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1. Einleitung

1.1 Stellenwert der Computertomographie in der Akutversorgung

Mit Einflihrung der Computertomographie in die klinische Praxis Anfang der 1970er
Jahre wandelte sich die Rontgen-Diagnostik von einer Uberlagerungsbehafteten
Bildgebung mit geringer Auflésung fur Weichteilkontraste in eine Uberlagerungsfreie
Schnittbildbebung. Diese schaffte es, die gesamte Anatomie des Menschen in hoher
raumlicher Auflosung zu erfassen und ermoglichte eine Unterscheidung verschiedener
Weichgewebetypen (Flohr 2011). Vier Jahre dauerte die Entwicklung vom ersten auf
Rontgenstrahlung basierenden Experimental-Scanner bis zum Prototypen des heutigen
Computertomographen. Die Arbeit seiner Erfinder, Godfrey N. Hounsfield und Allen M.

Cormack, wurde im Jahre 1979 mit dem Nobelpreis in Medizin gewdrdigt (Buzug 2004).

Seither hat die Computertomographie einen grof3en Einzug in die diagnostische Routine
gehalten und sich fortlaufend weiterentwickelt. Insbesondere die Multidetektor-
Computertomographie (MDCT) der heutigen Zeit, die den Vorteil einer deutlich
verklrzten Untersuchungsdauer bei simultaner Erfassung grofRer Untersuchungsgebiete
bietet, hat eine fuhrende Rolle in der Diagnostik von Thorax und Abdomen
eingenommen (Ahvenjarvi et al. 2008, Barkhausen et al. 1999, Kumta et al. 2002, Miller
et al. 1998, Roddy et al. 1981, Tagliabue et al. 1994, Voggenreiter et al. 2000). Dies
zeigt sich an einem fortwéhrenden Anstieg der CT-Untersuchungszahlen uber die
letzten Jahre sowie einer zunehmenden Verfugbarkeit der Modalitat in stationaren und
ambulanten Einrichtungen der medizinischen Versorgung (Brenner und Hall 2007,
Grobe et al. 2011). So ist der jahrlich mittels Computertomographie untersuchte
Bevolkerungsanteil in Deutschland im Zeitraum zwischen 2004 und 2009 um 26 Prozent
gestiegen. Die zur Verfugung stehende Anzahl an Computertomographen ist von 1344
Geraten im Jahre 1996 auf ca. 2500 Gerate im Jahre 2009 angewachsen (Grobe et al.
2011).

Auch in der Akutversorgung hat die Computertomographie aufgrund ihrer Vorteile
hinsichtlich Untersuchungszeit und Abdeckungsbereich eine richtungsweisende Stellung

eingenommen. Hier ergeben sich zum einen durch die Mdglichkeit der Darstellung von



Kontrastmittelanflutungen im Gefal3system diverse angiographische Fragestellungen,
darunter den Ausschluss von aktiven Blutungen, Infarkten oder GefalRverschlissen
(Uyeda et al 2010). Zudem hat sich die Ganzkorper-CT zu einer Hauptsaule der
Trauma-Bildgebung entwickelt, die eine schnelle Evaluation von Ausmald und Schwere
traumatischer Verletzungen erlaubt (Furlow 2017). Schlussendlich profitiert die
Intensivmedizin von den Mdoglichkeiten der CT-Technologie, mit derer Hilfe sich
komplexe Fragstellungen bei schwerstkranken Patienten in kurzer Zeit klaren lassen.
Hierzu zahlen u.a. Verlaufskontrollen nach groRen chirurgischen Eingriffen sowie die

Suche nach unklaren entziindlichen Infektfoki (Trotman-Dickenson 2003).

1.2 Grundlagen der Rontgen—CT Technik

Das Prinzip der Computertomographie basiert auf der Emission und Detektion von
Rontgenstrahlen. Anders als in der konventionellen Rontgentechnik besteht die
Anordnung aus einer Einheit von Rontgenstrahler und Detektor, die auf einer Kreisbahn
um den Patienten rotiert. Die Ro6hren-Detektor-Einheit ist bei den meisten
Computertomographen fest miteinander gekoppelt. Auf dem Weg durch den Patienten
werden die von der Rontgenrohre emittierten Rontgenstrahlen entsprechend dem zu
bestimmenden lokalen Rontgenabsorptionskoeffizienten geschwacht und anschliel3end
an verschiedenen Positionen von Detektoren gemessen. Einem von der Rontgenrdhre
emittierten Nadelstrahl steht dabei genau ein Detektorelement gegeniber (Flohr 2011).
Durch die anschliel3ende Rotation, der Drehung der Rohren-Detektor-Einheit um einen
definierten Winkel, entstehen so Schwachungsprofile der Rdntgenstrahlen aus
verschiedenen Winkelrichtungen. Diese Profile der gemessenen Schwéachungswerte
werden Projektionen genannt. Pro vollstandigem 360°-Umlauf werden in modernen CT-
Systemen weit tiber 1000 Projektionen akquiriert, die in ein einzelnes transversales Bild

mit definierter Schichtdicke umgewandelt werden kénnen (Flohr 2011).

1.2.1 Mehrzeilendetektor-Computertomographie (MDCT)

Bemuhungen, die Untersuchungszeit der computertomographischen Diagnostik zu
verklrzen, fuhrten im Jahre 1998 zur Entwicklung der sogenannten Multi-Detektor-
Computergraphie (MDCT). Im Gegensatz zur bis dato vorherrschenden ,Single-Slice®-
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Technologie werden gegenuber der Rontgenrohre anstelle nur einer Detektorreihe
gleich mehrere Detektorreihen installiert. Dies ermdglicht die simultane Aufnahme
mehrerer Schichten, was die zeitliche Aufldosung der Untersuchung erheblich verbessert.
Entlang der z-Achse des Patienten kann durch rontgendichte Blenden, die sich sowohl
auf der Seite der Rontgenrdhre als auch auf der des Detektors befinden, eine beliebige
Anzahl an Detektoren eingestellt werden. Je nach Fragestellung lassen sich so
unterschiedlich dicke Schnittbilder gewinnen, was zudem die raumliche Auflésung
verbessert (Flohr 2011, Prokop 2007).

1.2.2 Konventionelle vs. Spiral-CT-Technik

Eine weitere bedeutende Entwicklung hin zur modernen Computertomographie stellte
die Einfuhrung der Spiral-CT-Technologie dar. Bei der bis dahin etablierten
konventionellen  CT-Technik werden axiale Schichtaufnahmen  sequenziell
aufgenommen, um grol3ere Untersuchungsgebiete, wie z.B. Thorax und Abdomen,
vollstandig abdecken zu konnen. Zwischen den Aufnahmen wird der Patient durch
Tischvorschub um einen definierten Abstand weiterbewegt. In diesen kurzen Pausen
kann der Patient atmen, ohne Bewegungsartefakte in den Bilddaten zu verursachen.
Demgegenuber kénnen bewegungsbedingte Verschiebungen des
Untersuchungsgebietes, u.a. durch Herzschlag oder Bewegung des Patienten, zu
Informationsliicken oder redundantem Bildmaterial fuhren. Au3erdem ergibt sich durch
den separaten Scanvorgang eine lange Untersuchungszeit, die je nach GroRe des
Untersuchungsgebietes bis zu mehrere Minuten dauern kann. Bei der Spiral-CT-Technik
wird der Patient hingegen unter kontinuierlichem Tischvorschub untersucht. Aus Sicht
des Patienten entsteht eine spiralféormige Bahn, die den Untersuchungsbereich
lickenlos abdeckt. So wird ein einziger Satz kontinuierlicher Volumendaten akquiriert,
welcher eine nachtragliche Berechnung unterschiedlicher Schichtdicken und —abstande
erlaubt und die Treffsicherheit fir kleinere L&sionen erhoht (Flohr 2011). Kombinierte
Untersuchungen von Thorax und Abdomen kdnnen aufgrund der verklrzten Scanzeit

zudem innerhalb eines Atemkommandos durchgefuhrt werden (Prokop 2007).
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1.2.3 Risiken der Computertomographie

Demgegenliber ergeben sich mehrere Risiken bei der Durchfuhrung der
Computertomographie, die im Vorfeld einer jeden Untersuchung eine strenge
Indikationsstellung erforderlich macht. Wesentliche Risikofaktoren stellen hierbei die
Strahlenexposition, Unvertraglichkeitsreaktionen im Rahmen der Gabe jodhaltiger
Kontrastmittel sowie der Transport des Patienten von der Station in die Rontgen-

Abteilung dar.

1.2.3.1 Strahlenexposition

Die der Computertomographie zugrundeliegende Rdntgenstrahlung besitzt die Fahigkeit
zur lonisation. Der schadigende Effekt auf biologisches Gewebe besteht hierbei in der
Entstehung freier Radikale, die auf direktem und indirektem Weg die Zell-DNA
verandern konnen. Daraus resultieren Mutationen, die einen irreversiblen Schaden an
der genetischen Information der Zelle bewirken und den Grundstein fur die Entstehung

von Neoplasien legen konnen (Reith 2011a).

Im Vergleich zur konventionellen Rontgen-Aufnahme bringt die
computertomographische Untersuchung eine relativ hohe Strahlenexposition mit sich.
So geht eine CT-Untersuchung des Thorax mit einer effektiven Strahlendosis von
durchschnittlich 5 mSv und eine CT-Untersuchung des Abdomens und Beckens von 11
mSv einher. Eine konventionelle Roéntgen-Thorax-Aufnahme mit p.a.-Strahlengang
verursacht demgegenuiber nur eine durchschnittliche effektive Strahlendosis von 0,02
mSv. Rein rechnerisch ergibt sich so eine benotigte Anzahl von etwa 280 Rontgen-
Thorax Aufnahmen, um eine vergleichbare Strahlenexposition wie die einer CT-Thorax-
Untersuchung zu erreichen. Individuelle Faktoren des Patienten, wie z.B. Alter,
Geschlecht und Konstitution, missen hier zusatzlich betrachtet werden

(Strahlenschutzkommission 2019).

Wahrend eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit solider Krebserkrankungen und
Leukamie fur Strahlenexpositionen im mittleren bis Hochdosisbereich vielfach belegt
wurde, gibt es weiterhin keinen entsprechenden Nachweis flr Expositionen im

Niedrigdosisbereich bis 20 mSv. Unterschiede in den genetischen und
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umweltbezogenen Co-Faktoren sorgen hier fur eine statistische Unschéarfe, die eine
valide Risikoberechnung unmoglich macht (Shore 2014). Insbesondere im
intensivmedizinischen Bereich, in dem CT-Untersuchungen jedoch haufig vielfach und in
kurzen Abstdnden zueinander durchgefiihrt werden, ist von einer kumulativen
Strahlenbelastung oberhalb des Niedrigdosisbereichs und damit von einem erhdhten
Risiko fur DNA-Schaden auszugehen.

1.2.3.2 Risiken der Kontrastmittelgabe

Fir eine hinreichende Beurteilbarkeit von parenchymatésen Organen und
Weichteilgeweben ist eine parenterale Kontrastmittelgabe vonnéten. Hierdurch lassen
sich Perfusionsdefizite ebenso diagnostizieren wie Verdnderungen im Rahmen
entzindlicher oder maligner Prozesse. Die am haufigsten verwendeten intravendsen
Kontrastmittel sind heutzutage jodhaltig und nicht-ionisch. Sie werden low-osmolarity
iodinated contrast material (LOCM) genannt. Gegentiber den ionischen Kontrastmitteln
weisen sie eine deutlich geringere Hyperosmolalitat auf und sind dadurch besser
vertraglich (Reith 2011b). Dennoch gibt es einige Nebenwirkungen, die in etwa 1-3 %
der Félle auftreten (Luerken 2016). Darunter zéhlen allergische Reaktionen, die
Verschlechterung einer vorbestehenden Niereninsuffizienz und Interaktionen mit der
Schilddrusenfunktion (Alkadhi 2011).

Kontrastmittelreaktionen traten in einer Studie aus dem Jahr 2019 mit knapp 20.000
Patienten mit einer Pravalenz von 0,73 % auf (Cha et al. 2019). Sie werden in akute und
verzogerte Reaktionen unterteilt. Fur die akuten Reaktionen lassen sich vier
Schweregrade unterscheiden, die von lokalen Hautrétungen bis hin zu potentiell
lebensbedrohlichen Zustdnden wie dem anaphylaktischen Schock mit Herz- und
Atemstillstand reichen kénnen (siehe Tab. 1) (Reith 2011b). Je nach Schweregrad ergibt
sich die Notwendigkeit einer therapeutischen Intervention mit Sauerstoff,
physiologischer NaCl-Lésung, Antihistaminika, Kortikosteroiden und Adrenalin (Alkadhi
2011).
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Tab. 1. Schweregrade der Kontrastmittelreaktionen (nach Reith 2011b)

Schweregrad 1 Hautreaktionen und leichtere Allgemeinsymptome
Schweregrad 2 Hamodynamische und gastrointestinale Symptome
Schweregrad 3 Anaphylaktischer Schock

Schweregrad 4 Anaphylaktischer Schock mit Herz- und Atemstillstand

Verzogerte Reaktionen manifestieren sich demgegeniber zumeist als alleinige
Hautreaktionen. Typische Zeichen sind das makulopapulése Exanthem, die Urtikaria
und das Angioddem. Sie treten innerhalb der ersten 3 Tage auf und sind in aller Regel
selbstlimitierend (Alkadhi 2011).

Eine weitere unerwinschte Wirkung jodhaltiger Kontrastmittel stellt die potentielle
Nephrotoxizitdt dar. Insbesondere fir vorerkrankte Nieren ist eine tubulotoxische
Wirkung der nierengangigen Kontrastmittel bekannt (Reith 2011b). So konnte eine
direkte Korrelation zwischen dem Stadium einer chronischen Niereninsuffizienz und der
Wabhrscheinlichkeit zur  Entwicklung eines Kontrastmittel-assoziierten  akuten
Nierenversagens (CA-AKI) nachgewiesen werden. Fur eine geschatzte glomerulare
Filtrationsrate (eGFR) von 260, 45-59, 30-44 und <30 mL/min/1.73 m? betragt das
Risiko zur Entwicklung eines CA-AKI etwa 5 %, 10 %, 15 % und 30 % (Shah et al.
2020). Eine differenzierte Risikobetrachtung ist jedoch erforderlich, da jingere Studien
Zweifel an der Kausalitat zwischen der Kontrastmittelgabe und einem akuten
Nierenversagen aufkommen lassen. Demnach kénnte ein Grof3teil der CA-AKI durch
nephrotoxische Begleitfaktoren, wie bspw. die vorbestehende Medikation, bedingt sein
(Davenport et al. 2020, McDonald et al. 2014).

Zudem kann die Gabe eines jodhaltigen Kontrastmittels die Schilddrisenfunktion
beeintrachtigen. Das im Kontrastmittel enthaltene Jod wird nach intravasaler Gabe
schnell freigegeben und steht der Schilddrise zur Aufnahme zur Verfigung.
Insbesondere in endemischen Jodmangelgebieten wie Mitteleuropa, in denen eine
erhohte Inzidenz von Knotenstrumata und autonomen Schilddriisenerkrankungen
herrscht, kann so eine jodinduzierte Hyperthyreose oder thyreotoxische Krise

hervorgerufen werden (Alkadhi 2011). Vor der Gabe jodhaltiger Kontrastmittel sollten
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daher die freien Schilddrisenwerte fT3 und fT4 sowie der basale TSH-Wert bekannt

sein, um eine vorbestehende Hyperthyreose ausschliel3en zu kénnen (Reith 2011b).

1.2.3.3 Logistischer Aufwand

Schlussendlich entsteht fur die Durchfihrung einer CT-Untersuchung ein logistischer
Aufwand, welcher einen eigenstandigen Risikofaktor darstellt. Insbesondere fiir einen
auf Intensivstation versorgten Patienten ergibt sich durch den Transport von der Station
in die Roéntgenabteilung, die Umlagerungsvorgdnge und den Rucktransport eine
erhebliche Mehrbelastung. Studien zu dem Thema beobachteten hier Raten von bis zu
50 %, in denen es transportbedingt zu relevanten hamodynamischen und
respiratorischen Verschlechterungen kommt (Braman et al. 1987, Szem et al. 1995,
Velmahos et al. 1999). Zudem muss entsprechendes Personal fiir die Uberwachung des
Patienten zur Verfugung gestellt werden, welches fur die Dauer des Transports in der
Patientenversorgung auf Station fehlt (Norwood und Civetta 1985).

1.3 Der unklare entziindliche Fokus

Eines der haufigen Anwendungsgebiete der computertomographischen Diagnostik ist
die Fokussuche bei Patienten mit unklarem entziindlichem Infekt (Miller et al. 1998).
Auch hier hat sich die Computertomographie aufgrund ihrer kurzen Untersuchungszeit
und ihrer Eignung zur ldentifikation entzindlicher Prozesse in Thorax und Abdomen zu

einer fuhrenden Modalitat entwickelt.

Der Bedarf zur Abklarung eines klinisch obskuren Infektgeschehens ergibt sich dabei an
verschiedenen Stellen der medizinischen Versorgung. Insbesondere in Krankenh&usern
der Maximalversorgung mit eigenen Notfallambulanzen, einer Notaufnahme sowie
groReren Intensivstationen stehen Kliniker haufig vor der Herausforderung, steigende
Entzindungsparameter richtig zu deuten, um eine angemessene Therapie einleiten zu
konnen (Luerken 2016). Ahnliches gilt fir Transplantationszentren oder groRere
onkologische Abteilungen, in denen durch den Einsatz immunsupprimierender
Therapeutika die Wahrscheinlichkeit opportunistischer Infektionen deutlich erhéht ist
(Fishman 2007).
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Dem unklaren entzindlichen Fokus liegt dabei eine Vielzahl potentiell ursachlicher
Krankheitsbilder zu Grunde (Arnow und Flaherty 1997). Abhangig von der
Patientenvorgeschichte, etwaigen vorausgegangenen Operationen oder invasiv
einliegendem Fremdmaterial lasst sich die Lokalisation mehr oder weniger gut
abschatzen. Ebenso variiert die Letalitat der zu Grunde liegenden Erkrankungen eines
unklaren Entzindungsfokus. Die Kenntnis seiner klinischen und laborchemischen

Prasentationsformen ist vor diesem Hintergrund essenziell.

1.3.1 Definition und begriffliche Abgrenzung zu FUO, SIRS und Sepsis

FUr den Begriff des ,unklaren entzindlichen Fokus® findet sich in der Literatur keine
eindeutige Definition. In der gangigen Praxis umschreibt der Begriff das Vorhandensein
eines prinzipiell lokalisierbaren, inflammatorischen Herdes, dessen unspezifische Klinik

keinen Rickschluss auf seinen Ursprung zulasst.

Demgegenuber finden sich in der medizinischen Literatur vergleichbare Begriffe, die die
verschiedenen Erscheinungsformen eines Entziindungsprozesses exakt definieren. Hier
sei zunachst das sog. ,fever of unknown origin“ (Fieber unklaren Ursprungs; FUO)
angefihrt. Der Begriff wurde von Robert G. Petersdorf im Jahre 1961 gepréagt. In seiner
ursprunglichen Definition beschrieb das Fieber unklaren Ursprungs den mehrfachen
Nachweis einer Korpertemperatur von dber 38,3 °C dber einen Zeitraum von
mindestens 3 Wochen, dessen Ursache auch nach mindestens einwdchiger
Untersuchung in stationarer Behandlung nicht geklart werden kann (Petersdorf und
Beeson 1961). Aufgrund des seitherigen Fortschritts in der medizinischen Diagnostik,
insbesondere der Verbesserung der Labortests und der bildgebenden Verfahren, wurde
die Definition des FUO mehrfach diskutiert und zum Teil Gberholt (Bandyopadhyay et al.
2011, Chantada et al. 1994, Colpan et al. 2007, Durack und Street 1991, Hayakawa et
al. 2012, Kazanjian 1992, Knockaert 1992, Knockaert et al. 1993a, Knockaert et al.
1993b). So ist mit der Uberarbeitung durch Durack und Street im Jahre 1991 die
Mindestverweildauer im Krankenhaus auf drei Tage (bzw. zwei ambulante
Untersuchungstermine) beschrankt worden. Weiterhin werden seither vier Formen des
Fiebers ungeklarter Ursache unterschieden: das klassische FUO, das nosokomiale
FUO, das FUO bei Immundefizienz und das FUO bei nachgewiesener HIV-Infektion
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(Durack und Street 1991). Die Korpertemperatur ist zudem von 38,3 °C auf 38,0 °C
gesenkt worden (Salzberger et al. 2012). Modifiziert nach der Fassung aus Mandell,
Douglas und Bennetts Standardwerk fur Infektionskrankheiten (Wright 2020), findet sich

eine aktuelle Definition des FUO in Salzberger et al. 2012 wie in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Aktuelle Definition des FUO nach verschiedenen Patientenkollektiven (nach
Salzberger et al. 2012)

Klassisches FUO | Nosokomiales FUO bei FUO bei HIV-
FUO Immundefekt Infektion
Kollektiv Ambulante Stationar Immundefiziente HIV-infizierte
Patienten, nicht behandelte bzw. -supprimierte | Patienten
immunsupprimiert | Patienten Patienten
oder -defizient

Kriterien fur Kerntemperatur >38,0°C

FUO Fieber >3 Wochen, | Fieber >3 Tage, Fieber >3 Tage, Bei ambulanten Pa-
2 ambulante nicht vorhanden negative Kulturen tienten Fieber >3
Untersuchungs- oder in Inkubation | flr >48 h Wochen, bei
termine oder 3 bei Aufnahme stationdren Patienten
stationare >3 Tage

Behandlungstage

Eine weitere Erscheinungsform des akuten Infekts stellt das sog. Systemische
Inflammatorische Response-Syndrom (SIRS) dar. Nach der aktuellen Definition der
Deutschen interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) und der
Deutschen Sepsis-Gesellschaft (DSG) beinhaltet das SIRS die in Tabelle 3 aufgefiihrten
Kriterien (DIVI 2007):

Tab. 3: SIRS-Kriterien nach der Deutschen interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) und der Deutschen Sepsis-Gesellschaft (DSG) (DIVI 2007)

Koérpertemperatur = 38°C (Fieber) oder

< 36°C (Hypothermie)
Herzfrequenz = 90/min (Tachykardie)
Atemfrequenz = 20/min oder

Hyperventilation, bestatigt durch eine BGA mit einem
pCO2 < 4,3 kPa bzw. pCO2 < 33 mmHg

Leukozytenzahl = 12000/l (Leukozytose) oder

< 4000/ul (Leukopenie) oder

= 10 % unreife Leukozytenformen im Differentialblutbild
(Linksverschiebung)




17

Abhéangig vom Ergebnis einer vorangegangenen Blutkultur wird zwischen einem SIRS
infektioser Genese und einem SIRS nicht-infektioser Genese unterschieden. Je nach
Kategorie missen fur die Diagnosestellung eines SIRS zwischen 2 und 4 der oben
aufgelisteten Kriterien vorliegen. Weiterhin wird unterschieden zwischen einem SIRS mit
Organdysfunktion und einem SIRS ohne Organdysfunktion. Die Kriterien der
Organdysfunktion finden sich in der aktuellen Definition der Sepsis.

Die Definition der Sepsis wurde gemald des Konsensus der Society of Critical Care
Medicine im Jahre 2016 grundlegend Uberarbeitet (Rhodes et al. 2017). In lhren 2017
herausgegebenen Leitlinien heil3t es: “Sepsis is now defined as life-threatening organ
dysfunction caused by a dysregulated host response to infection.” (,Die Sepsis wird
fortan definiert als eine lebensbedrohliche Organdysfunktion infolge einer dysregulierten
Immunantwort auf eine mutmalliche Infektion®) (Rhodes et al. 2017). Damit wurde die
Definition der Sepsis grundlegend vereinfacht, indem die Organdysfunktion in den
Vordergrund gertickt wurde und klinische Kriterien der SIRS nicht mehr vorhanden sein
mussen. Die Organdysfunktion ist dabei definiert als ein Anstieg des SOFA-Score um
zwei oder mehr Punkte. In diesem Score werden die Funktionen von Lunge, Leber,

Niere, ZNS und Thrombozytenzahl anhand reprasentativer Parameter erfasst.

1.3.2 Klinische und Ilaborchemische Hinweise auf ein unklares entzindliches

Geschehen

Aufgrund der unspezifischen, systemischen Wirkungen eines unklaren entzindlichen
Fokus gibt es verschiedene Hinweise aus Klinik und Laborchemie, die auf einen
obskuren Infekt hindeuten. Einer der klinischen Parameter stellt das oben angefiihrte
Fieber dar. Wunderlich und Seguin postulierten im Jahre 1871: ,When the organism
(man) is in a normal condition, the general temperature of the body maintains itself at
the physiologic point: 37°C = 98.6°F.“ (,Befindet sich der menschliche Organismus in
normalem Zustand, so halt sich die Kérpertemperatur bei einem physiologischen Punkt
von: 37°C = 98.6°F.%) (Wunderlich und Seguin 1871). Wunderlich definierte in seiner
Patientenkohorte einen Wert von 38,0 °C als den oberen Grenzwert der normalen
Korpertemperatur und folglich einen Anstieg der Kdrpertemperatur tber 38,0 °C hinaus

als Fieber (Sajadi und Romanovsky 2020). Seither haben zahlreiche Studien einen
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deutlich diffizileren Blick auf die Korpertemperatur ermdglicht. So ist heutzutage
bekannt, dass die Kdrpertemperatur einer zirkadianen Rhythmik folgt (Brown et al. 1992,
Guilleminault et al. 1996a, Guilleminault et al. 1996b, Mackowiak et al. 1992,
Stephenson 1997, Tappin et al. 1996), dass unterschiedliche Ké&rperregionen
unterschiedliche Temperaturen aufweisen (Romanovsky 2007, Benzinger und
Benzinger 1972), dass sich die Korpertemperatur der Frau mit der Phase des
Ovulationszyklus sowie im Rahmen einer Schwangerschaft verandert (Hartgill et al.
2011, Houdas und Ring 1982) und dass die Physiologie der Koérpertemperatur im
hoheren Alter einem erheblichen Wandel unterliegt (Gomolin et al. 2005, Howell 1948,
Waalen und Buxbaum 2011). Verschiedene Faktoren miussen also einbezogen werden,
um eine gemessene Korpertemperatur richtig einordnen zu kénnen, auch wenn
moderne Leitlinien, wie die des American College of Critical Care Medicine (ACCM) und
der Infectious Diseases Society of America (IDSA), weiterhin die Verwendung starrer
Grenzwerte empfehlen (O’Grady et al. 2008).

Neben dem Fieber gibt es verschiedene laborchemische Parameter, deren Anstieg im
Blutserum als Hinweis auf einen entzindlichen Prozess betrachtet wird. Ein weit
verbreiteter Entzindungsmarker ist das C-reaktive Protein. Es gehort zur Gruppe der
Akute-Phase-Proteine der Leber und weist eine hohe Sensitivitdt zur Erkennung von
Entztndungen im Korper auf (Sajadi und Romanovsky 2020). Die Hohe des Anstiegs
korreliert hierbei mit der Schwere der Akute-Phase-Reaktion. Insbesondere ein rascher
Anstieg um das 10- bis 100-fache sowie Serumspiegel > 40 mg/dl sprechen fur
Entzindungen mit bakterieller Ursache. Serumspiegel < 40 mg/dl machen
demgegentber eine bakterielle Infektion unwahrscheinlich und sprechen fir eine virale

Genese (Renz 2009). Eine Organ- oder Krankheitsspezifitat zeigt das CRP jedoch nicht.

Ein weiterer laborchemischer Marker ist das Procalcitonin. Es stellt das Prohormon des
in der Schilddrise gebildeten Calcitonins dar und wird als Akute-Phase-Protein in der
Leber gebildet. Aufgrund seiner hohen Sensitivitat fir schwere Entzindungen wird es
v.a. als Marker fur systemisch und septisch verlaufende Infektionen mit bakterieller
Genese und damit als Verlaufsparameter bei SIRS und Sepsis verwendet (Assicot et al.
1993). Unter physiologischen Bedingungen findet sich ein PCT-Serumspiegel von weit
unter 0,1 ng/ml (Riedel et al. 2011).
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Auch die Anzahl der wei3en Blutkorperchen kann einen indirekten Hinweis auf eine
entzindliche Reaktion des Korpers liefern. Die Konzentration ist dabei abhangig von
individuellen und messtechnischen Faktoren. Wie bei allen Entzindungsparametern
finden sich auch fir die Leukozyten-Konzentration unterschiedliche Grenzwerte in der
Literatur, zudem verwendet jedes klinikinterne oder ambulante Labor seine eigenen
Grenzwerte. Gemeinhin wird eine Konzentration im Bereich von etwa 4.000 — 10.000/uL
als physiologisch angesehen und eine Erhéhung der Zellzahl der Leukozyten Uber einen
Grenzwert von 11000/uL als Leukozytose definiert (Abramson und Melton 2000). Eine
Leukozytose tritt als unspezifischer Marker bei verschiedenen Infektionskrankheiten,
aber auch bei Tumorkrankheiten auf (Shapiro und Greenfield 1987).

Neben den genannten Entzindungsmarkern gibt es weitere, z.T. unspezifischere
Entzindungsparameter, die aufgrund ihrer geringeren Verlasslichkeit oder ihrer
komplizierten Bestimmung in den Hintergrund gerickt sind. Allen voran sei hier die
Blutsenkungsgeschwindigkeit genannt, die insbesondere im intensivmedizinischen

Bereich keine routinemaRige Anwendung mehr findet (Hallbach 2019).

1.3.3 Der unklare entziindliche Fokus bei intensivpflichtigen Patienten

Im Kontext der intensivmedizinischen Versorgung ergeben sich spezifische
Risikofaktoren, die die Auftretenswahrscheinlichkeit eines unklaren entziindlichen Fokus
gegenuber der normalstationaren oder ambulanten Versorgung deutlich erhéhen. Einen
dieser Risikofaktoren stellt die kinstliche Beatmung dar. Die ventilatorassoziierte
Pneumonie (VAP) ist in Deutschland die haufigste nosokomiale Infektion in der
Intensivmedizin (Dembinski und Rossaint 2008). Sie ergibt sich zum einen durch
Mikroaspirationen von infektiosem Sekret vorbei am Cuff des Endotrachealtubus. Der
Tubus bildet hier eine Art Leitschiene, entlang derer sich pathogene Keime bis in distale
Bereiche des Bronchialsystems ausbreiten kénnen. Zum anderen bildet sich auf der
Oberflache des Fremdmaterials schnell ein Biofilm, der selbst als Keimreservoir fur

oftmals multiresistente Erreger fungiert (Adair et al. 1999).

Ausgehend vom Tubusmaterial kdnnen sich Keime dariber hinaus nach kranial in die
Nasennebenhohlen ausbreiten und dort zu einer Sinusitis fihren. Dabei zeigt sich, dass

neben nasotracheal einliegendem Fremdmaterial (Magensonden, nasotrachealer Tubus
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etc.) auch orotracheales Fremdmaterial Ursache einer Nasennebenhdhlenentziindung
sein kann (van Zanten et al. 2005). Es ist wichtig, die haufig unterschatzte Sinusitis als
Ursache eine unklaren entzindlichen Fokus friihzeitig zu erkennen, da sie unbehandelt
zu Meningitis, Mastoiditis, Sepsis, intrakraniellen Abszessen, Sinusvenenthrombose und
der oben bereits besprochenen ventilatorassoziierten Pneumonie fithren kann (Holzapfel
et al. 1999, Talmor et al. 1997, van Zanten et al. 2005).

Einen weiteren Risikofaktor bildet das intravaskuldre Fremdmaterial. GefaRkatheter-
assoziierte Infektionen entstehen durch die Einschleppung pathogener Keime Uber
intravaskular einliegende Kathetersysteme. Dies konnen kurzzeitige Verweilkatheter
(u.a. periphere arterielle und vendse Zugéange, zentrale Venenkatheter) mit einer
Liegedauer von weniger als 14 Tagen oder chirurgisch eingebrachte Langzeitkatheter
(u.a. Portsysteme, Broviac-Katheter) mit einer Liegedauer von Uber 14 Tagen sein
(Abele-Horn 2009, Friedrichs 2015). Auch hier bildet der Katheter eine Art Leitschiene,
Uber die Mikroorganismen in den Korper eintreten konnen. Die haufigsten Erreger der
katheterassoziierten Infektion stellen Staphylococcus epidermidis, andere koagulase-
negative Staphylokokken, Staphylococcus aureus und Enterokokken dar (Bouza et al.
2002). In Abhéangigkeit von der Schwere der Infektion wird zwischen einer lokalen
Infektion an der Eintrittsstelle des Katheters, einer eitrig verlaufenden Infektion des

Gefaltunnels und einer katheterassoziierten Sepsis unterschieden (Friedrichs 2015).

Insbesondere auf chirurgischen Intensivstationen tritt ein weiterer Risikofaktor hinzu, der
die Auftretenswahrscheinlichkeit fiir obskure Infekte erhoht: vorausgegangene operative
Eingriffe. Die hohe Inzidenz entziindlicher Komplikationen nach operativen Eingriffen
stellt eine grol3e Herausforderung im postoperativen Management intensivpflichtiger
Patienten dar. So zeigt die postoperative Sepsis je nach Schweregrad Mortalitatsraten
von bis zu 70.8 % (Elias et al. 2012). Die postoperative immunsuppressive Therapie ist
hierbei ein zusatzlicher negativer Einflussfaktor (Faist et al. 1997). Diverse Bemihungen
wurden bereits unternommen, um Patienten mit erhdhtem Risiko fur entzindliche
Komplikationen nach operativen Eingriffen identifizieren zu kénnen und das pra- und
intraoperative Management entsprechend zu verbessern (American Society of
Anesthesiologists 1963, Davenport et al. 2007, Eagle et al. 1996, Elias et al. 2012,
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Pearse et al. 2005, Pinho et al. 2007, Playforth et al. 1987, Prytherch et al. 1998,
Ramsay et al. 1988).

Schlussendlich gibt es Risikofaktoren fir das Auftreten entztindlicher Prozesse, die sich
aus der individuellen Situation und Kondition eines intensivpflichtigen Patienten
ergeben: hohes  Lebensalter,  vorbestehende  chronische Erkrankungen,
schwerwiegende Immundefizite, schlechter Ernahrungsstatus, Hospitalisierung durch
langen Krankenhausaufenthalt, ein vorausgegangenes Polytrauma etc. (Alberti et al.
2002, Brun-Buisson et al. 1995, Farifias-Alvarez et al. 2000, Pearse et al. 2006).

1.4 Die Computertomographie zur Fokussuche bei intensivpflichtigen Patienten

mit unklarem entzindlichem Fokus

Insbesondere im intensivmedizinischen Bereich bietet die Computertomographie den
Vorteil, groRe Untersuchungsbereiche auch bei eingeschrankt kooperationsfahigen
Patienten in hoher raumlicher Auflosung und ggf. unter Gabe eines intravendsen, oralen
oder rektalen Kontrastmittels darstellen zu koénnen. Fir den Fall eines unklaren
entzindlichen Infektfokus, welcher aufgrund der besonderen Risikokonstellation im
intensivmedizinischen Setting eine hohe Inzidenz aufweist, ergibt sich hieraus ein
grol3es diagnostisches Potential. Die CT stellt hier neben der routinemalig
durchgefiihrten konventionellen Rontgen-Bildgebung und der Sonographie das
Verfahren der ersten Wahl dar (Luerken 2016).

Die Uberlegenheit der CT zeigt sich dabei in der Differenzierbarkeit von entziindlichen
Prozessen, die sich in der konventionellen Rontgen-Untersuchung uberlagern und zu
einer unspezifischen Verschattung fuhren. So zeigte eine Studie von Winer-Muram et al.
(1993) mit 40 intensivpflichtigen Patienten eine diagnostische Genauigkeit der
konventionellen Rontgen-Thorax Untersuchung zur Detektion einer Pneumonie von
lediglich 52 %. Die Computertomographie bietet demgegenuber die Mdglichkeit einer
genauen Unterscheidung zwischen pulmonalen und pleuralen Veranderungen, so z.B.
zwischen einem Lungenabszess, einem pneumonischen Infiltrat oder einem
Pleuraempyem. Auch mediastinale Prozesse wie eine Mediastinitis oder Abszesse im

Zervikalbereich lassen sich gut beurteilen und stellen eine klare Indikation fir die
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Durchfihrung einer kontrastmittelgestitzten Computertomographie dar (Sakka und
Wappler 2013).

Aufgrund schlechter Schallbedingungen (z.B. durch intestinale Luft, abdominale
Verbande oder Bauchlagerung), die eine sonographische Fokussuche erschweren,
ergeben sich zudem verschiedene Indikationen fur eine abdominale CT. Darunter
zahlen der Verdacht und die Verlaufskontrolle einer Pankreatitis, die Suche nach
Verhalten, Abszessen oder infizierten Hamatomen sowie der Ausschluss einer

intestinalen Ischamie mit Darmperforation (Sakka und Wappler 2013).

1.5 Ziel und Fragestellung der Studie

Angesichts des dargestellten Anstiegs der CT-Untersuchungszahlen und einer weiterhin
schwierigen Abwagung zwischen Nutzen und Risiken der Computertomographie in der
Intensivmedizin, insbesondere in der Verwendung zur Klarung eines héaufig auftretenden
obskuren Infektgeschehens, ergibt sich die Notwendigkeit einer fundierten Bewertung
bzgl. Nutzen und Risiken der CT bei intensivpflichtigen Patienten mit unklarem

entzindlichem Fokus.

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, die Wertigkeit der Computertomographie zur
Fokussuche bei intensivpflichtigen Patienten mit unklarem entzindlichem Geschehen
herauszuarbeiten und den Einsatz der CT vor diesem Hintergrund neu zu evaluieren.
Eine entsprechend kritische Bewertung ist die entscheidende Voraussetzung fur den
sinnvollen Einsatz der Computertomographie in der Intensivmedizin. Anhand der
vorliegenden Studie mit prospektivem Studiendesign sollen folgende Fragestellungen

beantwortet werden:

1. Wie haufig wird durch eine Computertomographie Thorax/Abdomen mit der
Fragestellung ,Fokussuche® ein entziundlicher Fokus bei intensivpflichtigen
Patienten nachgewiesen?

2. Wie haufig stellt ein in der Computertomographie gefundener entzindlicher Fokus
unter Einbezug bereits vorausgegangener bildgebender, mikrobiologischer und

laborchemischer Diagnostik einen tatsachlichen Neubefund dar?
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Welche weiteren Befunde werden Uber die Fragestellung ,Fokussuche® hinaus
erhoben?

Gibt es klinische oder laborchemische Parameter, die einen préadiktiven Wert in
Bezug auf das Finden eines entziindlichen Fokus haben?

Welchen Einfluss hat der Nachweis eines Fokus mittels Computertomographie auf

Therapieentscheidungen, weiterfihrende Diagnostik, Outcome und Mortalitat?
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2. Material und Methoden

Alle Untersuchungen wurden nach Zustimmung der zustéandigen Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn
durchgefiihrt. Die Bewilligung erfolgte am 27.01.2016 (Lfd. Antrags-Nr. 002/15).

2.1 Identifikation der CT-Untersuchungen

Die prospektive Studie startete im Juli 2016. Ziel war es, Patienten in die Studie
einzuschlieBen, die sich zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung erstens in
intensivmedizinischer Behandlung befanden, zweitens einen unklaren entziindlichen
Fokus aufwiesen, welcher sich durch einen aul3ernormwertigen Anstieg mindestens
eines Entzindungsparameters aus C-reaktivem Protein (CRP), Procalcitonin (PCT),
Leukozytenzahl oder Korpertemperatur manifestierte und drittens eine kombinierte CT-
Untersuchung von Thorax und Abdomen mit der primaren Fragestellung ,Fokussuche®

erhielten.

Um ein entsprechendes Patientenkollektiv aufzubauen, wurden die durchgefihrten CT-
Untersuchungen mittels IMPAX EE (Releasenummer R20 XVII SU4) (Firma AGFA
HealthCare, Mortsel, Belgien) tagesgleich abgerufen. Im ersten Schritt wurden die
Untersuchungen hinsichtlich ihrer zuweisenden Station gefiltert. Es flossen Patienten
aus allen sechs Intensivstationen des Universitatsklinikums Bonn ein. Dies waren die
Intensivstation der Klinik fir Allgemein-, Viszeral-, Thorax- und Gefal3chirurgie, die
Intensivstation der Klinik fur Herzchirurgie, die Intensivstation der Klinik far
Anéasthesiologie, die Intensivstation der Medizinischen Kliniken 1 und 2 (Innere Medizin),
die Intensivstation des Zentrums fur Integrative Medizin der Medizinischen Klinik 3
(Innere Medizin) sowie die Intensivstation der Klinik fur Neurochirurgie. Ausgeschlossen

wurden CT-Untersuchungen mit ambulanten oder normalstationaren Zuweisern.

Im zweiten Schritt wurden die CT-Untersuchungen hinsichtlich ihrer Fragestellung und
ihres Untersuchungsgebietes gefiltert. Die fihrende Indikation fir die CT-Untersuchung
sollte die Frage nach einem unklaren entziindlichen Geschehen sein. Entsprechende

Fragestellungen in den Anforderungen lauteten ,Infektfokussuche®, ,Steigendes
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Infektlabor. Fokussuche. oder ,Unklares entziindliches Geschehen. Fokus?“. Die Frage
nach spezifischen weiteren Aspekten, wie beispielsweise freier Luft im Abdomen, der
Ursache eines lleus oder der Lage von invasivem Fremdmaterial, schlossen einen
Patienten nicht aus, solange die Fokussuche die fuhrende Indikation fur die CT-
Untersuchung darstellte. Das Untersuchungsgebiet der CT musste dariber hinaus
Thorax und Abdomen umfassen. Eingeschréanktere Untersuchungsgebiete gingen mit

spezifischeren Fragestellungen einher und wurden von der Studie ausgeschlossen.

Im dritten Schritt wurde untersucht, ob sich das obskure Infektgeschehen durch einen
manifesten Anstieg mindestens eines Entzindungsparameters aus CRP, PCT,
Leukozytenzahl oder Képertemperatur nachvollziehen liel3.

Bei Erfullung aller Kriterien konnte eine CT-Untersuchung in die Studie einflieen (siehe
Abb. 1). Von Juli 2016 bis Oktober 2018 konnten so insgesamt 112 intensivpflichtige
Patienten mit unklarem entzindlichem Fokus, die eine Computertomographie von
Thorax und Abdomen zur Fokussuche erhielten, in die Studie eingeschlossen werden.
Die Dokumentation der Patienten- und Untersuchungsdaten (Name, Alter, Geschlecht,
zuweisende Intensivstation, Kontrastmittelgabe etc.) erfolgte mit Hilfe von Microsoft®
Office Excel 2013 (Firma Microsoft, Redmond, Washington, USA).

Gesamtheit aller CT-Untersuchungen eines Tages
Intensivmedizinischer Zuweiser
CT Thorax/Abdomen zur Fokussuche
Laborchemisch manifestes Entziindungsgeschehen

Ausgewadhltes Patientenkollektiv

Abb. 1: Einschlusskriterien fur die Aufnahme von CT-Untersuchungen in die Studie
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2.2 Untersuchungstechnik

Alle Patienten wurden mittels einer Mehrzeilen-Spiral-CT untersucht. Wahrend die

internistischen Intensivstationen sowie die chirurgische, herzchirurgische und
anasthesiologische Intensivstation durch die Funktionseinheit ,Operative Facher® der
Radiologischen Klinik abgedeckt wurden, wurde die neurochirurgische Intensivstation
durch die Neuroradiologische Abteilung betreut. So wurde die Mehrheit der Patienten
(n=105) an einem 256-Zeilen-MDCT (Philips iCT Brilliance 256, Firma Philips,
Ein Teill
Intensivpatienten (n=7) wurde an einem 16-Zeilen-MDCT (Philips Brilliance 16) bzw. ein

124-Zeilen-MDCT (Philips 1Qon Spectral CT) untersucht (siehe Tab. 4).

Amsterdam, Niederlande) untersucht. kleinerer neurochirurgischer

Tab. 4: Untersuchungsparameter der drei verwendeten Mehrzeilen-Spiral-CT

Hersteller- Philips iCT Brilliance Philips Brilliance 16 | Philips 1Qon Spectral
Bezeichnung 256 cT
Rohrenspannung (kv) | 120 kV 120 kv 120 kV
Pitchfaktor 0,76 0,798 0,798
Anzahl Schichten 256 16 124
Kollimation (mm) 0,625 mm 1,5mm 0,625mm
Primar  rekonstruierte | 2 2 2
Schichtdicke (mm)
Bei entsprechender  Indikation  wurde  eine intravenbése  oder  orale

Kontrastmittelapplikation vorgenommen. Die intraventse Applikation erfolgte unverdinnt
durchschnittich 90 ml
Firma GE Healthcare Buchler GmbH & Co0.KG, Braunschweig,

mit jodhaltigem, wasserloslichem Rontgenkontrastmittel
(Accupaque™,

Deutschland). Die Flussrate, die in Abhangigkeit von der Grof3e des peripheren

Verweilkatheters variiert wurde, betrug durchschnittich 3 ml/s. Die orale
Kontrastmittelapplikation erfolgte mittels jodhaltigem, wasserléslichem
Rongtenkontrastmittel  (Gastrografin®, Firma Bayer Vital GmbH, Leverkusen,

Deutschland). Auf einen Liter

(Verdinnung 1:30).

Trinkmenge verteilten sich 30 ml Gastrografin
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2.3 Radiologische Auswertung

Die radiologische Befundung der CT-Untersuchungen wurde durch einen Assistenzarzt
in Weiterbildung und einen Facharzt fir Radiologie durchgefuhrt. Als Picture Archiving
Communication System (PACS) diente das Programm IMPAX EE von AGFA
HealthCare. Die erhobenen Befunde konnten lber das Radiologieinformationssystem
(RIS) der Uniklinik Bonn (MEDOS, Firma Nexus AG, Donaueschingen, Deutschland)
eingesehen werden. Die von facharztlichem Personal vidierten Befunde wurden unter
Verwendung von Microsoft® Office Excel 2013 dokumentiert und bildeten die Basis fir
die Beantwortung von Fragestellung 1, wie haufig ein entzindlicher Fokus bei
intensivpflichtigen Patienten durch eine CT Thorax/Abdomen-Untersuchung gefunden

wird.

Um die Inhalte der CT-Befunde einheitlich zu dokumentieren und sie einer statistischen
Auswertung zuzufihren, wurden die Kategorien Fokus Thorax (Ja/Nein), Fokus
Abdomen (Ja/Nein) sowie Unterkategorien fur die betroffenen Organkompartimente
gebildet. Fokusfunde wurden dann getrennt gezahlt, wenn sie in verschiedenen
Organen lokalisiert ~waren, durch einen bildmorphologisch  unauffalligen
Gewebeabschnitt getrennt waren oder jeder Fokus fir sich als kausale Ursache fiir das
unklare entztindliche Geschehen in Betracht kam. Ein bildmorphologisch entziindlicher
Fokus im Ubergangsbereich von Magen und Duodenum oder Dunn- und Dickdarm

wurde aufgrund des engen raumlichen Bezuges als ein Fokus gewertet.

In Bezug auf die Fokusfunde wurde eine Unterscheidung in eindeutige und fragliche
Befunde vorgenommen. Die Zuordnung in die jeweilige Kategorie erfolgte gemeinsam
mit einem Facharzt fir Radiologie und in Zusammenschau von Bildmaterial und
vorliegendem Textbefund. Weiterhin wurden den Befunden die erhobenen
Nebendiagnosen entnommen. Dies diente der Beantwortung von Fragestellung 3,
welche weiteren, ggf. therapierelevanten Nebendiagnosen Uber die Fragestellung
,Fokussuche® hinaus erhoben wurden. Weiterhin wurde dokumentiert, ob im Befund
eine Empfehlung bzgl. des weiteren diagnostischen oder therapeutischen Vorgehens

gegeben wurde.
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Fur den radiologischen Teilbereich von Fragestellung 2, wie haufig ein in der
Computertomographie gefundener  entzundlicher Fokus unter Einbezug
vorausgegangener Diagnostik einen tatsachlichen Neubefund darstellt, wurde das RIS
verwendet. Im Falle eines Fokusfundes wurde in den Befunden radiologischer
Voruntersuchungen nachvollzogen, ob der entsprechende Fokus bereits bildgebend
diagnostiziert wurde. Hierfur wurden Voruntersuchungen eingeschlossen, die erstens im
Rahmen des gleichen Intensiv-Aufenthaltes durchgefuhrt wurden, zweitens der jeweilig
letzten Voruntersuchung einer Modalitat vor der CT entsprachen und drittens das
Untersuchungsgebiet des jeweiligen Fokus abdeckten. Ausnahmen hiervon stellten die
vorangegangenen Rontgen-Thorax-Aufnahmen (,Bettlungen®) dar, von denen die letzten
drei Voruntersuchungen bertcksichtigt wurden. Auch fir die Vorbefunde wurde eine

Unterscheidung in die Kategorien eindeutiger bzw. fraglicher Fokus vorgenommen.

2.4 Datenerhebung
2.4.1 Vital- und Beatmungsparameter

Fur die Herausarbeitung der Vital- und Beatmungsparameter wurde zunachst gepriift,
ob ein Patient Uber handschriftiche Kurvendokumentation oder uber das digitale
Patientendatenmanagementsystem (PDMS) gefuhrt wurde. Handschriftlich eingepflegte
Daten konnten als eingescannte Kopien der Kurvenblatter im
Krankenhausinformationssystem (KIS) des Universitatsklinikums Bonn (ORBIS, Firma
AGFA HealthCare, Mortsel, Belgien) eingesehen werden. Die Dokumentation durch das
Pflegepersonal erfolgte hier in Abstanden von etwa 10 Minuten. Das digitale PDMS
konnte Uber das Programm ICM der Version 8 (Drager, Lubeck, Deutschland)
ausgelesen werden. Es ermdglichte bei vollstdndigem Monitoring einen lickenlosen
Zugriff auf alle abgenommenen Vital- und Beatmungsparameter zu einem beliebigen
Zeitpunkt des Intensivaufenthaltes. Weiterhin lieRen sich tUber das PDMS etwaige
diagnostische MaRnahmen und therapeutische Anderungen nachvollziehen, eine
hinreichende Pflege des Systems seitens des arztlichen und pflegerischen Personals
vorausgesetzt. Die letzte Intensivstation des Universitatsklinikums Bonn mit

handschriftlicher Kurvendokumentation stellte im Dezember 2016 auf das digitale PDMS
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um. 13 der 112 Patienten wiesen damit eine handschriftliche Kurvendokumention auf,
99 Patienten wurden Uber das PDMS gefuhrt.

Ziel war es, Daten zu entnehmen, die dem Zeitpunkt 60 Minuten vor Durchfihrung der
CT entsprachen. Dies diente dem Zweck, einen ausreichenden zeitlichen Abstand zur
CT-Untersuchung zu wahren, um Stérungen der Daten, die durch den Transport des
Patienten von der Intensivstation in die Radiologie entstanden (Veranderungen von
Herzfrequenz, Blutdruck, Atmungsparametern etc.), nicht in die Auswertung einfliel3en
zu lassen und ein reprasentatives Bild der Parameter zu gewinnen. Fur die Falle, in
denen die Entkopplung des Patienten von der PDMS Workstation fur den Transport
langer als 60 Minuten vor der CT zuriicklag (n=13), wurden die letzten aufgezeichneten
Werte vor dem Transport gewahlt. Der durchschnittliche zeitliche Abstand zur CT betrug

bei diesen Patienten 94 Minuten.

2.4.2 Therapie und Diagnostik

Die zum Zeitpunkt der CT bereits bestehende Medikation wurde dem digitalen PDMS
bzw. der Kurvendokumentation entnommen. Es wurden Medikamente bericksichtigt, die
den in Tabelle 5 ersichtlichen, in der Intensivmedizin gebréauchlichen, Substanzklassen

zugeordnet werden konnten:

Tab. 5: Substanzklassen und Wirkstoffe der untersuchten Medikamente

Substanzklasse Wirkstoff

Katecholamine Adrenalin, Dobutamin, Dopamin, Noradrenalin

Narkotika Etomidat, Ketamin, Methohexital, Midazolam, Propofol, Thiopental
Antibiotika Ceftazidim/Sulbactam, Colistin, Gentamicin, Linezolid, Meropenem,

Metronidazol, Piperacillin/Tazobactam, Tobramycin, Vancomycin

Glucocorticoide Budesonid, Hydrocortison, Prednisolon,

Therapeutische und diagnostische Malinahmen, die sich als Konsequenzen aus dem
Befund der CT ergaben, wurden tagesgleich und im persénlichen Kontakt mit den

behandelnden Arzten der Intensivstationen eruiert. Das prospektive Studiendesign,
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welches sich vom Studiendesign vergleichbarer Untersuchungen unterschied (u.a.
Dorenbeck et al. 2002, Gartenschlager et al. 1998 und Schleder et al. 2017), diente hier
dem Zweck, einen kausalen Zusammenhang zwischen der CT und etwaigen
Anderungen des therapeutischen und diagnostischen Regimes zu gewahrleisten.
Retrospektive Studien kdnnen in dieser Hinsicht nur Mutmalungen uber die Kausalitat
anstellen. Dies fuhrt konsekutiv zu einer Fehlerquelle bei der Beurteilung des Einflusses
von CT-Untersuchungen auf Therapieentscheidungen. Die Dokumentation der

gemeinsam erhobenen Informationen erfolgte in Excel.

2.4.3 Laborchemie, Mikrobiologie, Kérpertemperatur und Vorerkrankungen

Daten zu Laborchemie, Mikrobiologie, Korpertemperatur und Vorerkrankungen eines
Patienten wurden dem KIS entnhommen. Fiur die Infektparameter CRP, PCT und
Leukozytenzahl wurden die Werte der letzten Blutentnahme vor der CT gewabhlt.
Durchschnittlich erfolgte diese 9 Stunden und 18 Minuten vor der CT. Die
Temperaturmessung fand Uber Messsonden in einliegenden Blasenkathetern statt. Auch
hier wurde der letzte Wert vor Durchfihrung der CT gewahlt. Die Parameter pH, pOz,
pCO2, Base Excess, 02-Siattigung, Hb, Kalium und Laktat wurden der letzten
Blutgasanalyse vor der CT entnommen. Diese wurde durchschnittlich 2 Stunden und 33
Minuten vor der CT durchgefiihrt. Das Vorliegen ausgewahlter Vorerkrankungen lief3

sich den internen und externen Arztbriefen sowie konsiliarischen Berichten entnehmen.

Fur den mikrobiologischen Teilbereich von Fragestellung 2, wie haufig ein in der
Computertomographie gefundener  entzundlicher Fokus unter Einbezug
vorausgegangener Diagnostik einen tatsachlichen Neubefund darstellt, wurden analog
zu den Dbilddiagnostischen Voruntersuchungen spezifische Einschlusskriterien
festgelegt. Es wurden solche  mikrobiologischen und laborchemischen
Voruntersuchungen einbezogen, die erstens im Rahmen des gleichen
Intensivaufenthaltes durchgefuhrt wurden, zweitens der jeweilig letzten Untersuchung
vor der CT entsprachen und drittens das Untersuchungsgebiet des jeweiligen Fokus
abdeckten. Untersuchungen, die &alter als 10 Tage waren, wurden von der Auswertung
ausgeschlossen. Mikrobiologische und laborchemische Voruntersuchungen wurden

dariiber hinaus nur fur Patienten mit entsprechendem Fokusfund betrachtet.
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Exemplarisch wurde das Ergebnis einer vorausgegangenen bronchoalveolaren Lavage
(BAL) folglich nur dann ausgewertet, wenn ein Fokus der Lunge vorlag usw. Blutkulturen
wurden hingegen fir alle Patienten mit Fokusfund betrachtet (n=99), da jedweder Fokus

Ursprung einer bakteriellen Kontamination des Blutes sein kann.

Abschliel3end erfolgte eine prospektive Untersuchung von Outcome und Mortalitat. Als
Indikator fir den Outcome des Patienten wurde der Verlauf der Infektparameter tber 10
Tage herangezogen. Hierflr wurden die Werte des 5. und 10. Tages nach Durchflhrung
der CT erhoben (je nach verfugbaren Daten +/- 2 Tage). Bei Mehrfachentnahme an
einem dieser Tage orientierte sich die Wahl an den am nachsten zur Uhrzeit der CT-
Untersuchung gelegenen Werten. Datenliicken ergaben sich durch zwischenzeitliches
Versterben des Patienten (n=22) oder Verlegung des Patienten auf Normalstation bzw.
in ein anderes Krankenhaus (n=4). Fir die Untersuchung der Mortalitat wurde
dokumentiert, ob ein Patient im Rahmen desselben Intensivaufenthaltes verstorben ist.
Falls dies der Fall war, wurde der zeitliche Abstand zwischen der CT-Untersuchung und

dem Todeszeitpunkt dokumentiert.

2.5 Statistische Auswertung

Die Umsetzung der Statistik erfolgte mittels SPSS in der Version 25 (IBM, Armonk, New
York, USA) und dem Statistik-Programm R in der Version 3.5.2 (The R Foundation for

Statistical Computing, Wien, Osterreich).

Fur den Vergleich der nominalen Variablen Geschlecht, Kontrastmittel-Protokoll,
Vorerkrankungen, Schock, Beatmungsform und Medikation wurden Kreuztabellen
erstellt und der Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt. Fir den Vergleich der metrischen
Variablen Alter, Vitalparameter, Schockindex, Beatmungsparameter,
Entzindungsparameter und Blutwerte der BGA wurden Mittelwerte gebildet und der t-
Test angewandt. Falls die erwartete Haufigkeit (Erwartungswert) der Zellen kleiner 5
war, wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet. Fir die Korrelation der Variablen
Fokusfund und therapeutische Konsequenz mit dem Verlauf der Infektionsparameter
wurden Tests auf feste Effekte (Typ Ill) angewandt. Fir die Ermittlung eines

Zusammenhangs mit der Mortalitdt wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
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durchgefuhrt. Die Nullhypothese wurde in allen Tests ab einem p-Wert < 0,05 verworfen
und der Zusammenhang als statistisch signifikant anerkannt.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakteristika der CT-Untersuchungen
3.1.1 Patientenkollektiv
3.1.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Insgesamt wurden 112 CT-Thorax/Abdomen Untersuchungen an 112 intensivpflichtigen
Patienten analysiert. Das Kollektiv setzte sich aus 39 Frauen (34,8 %) und 73 Mannern
(65,2 %) im Alter zwischen 19 und 88 Jahren zusammen (siehe Abb. 2). Das
durchschnittliche Alter betrug unter den Frauen 68,8 Jahre und unter den Mannern 62,6
Jahre. Uber alle Patienten hinweg ergab sich ein Durchschnittsalter von 64,8 Jahren bei

einem Median von 66,5 Jahren und einer Standardabweichung von 13,8 Jahren.
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Abb. 2: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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3.1.1.2 Vorerkrankungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen zeigten sich bei 28 von 112 Patienten (25
%), darunter 21 Patienten mit COPD (18,8 %) und 8 Patienten mit Asthma bronchiale
(7,1 %). 32 Patienten (28,6 %) wiesen eine Herzinsuffizienz auf. Diabetes mellitus zeigte
sich bei 30 Patienten (26,8 %).

3.1.2 Zuweisende Intensivstationen

60 von 112 Patienten (53,6 %) wurden von chirurgischen Intensivstationen zugewiesen.
Dies waren die chirurgische Intensivstation mit 34 Patienten (30,4 %), die
herzchirurgische Intensivstation mit 19 Patienten (30,4 %) und die neurochirurgische
Intensivstation mit 7 Patienten (6,2 %). Mit einem kleineren Anteil von 23,2 % wurden
die Patienten von internistischen Intensivstationen zugewiesen (n=26). 15 Patienten
(13,4 %) kamen von der medizinischen Intensivstation, 11 Patienten (9,8 %) von der
hamatoonkologischen Intensivstation. Ein weiterer Anteil von 26 Patienten (23,2 %)

wurde von der anasthesiologischen Intensivstation zugewiesen (siehe Abb. 3).
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3.1.3 CT-Untersuchungsprotokoll

Kontrastmittel zur Dichteanhebung von Gefal3en und Organen sowie zur
Darmkontrastierung wurde in 109 von 112 Fallen (97,3 %) verwendet. In 94 Fallen (83,9
%) wurde intravendses und orales Kontrastmittel appliziert. In 8 Fallen (7,1 %) wurde
ausschliel3lich intravends kontrastiert, in 7 Fallen (6,3 %) ausschlielich orales
Kontrastmittel verabreicht. In 3 Fallen (2,7 %) wurde die Computertomographie ,nativ®
(ohne intravenodses oder orales Kontrastmittel) durchgefihrt (siehe Tab. 6). Grinde fur
den Verzicht auf intraventses Kontrastmittel stellten Kontrastmittelunvertraglichkeiten
oder -zwischenfalle in der Patientenvorgeschichte, eine hohergradige Niereninsuffizienz
(GFR < 30ml/min) oder eine Schilddriisenvorerkrankung dar. Grinde fur den Verzicht
auf orales Kontrastmittel stellten v.a. Kontrastmittelunvertraglichkeiten dar. Weiterhin
stellten Ubelkeit und Erbrechen sowie ein hohes Aspirationsrisiko Griinde fur die

Durchfiihrung einer nativen CT dar.

Tab. 6: Kontrastmittelgabe

Kontrastmittelapplikation n CT-Untersuchungen %

i.v. + oral 94 83,9
iv. 8 7,1
oral 7 6,3
nativ 3 2,7
Summe 112 100 %

Alle 112 CT wurden als kombinierte Untersuchungen von Thorax und Abdomen
durchgefuhrt. Spezifische Nebenfragestellungen fuhrten in 19 Fallen (17,0 %) zur
Untersuchung zusatzlicher Bereiche, darunter 13 Félle (11,6 %) mit zusatzlicher
Durchfiihrung einer kranialen Computertomographie (CCT) und drei Falle (2,7 %) mit
zusatzlicher Untersuchung der Halswirbelsaule. In jeweils einem Fall (0,9 %) wurde eine
zusatzliche Untersuchung der Nasennebenhthlen, eines Knies sowie eines

Oberschenkels durchgefthrt.
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3.2 Ergebnisse der CT-Untersuchungen
3.2.1 Fokusfunde
3.2.1.1 Haufigkeit und Verteilung der Fokusfunde

Insgesamt wurden 147 Fokusherde in 99 Patienten identifiziert. 60 von 112 CT-
Untersuchungen (53,6 %) zeigten genau einen entzindlichen Fokus. 30 CT-
Untersuchungen (26,8 %) zeigten zwei Fokusherde und 9 CT-Untersuchungen (8,0 %)
zeigten drei Fokusherde. Bei 13 CT-Untersuchungen (11,6 %) konnte keine Ursache fir

das unklare entziindliche Geschehen identifiziert werden (siehe Tab. 7).

Tab. 7: Verteilung der identifizierten Fokusherde

n Fokusfunde n Patienten %
Keine 13 11,6

1 60 53,6

2 30 26,8
3 9 8,0
Summe 112 100 %

In 99 von 112 CT-Untersuchungen (88,4 %) wurde folglich mindestens ein entzindlicher
Fokus aufgedeckt. Bei Fokusfund ergab sich eine durchschnittliche Anzahl von 1,48
Fokusfunden pro Patient. Die durchschnittiche Anzahl Foci Uber alle 112 CT-

Untersuchungen hinweg betrug 1,31.

3.2.1.2 Radiologische Gute der Fokusfunde

Von 147 Fokusfunden stellten sich 86 Fokusfunde (58,5 %) bildmorphologisch eindeutig
und 61 Fokusfunde (41,5 %) bildmorphologisch fraglich dar. 64 CT-Untersuchungen
(57,1 %) zeigten genau einen, 11 CT-Untersuchungen (9,8 %) genau zwei eindeutige
Fokusherde. 75 von 112 CT-Untersuchungen (67,0 %) konnten folglich mindestens
einen eindeutig entzundlichen Fokus identifizieren. 37 CT-Untersuchungen (33 %)
konnten entweder keinen (n=13) oder ausschliellich fragliche Fokusherde (n=24)

identifizieren (siehe Tab. 8).
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Tab. 8: Radiologische Gute der identifizierten Fokusherde

n Fokusfunde n CT-Untersuchungen %
Keine 13 11,6
Ausschlief3lich eindeutige Fokusherde:

1 42 37,5

2 9 8,0
Ausschlie3lich fragliche Fokusherde:

1 18 16,1

2 6 54
Kombiniert

1 eindeutiger + 1 fraglicher Fokus 15 134

1 eindeutiger + 2 fraglicher Fokus 7 6,3

2 eindeutiger + 1 fraglicher Fokus 2 1,8
Summe 112 100 %

3.2.1.3 Lokalisation der Fokusfunde

Von 147 Fokusherden befanden sich 92 im Thorax (62,6 %) und 55 im Abdomen (37,4
%). Von 92 thorakalen Fokusherden stellten sich 69 (75 %) eindeutig und 23 (25 %)
fraglich dar. Von 55 abdominalen Foci stellten sich 17 (30,9 %) eindeutig und 38 (69,1
%) fraglich dar. Damit zeigte der Thorax im Vergleich zum Abdomen sowohl eine hdhere
Gesamtzahl an identifizierten Fokusherden als auch einen héheren Anteil an eindeutig

diagnostizierten Fokusherden.

Thorakale Fokusherde fanden sich in drei unterschiedlichen Lokalisationen: der Lunge
(n=90), dem Mediastinum (n=1) und dem Sternum (n=1) (siehe Tab. 9). Mit 97,8 %
Anteil stellte die Lunge den Grof3teil thorakaler Fokusherde. Pulmonale Foci konnten in

75,6 % der Falle eindeutig diagnostiziert werden (siehe Abb. 4).
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Fokusgebiet | n Foci davon davon Anteil an Gesamtzahl | Anteil an Gesamtzahl
Thorax eindeutig fraglich thorakaler Fokusfunde (n=147)
Fokusfunde (n=92)
Lunge 90 68 22 97,8 % 61,2 %
(75,6 %) (24,4 %)
Mediastinum | 1 0 1 1,1% 0,7 %
(0 %) (100 %)
Sternum 1 1 0 1,1% 0,7 %
(100%) (0 %)
Summe 92 69 23 100 % 62,6 %

Abb. 4: 26-jahriger, intensivpflichtiger Patient mit erhohten Entziindungsparametern.
Bildmorphologisch typische Zeichen pneumonischer Infiltrate im rechten Unterlappen:

Flachige

Konsolidierungen

mit

angrenzender

Bronchialwandverdickungen und begleitenden Pleuraergtssen.

Milchglastriibung,
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92 thorakale Fokusherde wurden in 90 unterschiedlichen Patienten identifiziert. Bei 90
von 112 CT-Untersuchungen (80,4 %) wurde damit mindestens ein entzindlicher Fokus
des Thorax identifiziert. Dies entsprach 90,9 % aller CT-Untersuchungen mit Fokusfund
(n=99). 69 eindeutige thorakale Fokusfunde wurden in 68 verschiedenen Patienten
identifiziert. 68 von 112 CT-Untersuchungen (60,7 %) konnten folglich mindestens einen

eindeutigen entzindlichen Fokus des Thorax identifizieren.

Abdominale Fokusherde fanden sich in 16 unterschiedlichen Lokalisationen. Die
haufigste Lokalisation stellte das Kolon dar (n=14), welches zu 429 %
bildmorphologisch eindeutig diagnostiziert werden konnte (siehe Abb. 5). Danach folgten
das Pankreas (n=12) und der Dinndarm (n=6). Ein einziger Fokusherd der Niere stellte

sich als eindeutig einzuordnen dar (siehe Tab. 10).

Abb. 5: 68-jahriger Patient mit unklarem entzindlichem Fokus. CT-morphologisch
typische Zeichen einer entzindlichen Kolitis: Zirkulare Wandverdickung, Areale
verringerter Kontrastmittelaufnahme als Zeichen eines Wandddems, Imbibierung des
perikolischen Fettgewebes sowie begleitender Aszites.
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Tab. 10: Abdominale Fokusfunde

Fokusgebiet n davon davon Anteil an Anteil an Gesamtzahl
Abdomen eindeutig  fraglich Gesamtzahl Fokusfunde (n=147)
abdominaler
Fokusfunde
(n=55)
Kolon 14 6 8 25,5 % 9,5 %
(42,9 %) (57,1 %)
Pankreas 12 6 6 21,8% 8,2%
(50 %) (50 %)
Dinndarm 6 2 4 10,9 % 4.1 %
(33 %) (66 %)
Gallenblase 5 0 5 9,1% 3,4 %
(0 %) (100 %)
Kolon + Dinndarm | 4 2 2 7,3 % 2,7%
(i.S. einer (50 %) (50 %)
Enterokolitis)
Verhaltformation/ 3 0 3 55% 1,4 %
Abszess (0 %) (100 %)
Magen 2 0 2 3,6 % 1,4 %
(0 %) (100 %)
Bauchwand 2 0 2 3,6 % 1,4 %
(0 %) (100 %)
Magen + 1 0 1 1,8 % 0,7 %
Duodenum (0 %) (100 %)
Aorta 1 0 1 1,8% 0,7%
(0 %) (100 %)
Bandscheibe 1 0 1 1,8 % 0,7 %
(0 %) (200 %)
Leber 1 0 1 1,8% 0,7 %
(0 %) (100 %)
Niere 1 1 0 1,8 % 0,7 %
(100 %) (0 %)
Peritoneum 1 0 1 1,8% 0,7 %
(0 %) (100 %)
Prostata 1 0 1 1,8 % 0,7 %
(0 %) (200 %)
Summe 55 17 38 100 % 37,4 %
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55 abdominale Fokusfunde verteilten sich auf 44 Patienten. Bei 44 von 112 CT-
Untersuchungen (39,3 %) wurde folglich mindestens ein entzindlicher Fokus des
Abdomens identifiziert. Dies entsprach 44,4 % aller CT-Untersuchungen mit Fokusfund
(n=99). 17 eindeutige abdominale Fokusfunde wurden in 17 verschiedenen Patienten
identifiziert. 17 von 112 CT-Untersuchungen (15,2 %) zeigten damit mindestens einen
eindeutigen entzindlichen Fokus des Abdomen.

3.2.2 Nebenbefunde
3.2.2.1 Spezifische Nebenbefunde des Thorax

In 112 CT-Untersuchungen wurden 290 spezifische Nebenbefunde des Thorax erhoben
(siehe Tab. 11). Die haufigsten Nebendiagnosen waren hierbei ein Pleuraerguss (n=94),
eine Dystelektase/Atelektase (n=81), eine pulmonalvendse Stauung (n=30) oder ein
Lungenemphysem (n=18). Eine potentiell lebensbedrohliche Nebendiagnose mit ggf.
unmittelbarer therapeutischer Konsequenz war die Lungenembolie, die in 8 Fallen

diagnostiziert wurde (siehe Abb. 6).

Tab. 11: Nebendiagnosen des Thorax

Nebendiagnosen Thorax n %
Pleuraerguss 94 32,4
Dystelektase/Atelektase 81 27,9
PV-Stauung 30 10,3
Lungenemphysem 18 6,2
Perikarderguss 17 5,9
Pneumothorax 13 4,5
Pulmonaler Rundherd 10 34
Lungenembolie 8 2,8
Lungenfibrose 7 2,4
Endotrachealtubusfehllage 4 1,4
Hamatothorax 4 1,4
Fehllage einer Thoraxdrainage 4 14

Summe 290 100 %
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Abb. 6: 75-jahrige Patientin mit computertomographischen Zeichen bipulmonaler
pneumonischer Infiltrate sowie nebenbefundlich einer ausgepragten
Lungenarterienembolie. Links: Langstreckiger Thrombus in der zentralen rechten
Unterlappenarterie. Rechts: Ausgedehnter Thrombus in der zentralen linken
Oberlappenarterie.

3.2.2.2 Spezifische Nebenbefunde des Abdomens

Spezifische Nebendiagnosen des Abdomens ergaben sich in 109 von 112 CT.
Insgesamt wurden 236 abdominale Nebendiagnosen erhoben (siehe Tab. 12). Am
haufigsten zeigten sich freie abdominale Flissigkeit im Sinne eines Aszites (n=87) sowie
zystische Raumforderungen (n=46). Es folgten nichtzystische L&sionen der Leber
(n=28), der Milz (n=20), des Pankreas (n=19) und der Nieren (n=15). Hierunter z&hlten

Infarktareale, Verkalkungen, Zirrhoseknoten, Hamangiome u.a.

Tab. 12: Nebendiagnosen Abdomen

Nebendiagnosen Abdomen n %
Aszites 87 36,7
Zystische Raumforderung 46 194
Leberlasion (nichtzystisch) 28 11,8
Milzlasion (nichtzystisch) 20 8,4
Pankreaslasion (nichtzystisch) 19 8,0
Nierenlasion (nichtzystisch) 15 6,3
lleus/Subileus 13 B2
Splenomegalie 9 3,8
Summe 236 100 %
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3.2.2.3 Sonstige Nebenbefunde

Es wurden insgesamt 270 Nebendiagnosen ohne spezifischen Bezug zu Thorax oder
Abdomen erhoben (siehe Tab. 13). Am haufigsten fanden sich pathologisch vergrof3erte
Lymphknoten (n=74), Anasarka (n=51) und arterielle oder ventse Gefal3pathologien
(n=46).

Tab. 13: Sonstige Nebendiagnosen

Sonstige Nebendiagnosen n %

Pathologisch vergrof3erte Lymphknoten 74 27,4
Anasarka 51 18,9
Arterielle Perfusionsstérung/ 46 17,0

Venodse Thrombose

Flissigkeitsverhalt/Hamatom 42 15,6
Fraktur 24 8,9
Metastase/malignitatsverdachtige Raumforderung 19 7,0
Drainagenfehllage 9 3,3
Katheterfehllage 4 1,5
Sonstiges, nicht-thorakales, nicht- 1 0,4

abdominelles entziindliches Geschehen

Summe 270 100 %

3.2.2.4 Empfehlungen

Empfehlungen zum weiteren Prozedere wurden in 55 von 112 CT-Untersuchungen
(49,1 %) abgegeben (siehe Tab. 14). Insgesamt wurden 75 Einzelempfehlungen
ausgesprochen. Eine weiterfuhrende Bildgebung zur Klarung einer CT-morphologisch
uneindeutigen Lasion wurde hierbei am haufigsten empfohlen (n=37), allen voran die
Sonographie (n=23). Weitere Empfehlungen bezogen sich auf diverse internistische
Abklarungen (n=20), Lagekorrekturen von einliegendem Fremdmaterial (n=9),
Pleurapunktionen (n=1) oder fachspezifische Vorstellungen in der Gynakologie (n=5),
Chirurgie (n=2) oder Urologie (n=1).
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Tab. 14: Empfehlungen im CT-Befund

Empfehlung n %
Weiterfihrende Bildgebung
Sonographie 23 30,7
Kontroll-CT 8 10,7
Rontgen 1 1,3
MRT 4 53
DSA 1 1,3
Internistische Abklarung
Klinische Korrelation 6 8,0
Laborchemische Korrelation 6 8,0
Bronchoskopie 3 4,0
OGD 2 2,7
ERCP 2 2,7
Urinstatus 1 1,3
Lagekorrektur Invasivitaten 9 12,0
Gynakologische Vorstellung 5 6,7
Chirurgische Vorstellung 2 2,7
Pleurapunktion 1 13
Urologische Vorstellung 1 13
Summe 75 100%

3.3 Fokusfunde im Kontext der Voruntersuchungen
3.3.1 Bildgebende Voruntersuchungen
3.3.1.1 Charakteristika der bildgebenden Voruntersuchungen

Unter Anwendung der in Kapitel 2.3 aufgeflhrten Kriterien fanden sich zu 147
Fokusfunden insgesamt 154 bildgebende Voruntersuchungen aus 4 verschiedenen
Modalitaten. Dies waren 86 Rontgen-Voruntersuchungen (83 Rontgenuntersuchungen
des Thorax, 3 Rontgenuntersuchungen des Abdomen), 51 CT-Voruntersuchungen
Thorax/Abdomen, 13 Ultraschall-Voruntersuchungen (1 Pleurasonographie, 12
Abdomen-Sonographien) und 4 MRT-Voruntersuchungen (2 Thorax-MRT, 1 Abdomen-
MRT, 1 Ganzkérper-MRT).

Von 154 bildgebenden Voruntersuchungen lieferten 105 (68,2 %) Hinweise auf das in
der CT-Untersuchung identifizierte entztindliche Geschehen. Im Einzelnen waren dies
65 von 86 Rontgen-Voruntersuchungen (75,6 %), 38 von 51 CT-Voruntersuchungen
(74,5 %), 2 von 13 Ultraschall-Voruntersuchungen (15,4 %) und 0 von 4 MRT-

Voruntersuchungen (0 %).
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Wahrend ein Grol3teil der Fokus-identifizierenden Voruntersuchungen lediglich Hinweise
auf einen Fokus gaben (n=100), identifizierten vier CT-Voruntersuchungen zwei Foci
und eine CT-Voruntersuchung drei Foci. 105 Voruntersuchungen lieferten damit
Informationen zu insgesamt 111 Fokusherden. 97 Fokus-identifizierende Vorbefunde
bezogen sich auf thorakale Fokusherde, 14 Fokus-identifizierende Vorbefunde auf
abdominale Fokusherde. 57 Fokus-identifizierende Vorbefunde stellten sich

bildmorphologisch eindeutig dar, 54 Vorbefunde bildmorphologisch fraglich.

3.3.1.2 Haufigkeit bilddiagnostisch vordiagnostizierter Fokusherde

Von 147 Fokusherden zeigten sich 49 Fokusherde (33,3 %) in der Voruntersuchung
eines vorangegangenen bildgebenden Verfahrens, 31 Fokusherde (21,1 %) zeigten sich
in zwei vorangegangenen bildgebenden Verfahren. 67 von 147 Fokusherden (45,6 %)
wurden in keinem vorangegangenen bildgebenden Verfahren identifiziert. Kein
Fokusherd wurde in Voruntersuchungen von drei oder allen vier betrachteten
Modalitaten identifiziert (siehe Tab. 15).

Tab. 15: Anzahl Modalitaten mit Fokus-identifizierenden Vorbefunden

n Modalitdten mit Fokus- n Fokusfunde %
identifizierendem Vorbefund

Keine 67 45,6
1 49 33,3
2 31 21,1
3 0 0

4 0
Summe 147 100 %

80 von 147 Fokusherden (54,4 %) zeigten sich damit in Voruntersuchungen mindestens
einer bildgebenden Modalitat, darunter 68 von 92 thorakalen Fokusherden (73,9 %) und
12 von 55 abdominalen Fokusherden (21,8 %). Diese 80 Fokusherde wurden in 111
Vorbefunden diagnostiziert. Pro Fokusfund ergab sich eine durchschnittliche Anzahl von

1,39 Fokus-identifizierenden, bilddiagnostischen Vorbefunden.
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Demgegenuber stellten 67 von 147 Fokusfunden (45,6 %) bilddiagnostische
Neubefunde dar. Diese wurden bei 48 Patienten erhoben. Bei 42,9 % der CT-
Untersuchungen (48 von 112) konnte damit mindestens ein entzindlicher Fokus
festgestellt werden, welcher einen bilddiagnostischen Neubefund darstellte und eine
wegweisende, neue Erkenntnis fur die weitere Therapieplanung brachte. Unter den CT-
Untersuchungen mit Fokusfund lag der Anteil mit mindestens einem Neubefund bei 48,5

% (48 von 99 Fokus-identifizierenden CT-Untersuchungen).

3.3.1.3 Haufigkeit bilddiagnostisch eindeutig vordiagnostizierter Fokusherde

57 radiologisch eindeutige und 54 fragliche Vorbefunde zu 147 Fokusherden verteilten
sich wie folgt: Von 49 Foci, die sich in der Voruntersuchung eines vorangegangenen
bildgebenden Verfahrens zeigten, wurden 14 in Vorbefunden eindeutig und 35 in
Vorbefunden fraglich identifiziert. Von 31 Foci, die sich in der Voruntersuchung von zwei
vorangegangenen bildgebenden Verfahren zeigten, wurden 4 durch 2
Voruntersuchungen fraglich, 16 durch 2 Voruntersuchungen eindeutig und 11 durch 1
Voruntersuchung fraglich und durch 1 Voruntersuchung eindeutig identifiziert (siehe
Tab. 16).

Tab. 16: Radiologische Glite der bildgebenden Vorbefunde

n Modalitdten mit Fokus-identifizierendem Vorbefund n Fokusherde %
Keine 67 45,6
1
1 fraglicher Vorbefund 35 23,8
1 eindeutiger Vorbefund 14 9,5
2
2 fragliche Vorbefunde 4 2,7
2 eindeutige Vorbefunde 16 10,9
1 fraglicher + 1 eindeutiger Vorbefund 11 7.5
Summe 147 100 %

Es wurden folglich 41 von 147 Fokusfunden (27,9 %) bereits eindeutig in der
Voruntersuchung mindestens einer bildgebenden Modalitat diagnostiziert. Das waren 34

von 92 thorakalen Fokusfunden (34 %) und 7 von 55 abdominalen Fokusfunden (12,7
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%). 25 von 147 Fokusherden (17,0 %) zeigten sich eindeutig in der Voruntersuchung
eines vorangegangenen bildgebenden Verfahrens, 16 Fokusherde (10,9 %) zeigten sich
eindeutig in Voruntersuchungen von zwei entsprechenden Modalitaten. Diese 41

Fokusfunde verteilten sich auf 39 Patienten.

106 Fokusherde (72,1 %) zeigten sich in keinem vorangegangenen bildgebenden
Verfahren eindeutig, darunter 67 Fokusfunde ohne Fokus-identifizierenden Vorbefund

und 39 Fokusfunde mit ausschlieflich fraglichem Vorbefund in der Vorbildgebung.

3.3.1.4 Verteilung der Modalitaten

Die den 105 Fokus-identifizierenden Voruntersuchungen zugrunde liegenden
Modalitaten zeigten eine heterogene Haufigkeitsverteilung: 65 von insgesamt 147
Fokusherden wurden in den vorherigen 3 Roéntgen-Untersuchungen identifiziert.
Darunter 36 Fokusherde, die ausschlielich in Rdntgen-Voruntersuchungen
diagnostiziert wurden, und 29 Fokusherde, die sich zusatzlich in der letzten CT-
Voruntersuchung gezeigt haben. 44 Fokusherde zeigten sich in der letzten CT-
Voruntersuchung, darunter 13 Fokusherde mit ausschlieBlicher Vordiagnose in der
letzten CT, 29 Fokusherde mit zuséatzlicher Identifikation in der vorangegangenen
Rontgen-Diagnostik und 2 Fokusherde mit zusatzlicher Identifikation in der letzten
Ultraschall-Untersuchung. Vorausgegangene MRT-Untersuchungen lieferten keinen
Anhalt far ein in der Computertomographie identifiziertes entziindliches Geschehen
(siehe Tab. 17).
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Tab. 17: Modalitaten der Fokus-identifizierenden Vorbefunde

Fokus-identifizierender Vorbefund ... n Fokusfunde %
ausschliefRlich in den letzten 3 Réntgen-Untersuchungen 36 45
ausschlief3lich im letzten CT 13 16,3
ausschlie3lich im letzten MRT 0 0
ausschlief3lich im letzten Sono 0 0

in den letzten 3 Rontgen- 29 36,3
Aufnahmen UND im letzten CT

in letztem CT UND letzter Sonographie 2 2,5
Summe 80 100 %

Damit zeigte sich ein vordiagnostizierter Fokusherd am haufigsten in den
vorangegangenen drei Rontgen-Voruntersuchungen: 81,3 % aller vordiagnostizierten
Fokusherde zeigten sich in den letzten 3 Réntgen-Voruntersuchungen, darunter 45 %
ausschlieBlich in den letzten 3 Roéntgen-Voruntersuchungen und 36,3 % in einer
Kombination aus Rontgen-Voruntersuchungen und der letzten CT. An zweiter Stelle
folgten CT-Voruntersuchungen, die 55 % aller vordiagnostizierten Fokusherde

aufdeckten.

In der Einzelbetrachtung von thorakalen und abdominalen Fokusherden zeigte sich eine
ahnliche Verteilung fir den Thorax: 69,6 % aller thorakalen Foci zeigten sich in den
vorangegangenen Rontgen-Voruntersuchungen. An zweiter Stelle folgten die CT-
Voruntersuchungen, die 35,9 % aller thorakalen Fokusherde vordiagnostizierten.
Demgegenulber zeigten sich abdominale Fokusfunde am haufigsten in der letzten CT-
Voruntersuchung, in der 20 % aller abdominalen Fokusherde vordiagnostiziert wurden.
An zweiter Stelle folgten vorausgegangene Ultraschall-Untersuchungen, die mit einem
Anteil von 16,6 % einen Fokus-identifizierenden Vorbefund lieferten. Lediglich 1,8 % der
abdominalen Fokusherde wurden in Voruntersuchungen der konventionellen Rontgen-

Diagnostik identifiziert.
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3.3.1.5 Einzelbewertung der Modalitaten

Fokusfunde zeigten sich am haufigsten in Vorbefunden der letzten drei Rontgen-
Untersuchungen, die mit einem Anteil von 36,9 % an allen Vorbefunden
bildmorphologisch eindeutige Vordiagnosen lieferten. Damit zeigten sie im
Modalitatenvergleich eine niedrige Rate an diagnostisch verlasslichen Vordiagnosen
(siehe Abb. 7). CT-Voruntersuchungen, die vordiagnostizierte Fokusherde an
zweithaufigster Stelle aufdeckten, lieferten demgegenuber einen Anteil von 72,7 %
bildmorphologisch eindeutiger Vordiagnosen, womit sie die verlasslichsten Vorbefunde
boten. Ultraschall-Voruntersuchungen zeigten 50 % radiologisch eindeutige Vorbefunde
bei einer geringen absoluten Haufigkeit von zwei Voruntersuchungen (siehe Tab. 18).

Abb. 7: 75-jahriger Patient mit unklarem entzindlichem Fokus und lediglich fraglicher
Vordiagnose eines pneumonischen Infiltrats im Rontgenbild. Links: Flau abgrenzbare
Verschattungen in beiden zentralen Mittel- und Unterfeldern, bei denen pneumonische
Infiltrate zuséatzlich zur pulmonalvendsen Stauung und den Pleuraergissen nicht
ausgeschlossen werden konnten. Rechts: CT-Untersuchung, die ausgedehnte
pneumonische Infiltrate sowie begleitende Pleuraergusse in beiden Lungenfliigeln zeigt.
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Tab. 18: Die Fokusfunde in der bildgebenden Vordiagnostik

n Fokusfunde, n Fokusfunde, davon davon Anteil Fokus-
bei denen bei denen die eindeutig* fraglich* | identifizierender
Vorbefunde der  Vorbefunde der Vorbefunde an
entsprechenden  entsprechenden Gesamtzahl
Modalitat im Modalitat den vorliegender
Untersuchungs-  Fokus bereits Vorbefunde
gebiet vorlagen  gezeigt haben* dieser Modalitat
(jeweils von 147
Fokusfunden)*

letzte drei | 86 65 24 41 75,6 %

Rontgen- (36,9 %) (63,1 %)

Aufnahmen

letztes CT 70%* 44 32 12 62,9 %

(72,7 %) (27,3 %)

letztes MRT | 5 0 0 0 0%

letzte 13 2 1 1 15,4 %

Sonographie (50 %) (50 %)

*Fokusfunde sind hier zum Teil mehrfach eingegangen

**Da funf CT-Untersuchungen Hinweise auf mehrere Fokusherde lieferten, Uberstieg die Anzahl an
Fokusfunden, bei denen Vorbefunde der entsprechenden Modalitdt im Untersuchungsgebiet vorlagen
(n=70), die Gesamt-Anzahl an CT-Voruntersuchungen (n=51).

3.3.2 Mikrobiologische und laborchemische Vorbefunde

Insgesamt fanden sich unter Anwendung der in Kapitel 2.4.3 aufgefuihrten Kriterien zu
147 Fokusfunden 66 Voruntersuchungen aus mikrobiologischer und laborchemischer
Diagnostik. Aus dem Bereich der Mikrobiologie waren das 52 Blutkulturen und 3
bronchoalveolare Lavagen. Aus dem Bereich der Laborchemie fanden sich 10
Voruntersuchungen zu Pankreasenzymen (Lipase und alpha-Amylase) und 1

Voruntersuchung der Transaminasen (ALT und AST).

21 der 66 Voruntersuchungen (31,8 %) lieferten Fokus-hinweisende Vorbefunde zu
Fokusherden in 20 Patienten (siehe Tab. 19). Die meisten Hinweise auf ein
entzindliches Geschehen ergaben sich aus Vorbefunden der Blutkulturen. Blutkulturen
wurden bei 52 von 99 Fokus-positiven Patienten innerhalb der letzten 10 Tage
durchgefuhrt und lieferten in 13 Fallen einen positiven Keimnachweis. Im Rahmen der
Anzucht einer Blutkultur gelang damit bei 8,8 % aller Fokusfunde (13 von 147) der
Nachweis eines pathogenen Keimes im Blut.
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Tab. 19: Voruntersuchungen aus mikrobiologischer und laborchemischer Diagnostik

Anzahl Anzahl Anteil Fokus- Anteil Fokus-
Fokusfunde, bei Fokusfunde, bei identifizierender identifizierender
denen eine denen die Voruntersuchung  Vorbefunde an
entsprechende Voruntersuchung  en an Gesamtzahl Gesamtzahl
Voruntersuchung  Hinweise auf den  vorliegender VU entsprechender
vorgelegen hat * Fokus gegeben (Trefferquote) Patienten
hat*

Blutkulturen 52 13 25 % 13,1 %

(n Patienten=99)

Bronchoalveolare | 3 2 66 % 22%

Lavage

(n Patienten=90)

Pankreasenzyme | 10 6 60 % 50 %

(n Patienten=12)

Urinkultur 0 0 / /

(n Patienten=2)

Leberwerte 1 0 0% 0%

(n Patienten=1)

*Fokusfunde sind hier zum Teil mehrfach eingegangen

Wahrend die Blutkultur jedoch lediglich eine Kontamination des Blutes mit pathogenen
Keimen diagnostizierte und keine direkten Ruckschlisse auf den Infektfokus erlaubte,
gaben die bronchoalveolare Lavage sowie die laborchemischen Voruntersuchungen von
Pankreas und Leber im Falle positiver Befunde direkte Hinweise auf die Fokus-
Lokalisation.

Unter den 10 laborchemischen Voruntersuchungen des Pankreas lieferten 6 (60 %)
erhohte Pankreasenzyme und damit Hinweise auf die in der CT diagnostizierte
Pankreatitis. Bei 12 Patienten mit Pankreatitis wurde damit bereits die Halfte
laborchemisch vordiagnostiziert. Die bronchoalveolare Lavage ergab in 2 von 3
Patienten mit Pneumonie (66 %) den Nachweis eines pathogenen Keims und damit
Aufschluss Uber die Lokalisation des entziindlichen Geschehens in der Lunge. Von
insgesamt 90 Patienten mit Pneumonie wurden damit 2,2 % mikrobiologisch
vordiagnostiziert. Die Untersuchung von ALT und AST ergab bei einem Patienten mit
CT-morphologischem Verdacht auf Hepatitis nicht den Nachweis erhdhter
Transaminasen. Urinkulturen lagen bei den 2 Patienten mit entziindlichem Fokus in den

harnableitenden Wegen nicht vor.
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3.3.3 Zusammenschau der Vorbefunde

80 von 147 Fokusfunden (54,4 %) zeigten sich in der Voruntersuchung mindestens einer
bildgebenden Modalitat. Blutkulturen konnten in 13 Fallen den Nachweis eines
pathogenen Keims erbringen, ohne jedoch Rickschlisse auf die Fokuslokalisation zu
erlauben. Vorbefunde aus bronchoalveolarer Lavage, Pankreasenzymdiagnostik und
Transaminasen lieferten in insgesamt 8 Fallen einen Fokus-Anhalt: 4 der 80 Fokusfunde
mit fokusidentifizierenden, radiologischen Vorbefunden zeigten eine zusatzliche
Bestatigung des Fokus durch vorausgegangene Pankreasenzymdiagnostik (n=2) oder
eine bronchoalveolare Lavage (n=2). 4 Fokusfunde, die alle Pankreatitiden entsprachen,
wurden in vorausgegangener Laborchemie durch erhéhte Pankreasenzyme auffallig,

wahrend bilddiagnostische Vorbefunde keinen Anhalt fir den Infektfokus lieferten.

84 von 147 Fokusfunden (57,1 %) zeigten sich damit bereits in mindestens einem
vorherigen Befund aus Bilddiagnostik, BAL oder Pankreasenzymen. Umgekehrt stellten
63 von 147 Fokusfunden (42,9 %) unter Einbezug vorheriger Diagnostik tatséchliche

Neubefunde dar. Diese 63 Neubefunde verteilten sich auf 46 Patienten (41,1 %).

3.4 Klinische und laborchemische Pradiktoren
3.4.1 Patientenkollektiv
3.4.1.1 Patientengeschlecht

Unter 99 Patienten mit Fokusfund befanden sich 66 Méanner (66,7 %) und 33 Frauen
(33,3 %). In der Gruppe der insgesamt 73 Manner wurde bei 66 mindestens ein Fokus
gefunden (90,4 %). In der Gruppe der insgesamt 39 Frauen waren es 33, bei denen
mindestens ein Fokus gefunden wurde (84,6 %). Der Chi-Quadrat-Test zwischen den
Variablen Patientengeschlecht und Fokusfund ergab einen p-Wert von 0,37. Damit
bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des
Patienten und dem Finden eines entzundlichen Fokus in der CT (siehe Anhang A,
Patientengeschlecht).
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3.4.1.2 Patientenalter

Der Altersmittelwert betrug 64,2 Jahre in der Gruppe der Patienten mit Fokusfund in der
CT und 68,8 Jahre in der Gruppe ohne Fokusfund. Der Vergleich der Mittelwerte ergab
einen p-Wert von 0,266. Damit bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Alter des Patienten und dem Finden eines entzindlichen Fokus in der
CT-Untersuchung.

3.4.1.3 Vorerkrankungen

Unter 99 CT-Untersuchungen mit Fokusfund befanden sich 29 Patienten mit
Herzinsuffizienz (29,3 %), 5 Patienten mit Asthma bronchiale (5,1 %), 17 Patienten mit
COPD (17,2 %) und 22 Patienten mit Diabetes mellitus (22,2 %). In der Gruppe der 13
CT-Untersuchungen ohne Fokusfund befanden sich 3 Patienten mit Herzinsuffizienz
(23,1 %), 3 Patienten mit Asthma bronchiale (23,1 %), 4 Patienten mit COPD (30,8 %)
und 8 Patienten mit Diabetes mellitus (61,5 %).

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz konnte in 90,6 % der Félle (29 von 32) mindestens ein
entzindlicher Fokus in der CT-Untersuchung identifiziert werden. Bei Patienten ohne
Herzinsuffizienz waren es 87,7 %, bei denen das entziindliche Geschehen identifiziert
werden konnte (70 von 80). Der ermittelte p-Wert zwischen Fokusfund und

Herzinsuffizienz betrug 0,755.

Bei Asthma bronchiale - Patienten wurde in 62,5 % der Félle (5 von 8) mindestens ein
Fokus gefunden. Patienten ohne Asthma bronchiale zeigten in 90,4 % der Félle (94 von
104) mindestens einen Fokus in der CT. Der p-Wert zwischen Fokusfund und Asthma
bronchiale betrug 0,049.

Innerhalb der Gruppe der Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) wurde bei 81 % der Patienten (17 von 21) mindestens ein Fokus gefunden. In
der Gruppe der Patienten ohne COPD zeigten 90,1 % mindestens einen Fokus in der
CT (82 von 91). Der p-Wert zwischen Fokusfund und dem Vorhandensein einer COPD
betrug 0,261.

AbschlieRend zeigten 73,3 % der Patienten mit manifestem Diabetes mellitus

mindestens einen entzundlichen Fokus (22 von 30). Bei Patienten ohne Diabetes
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mellitus waren es 93,9 %, bei denen ein entzindliches Geschehen gezeigt werden
konnte (77 von 82). Der t-Test zwischen der Variable Fokusfund und dem

Vorhandensein eines Diabetes mellitus ergab einen p-Wert von 0,006.

Damit konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines
Asthma bronchiale oder eines Diabetes mellitus und dem Fund eines entzindlichen
Fokus in der Computertomographie ermittelt werden. Patienten mit einer der beiden
Erkrankungen zeigten dabei signifikant weniger haufig einen entzindlichen Fokus in der
CT. Kein statistisch signifikanter Zusammenhang ergab sich zwischen dem
Vorhandensein einer Herzinsuffizienz oder einer COPD und dem Finden eines Fokus

(siehe Anhang A, Vorerkrankungen).

3.4.2 CT-Untersuchungsprotokoll

Unter 99 CT-Untersuchungen mit Fokusfund wurden 2 CT nativ durchgefuhrt (2 %), 6
CT mit oraler Kontrastmittelgabe (6,1 %), 7 CT mit intravendser Kontrastmittelgabe (7,1
%) und 84 CT mit oraler und intravenoser Kontrastmittelgabe (84,8 %). Von insgesamt 3
nativen CT-Untersuchungen wurde bei 2 CT mindestens ein Fokus gefunden (66,7 %).
In der Gruppe der 7 CT-Untersuchungen mit oraler Kontrastmittelgabe wurde bei 6 CT
ein entzindliches Geschehen identifiziert (85,7 %). In der Gruppe der 8 CT-
Untersuchungen mit intravenéser Kontrastmittelgabe wurde bei 7 CT mindestens ein
Fokus gefunden (87,5 %) und von insgesamt 94 CT-Untersuchungen mit oraler und
intravendser Kontrastmittelgabe wurde bei 84 CT mindestens ein entzindlicher Fokus
gefunden (89,4 %). Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von 0,429. Damit bestand
zwischen der Art der Kontrastmittelgabe bzw. dem Untersuchungsprotokoll und dem
Finden eines entzindlichen Fokus kein statistisch signifikanter Zusammenhang (siehe

Anhang A, Untersuchungsprotokoll).

3.4.3 Vitalparameter

Daten zu den Vitalparametern lagen zu insgesamt 108 der 112 Patienten vor. Der
Vergleich von Herzfrequenz, MAD, systolischem und diastolischem Blutdruck ergab die

in Tabelle 20 ersichtlichen statistischen Ergebnisse:
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Tab. 20: Statistische Auswertung der Vitalparameter

Fokusfund Herzfrequenz RR sys MAD RR dia

Ja n 95 95 95 95
Mittelwert 96,09 121,00 75,92 55,17
Std.-Abweichung 18,63 20,48 12,44 11,48
Median 97,00 123,00 74,00 54,00
Minimum 56,00 63,00 52,00 26,00
Maximum 144,00 165,00 120,00 91,00

Nein n 13 13 13 13
Mittelwert 88,69 118,23 79,23 57,85
Std.-Abweichung 13,00 25,89 16,44 11,95
Median 87,00 109,00 74,00 53,00
Minimum 68,00 82,00 58,00 42,00
Maximum 111,00 167,00 105,00 77,00

Insgesamt n 108 108 108 108
Mittelwert 95,20 120,67 76,31 55,49
Std.-Abweichung 18,16 21,08 12,94 11,51
Median 94,50 120,00 74,00 53,50
Minimum 56,00 63,00 52,00 26,00
Maximum 144,00 167,00 120,00 91,00

Die Mittelwerte der Vitalparameter Herzfrequenz und Blutdruck unterschieden sich in
den beiden Gruppen Fokusfund / kein Fokusfund nur unwesentlich. Der t-Test Uber die
Mittelwerte von HF, systolischem und diastolischem Blutdruck und MAD ergab die
folgenden p-Werte: 0,169 (HF), 0,659 (RR systolisch), 0,389 (MAD) und 0,434 (RR
diastolisch). Damit bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
vor der CT bestehenden Herzfrequenz oder dem vorbestehenden Blutdruck des
Patienten und dem Finden eines entziindlichen Fokus in der CT.

3.4.4 Schock

Fir das Vorhandensein eines hamodynamischen Schockzustandes vor Durchfuhrung

der CT wurden die Werte des systolischen Blutdrucks und der Herzfrequenz gemal der

Puls
systolischer Blutdruck

Formel Schockindex = ins Verhaltnis gesetzt. Ein Schockindex > 1

indizierte hierbei das Vorhandensein eines Schockzustandes (Allgéwer und Buri 1967).
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Unter 95 Patienten mit Fokusfund in der CT und vorliegenden Vitalparametern befanden
sich 22 Patienten im Schock (23,2 %) und 73 Patienten mit normwertigem Schockindex
(76,8 %). Unter den 13 Patienten ohne Fokusfund befanden sich 2 Patienten im
Schockzustand (15,4 %) und 11 Patienten nicht im Schock (84,6 %). Zu 4 Patienten
lagen keine entsprechenden Daten vor. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen p-Wert von
0,729. Damit bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Finden eines entzindlichen Fokus und dem Vorbestehen eines hamodynamischen

Schockzustandes unmittelbar vor CT (siehe Anhang A, Schock).

Der Mittelwert des Schockindex betrug 0,82 in der Gruppe der Patienten mit Fokusfund
und 0,78 in der Gruppe ohne entsprechenden Fokusfund. Der t-Test zum Vergleich der
Mittelwerte ergab einen p-Wert von 0,575. Damit bestand ebenfalls kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem numerischen Schockindex und dem Finden

eines entzindlichen Fokus in der CT.

3.4.5 Beatmung
3.4.5.1 Beatmungsform

Insgesamt wurden 90 von 112 Patienten kinstlich beatmet. 81 der 90 beatmeten
Patienten zeigten mindestens einen entzindlichen Fokus in der Computertomographie
(90 %). Von 17 Patienten ohne kunstliche Beatmung (spontanatmend) zeigten 13 Falle
mindestens einen Fokus (76,5 %). Zu 5 Patienten lagen keine Daten zur
Beatmungssituation vor, unter allen 5 konnte mindestens ein Fokus gefunden werden
(100 %). Der durchgefiihrte t-Test ergab einen p-Wert von 0,216, damit bestand kein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Finden eines entzindlichen
Fokus und einer kunstlichen Beatmung (siehe Anhang A, Spontanatmung / Maschinelle

Beatmung).

64 von 90 Patienten mit kinstlicher Beatmung waren zum Zeitpunkt der CT-
Untersuchung intubiert. Unter diesen 64 Patienten konnte bei 58 mindestens ein
entzindlicher Fokus gefunden werden (90,6 %). Patienten ohne Intubation (n=43)
zeigten demgegeniber in 36 Fallen mindestens einen Infektfokus (83,7 %). In der

Gruppe der 26 per Trachealkanille beatmeten Patienten wurde bei 23 mindestens ein
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Fokus gefunden (88,5 %). Von 81 Patienten ohne Trachealkanulle zeigten 71 Falle ein
entzindliches Geschehen (87,7 %).

Unter 99 CT-Untersuchungen mit Fokusfund waren 58 Patienten intubiert (58,6 %) und
23 Patienten per Trachealkanile beatmet (23,2 %). Die ermittelten p-Werte fir die
Korrelation der Variablen Intubation und Trachealkantle mit dem Finden eines
entzindlichen Fokus in der Computertomographie betrugen 0,284 und 1,000. Damit

konnte auch hier kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt werden.

3.4.5.2 Beatmungsmodus

90 maschinell beatmete Patienten wurden mittels einer Vielzahl unterschiedlicher
Beatmungsmodi beatmet. Die Einstellung der Beatmungsparameter (siehe folgendes
Kapitel) erfolgte hierbei in Anpassung an die individuellen respiratorischen Erfordernisse
eines Patienten. Alle Beatmungsmodi lie3en sich einer der drei folgenden
Beatmungsformen zuordnen: airway pressure release ventilation (APRV) (n=41), bilevel
positive airway pressure (BIPAP) (n=27) und continuous airway pressure (CPAP)
(n=21).

Unter 99 CT-Untersuchungen mit Fokusfund wurden 34 Patienten per APVR (34,3 %),
26 Patienten per BIPAP (26,3 %) und 20 Patienten per CPAP beatmet (20,2 %).
Mindestens ein entztndlicher Fokus zeigte sich in der CT-Untersuchung bei 34 von 41
mittels APRV beatmeten Patienten (82,9 %), bei 26 von 27 mittels BIPAP beatmeten
Patienten (96,3 %) und bei 20 von 21 mittels CPAP beatmeten Patienten (95,2 %). Der
exakte Test nach Fisher zur Signifikanzanalyse ergab einen p-Wert von 0,143. Damit
bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Finden eines

entzindlichen Fokus und dem Beatmungsmodus (siehe Anhang A, Beatmungsmodus).

3.4.5.3 Beatmungsparameter

Daten zur Atemfrequenz 60 Minuten vor der CT lagen zu 102 Patienten vor. Daten zu
den Beatmungsparametern Spitzendruck (Ppeak), Mitteldruck (Pmean) und positiver

endexspiratorischer Druck (PEEP) lagen zu 89 der 90 maschinell beatmeten Patienten



58

vor. Der Vergleich der Parameter ergab die in Tabelle 21 ersichtlichen statistischen
Ergebnisse:

Tab. 21: Statistische Auswertung der Beatmungsparameter

Fokusfund Atemfrequenz Ppeak Pmean PEEP

Ja n 90 80 80 80
Mittelwert 20,18 23,78 17,25 12,30
Std.-Abweichung 8,45 6,03 4,48 4,97
Median 18,00 24,00 17,00 11,00
Minimum 7,00 12,00 8,60 6,80
Maximum 69,00 37,00 29,00 49,00

Nein n 12 9 9 9
Mittelwert 19,83 22,89 17,44 12,03
Std.-Abweichung 7,23 4,43 3,57 2,79
Median 17,50 22,00 16,00 11,00
Minimum 14,00 15,00 12,00 8,80
Maximum 36,00 29,00 23,00 16,00

Insgesamt n 102 89 89 89
Mittelwert 20,13 23,69 17,27 12,27
Std.-Abweichung 8,29 5,88 4,38 4,79
Median 18,00 24,00 17,00 11,00
Minimum 7,00 12,00 8,60 6,80
Maximum 69,00 37,00 29,00 49,00

Die Mittelwerte von Atemfrequenz und Beatmungsparametern unterschieden sich in den
beiden Gruppen Fokusfund / kein Fokusfund nur unwesentlich. Der t-Test tber die
Mittelwerte von Ppeak, Pmean, PEEP und Atemfrequenz beider Gruppen ergab
folgende p-Werte: 0,671 (Ppeak), 0,898 (Pmean), 0,877 (PEEP) und 0,893
(Atemfrequenz). Damit ergab sich zwischen den Beatmungsparametern Ppeak, Pmean,
PEEP und der Atemfrequenz 60 Minuten vor der CT und dem Finden eines
entzindlichen Fokus in der CT-Untersuchung kein statistisch signifikanter

Zusammenhang.
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3.4.6 Medikation

Daten zur Medikation lagen zu 108 der 112 Patienten vor. Es befanden sich 93
Patienten unter Katecholamin-Therapie (86,1 %), 75 Patienten unter intravendser
Narkose-Therapie (69,4 %), 102 Patienten unter antibiotischer Therapie (94,4 %) und 30

Patienten unter Glucocorticoid-Therapie (27,8 %).

82 von 93 Patienten mit Katecholamin-Therapie zeigten in der CT mindestens einen
Fokus (88,2 %). Patienten ohne Katecholamin-Therapie zeigten demgegenuber in 13
von 15 Fallen das entziindliche Geschehen (86,7 %). Der Exakte Test nach Fisher
zwischen den Variablen Katecholamin-Therapie und Fokusfund ergab einen p-Wert von
1,000.

Ahnliche Haufigkeiten ergaben sich mit Blick auf die Narkotika- und Antibiotika-Therapie.
66 von 75 Patienten unter Therapie mit einem intravendsen Narkotikum (88 %) und 89
von 102 Patienten unter Antibiose (87,3 %) zeigten mindestens einen Fokus, wahrend
29 von 33 Patienten ohne intravendsem Narkotikum (87,9 %) und 6 von 6 Patienten
ohne Antibiose (100 %) Fokus-identifizierende CT aufwiesen. Der Exakte Test nach
Fisher zwischen den Variablen Katecholamin- bzw. Antibiotika-Therapie und Fokusfund

in der CT ergab jeweils einen p-Wert von 1,000 (siehe Anhang A, Medikation).

Abschliel3end zeigten 26 von 30 Patienten mit Glucocorticoid-Gabe Fokusherde in der
CT (86,7 %). Ohne Glucocorticoid-Gabe zeigten 69 von 78 Patienten das entziindliche
Geschehen (88,5%). Der Exakte Test nach Fisher ergab hier einen p-Wert von 0,752.
Damit konnte zwischen einer Medikation mit Katecholaminen, intravendsen Narkotika,
Antibiotika oder Glucocorticoiden und dem Finden eines entzindlichen Fokus in der
Computertomographie kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewiesen

werden.

3.4.7 Entzindungsparameter

Daten zu den Entzindungsparametern Leukozytenanzahl, PCT, CRP und
Korpertemperatur lagen in der tberwiegenden Mehrheit der Patienten vor (siehe Tabelle
19). Der statistische Vergleich der jeweils in der letzten Blutentnahme vor CT erhobenen

Entziindungswerte ergab die in Tabelle 22 ersichtlichen Ergebnisse:
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Tab. 22: Vergleich der Entziindungsparameter

Fokusfund Leukozyten Procalcitonin CRP Temperatur
Ja n 97 93 61 97
Mittelwert 17,59 10,51 117,05 37,14
Std.-Abweichung 12,78 17,54 83,92 1,19
Median 14,74 3,60 101,00 37,00
Minimum ,01 ,07 3,64 35,00
Maximum 70,03 100,80 317,26 40,90
Nein n 13 13 10 11
Mittelwert 19,10 6,72 105,66 37,41
Std.-Abweichung 8,16 15,60 45,98 1,37
Median 20,57 1,20 107,01 37,60
Minimum 7,87 12 37,00 35,10
Maximum 32,22 57,80 184,22 39,70
Insgesamt Mittelwert 17,77 10,04 115,44 37,17
n 110 106 71 108
Std.-Abweichung 12,31 17,29 79,53 1,20
Median 15,37 3,28 101,00 37,00
Minimum ,01 ,07 3,64 35,00
Maximum 70,03 100,80 317,26 40,90

Die Mittelwerte der Entztindungsparameter unterschieden sich in den beiden Gruppen
Fokusfund / kein Fokusfund mit Ausnahme des PCT nur gering. Der t-Test Uber die
Mittelwerte in beiden Gruppen ergab die p-Werte 0,679 (Leukozytenzahl), 0,462 (PCT),
0,535 (CRP) wund 0,481

Entzindungsparametern und dem Finden eines entzindlichen Fokus in der CT-

(Temperatur). Damit konnte zwischen den

Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt werden.

3.4.8 Blutgasanalyse

Durchgefihrte Blutgasanalysen im Vorhinein der CT-Untersuchung fanden sich zu 110
von 112 Patienten. Die statistische Analyse der Parameter der zuletzt durchgeftihrten

Blutgasanalyse vor CT ergab die in Tabelle 23 aufgefiihrten Ergebnisse:
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Tab. 23: Parameter der Blutgasanalyse

Fokusfund pH pCO2  Base Excess pO2 02 Hb Kalium Laktat
Ja n 97 97 97 97 97 97 97 97
Mittelwert 7,38 45,13 ,18 104,50 96,32 8,96 4,53 2,36
Std.- ,10 12,09 5,21 40,04 3,51 1,48 46 2,62
Abweichung
Median 7,39 44,40 -,10 98,30 97,20 8,90 4,52 1,60
Minimum 7,07 22,60 -12,20 45,40 77,60 5,50 3,34 ,49
Maximum 7,55 82,40 14,20 309,40 99,70 14,10 5,72 16,32
Nein n 13 13 13 13 13 13 13 13
Mittelwert 7,39 42,70 ,15 93,25 94,96 9,76 4,57 1,49
Std.- ,08 10,73 4,63 25,89 6,22 1,58 ,34 48
Abweichung
Median 7,41 43,40 -30 105,00 97,50 9,60 4,58 1,44
Minimum 7,26 27,20 -9,90 42,20 77,20 7,40 3,83 71
Maximum 7,51 60,90 5,70 124,80 99,10 13,20 5,08 2,21
Insgesamt n 110 110 110 110 110 110 110 110
Mittelwert 7,38 44,84 17 103,17 96,16 9,05 4,53 2,26
Std.- ,09 11,91 5,13 38,72 3,91 1,51 ,45 2,48
Abweichung
Median 7,39 43,90 -,15 98,80 97,30 8,90 4,54 1,52
Minimum 7,07 22,60 -12,20 42,20 77,20 5,50 3,34 49
Maximum 7,55 82,40 14,20 309,40 99,70 14,10 5,72 16,32

Der t-Test zum Vergleich der Mittelwerte der Parameter der letzten BGA in den zwei
Gruppen Fokusfund / kein Fokusfund ergab die folgenden p-Werte: 0,587 (pH), 0,492
(pCO2), 0,988 (Base Excess), 0,327 (p0O2), 0,239 (02), 0,071 (Hb), 0,764 (Kalium) und
0,239 (Laktat). Damit konnte zwischen den Parametern der Blutgasanalyse und dem
Finden eines Fokus in der CT kein statistisch signifikanter Zusammenhang ermittelt

werden.
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3.5 Einfluss auf Therapieentscheidungen, weiterfihrende Diagnostik, Outcome
und Mortalitat

3.5.1 Therapeutische Konsequenzen

Unmittelbare therapeutische Konsequenzen aus der CT-Untersuchung ergaben sich bei
58 von 112 Patienten (51,8 %). Insgesamt schlossen sich 74 EinzelmalRnahmen an
diese 58 CT-Untersuchungen an (siehe Tab. 24). Die mit Abstand haufigste
Konsequenz bestand in der Anderung des antibiotischen Regimes (n=39). Hier lieBen
sich ein Wechsel einer antibiotischen Therapie (n=19), eine Ergdnzung einer bereits
vorbestehenden antibiotischen Therapie um eine oder mehrere Substanzen (n=16) und
ein Neubeginn einer antibiotischen Therapie (n=4) beobachten. An zweiter Stelle folgten
Punktionen (n=16), darunter 13 Pleurapunktionen, zwei Abszesspunktionen mit
Drainagenanlage (siehe Abb. 8) und eine Aszitespunktion. Lagerungswechsel zur
besseren Beluftung der Lunge wurden in sechs Fallen durchgefiihrt, operative Eingriffe
im Anschluss an die CT erfolgten bei finf Patienten.

Tab. 24: Therapeutische Einzelmalinahmen im Anschluss an die CT

Therapeutische Konsequenz n %

Anderung der antibiotischen Therapie

Wechsel der antibiotischen Therapie 19 25,7

Erganzung der antibiotischen Therapie 16 21,6

Beginn einer antibiotischen Therapie 4 5,4
Punktionen

Pleurapunktion 14 18,9

Aszitespunktion 2 2,7
Invasiver Eingriff / Operation

Operation 5 6,8

DSA / Embolisation 1 1,4
Sonstiges

Lagerungswechsel des Patienten 6 8,1

Anderung der sonstigen Medikation 2 2,7

Vollsténdiger Plastikwechsel 2 2,7

Anderung im Wundmanagement 2 2,7

Drainage-Revision 1 1,4

Summe 74 100%
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Abb. 8: CT-gestutzte Punktion und Drainageanlage eines Psoasabszesses bei einem
55-jahrigen Patienten mit erhéhten Entzundungsmarkern. Links: Korrekte Platzierung
der Kanile im Abszess. Rechts: Kontrolluntersuchung mit regelrecht einliegender
Drainage.

Von 58 CT-Untersuchungen mit therapeutischer Konsequenz zeigten 54 CT einen oder
mehrere Entzindungsherde (93,1 %). 4 CT-Untersuchungen zogen therapeutische
Konsequenzen nach sich ohne nachgewiesenen Fokus. Im Einzelnen waren das drei
Antibiose-Wechsel, eine Pleurapunktion, eine operative Ausraumung eines

Perikardergusses und ein Plastikwechsel.

In 50 der 58 CT-Untersuchungen (86,2 %) hatte der Nachweis eines Fokus eine
therapeutische Konsequenz zur Folge, die auf den gefundenen Fokus abzielte. Auf vier
weitere CT-Untersuchungen folgten therapeutische Konsequenzen, die nicht die
Behandlung des Fokus zum Ziel hatten. Das waren im Einzelnen eine Aszitespunktion,
eine Revision einer Aszites-Drainage, eine Abszessdrainage der Leber und eine

Embolisation einer Leberarterie, jeweils bei identifiziertem Fokus in der Lunge.

Mit Blick auf die Gesamtzahl von 99 Patienten mit Fokusfund ergab sich ein Anteil von
54,5 % (54 von 99), aus denen sich eine therapeutische Konsequenz ergab und ein
entsprechender Anteil von 45,5 % ohne therapeutische Konsequenz. Der Chi-Quadrat-
Test zur Korrelation der Variablen Fokusfund und therapeutische Konsequenz ergab

einen p-Wert von 0,143 (siehe Anhang A, Therapeutische Konsequenzen).
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Bezuglich der Fragestellung, ob ein thorakaler Fokus mit vergleichbarer Haufigkeit wie
ein abdominaler Fokus eine therapeutische Konsequenz zur Folge hat, zeigten sich
folgende Ergebnisse. Von 90 CT mit thorakalem Fokus ergaben sich aus 53 eine
therapeutische Konsequenz (58,9 %). 49 der 53 CT mit thorakalem Fokus wiesen eine
therapeutische Konsequenz auf, die die Behandlung des thorakalen Fokus zum Ziel
hatte. Von insgesamt 92 thorakalen Foci folgte im Anschluss an die CT bei 47 eine
fokus-spezifische Therapie (51,1 %). Der Chi-Quadrat-Test zur Korrelation von
Fokusfund Thorax und therapeutischer Konsequenz ergab einen p-Wert von 0,004

(siehe Anhang A, Therapeutische Konsequenzen).

Von 44 CT-Untersuchungen mit abdominellem Fokus ergaben sich aus 22 CT eine
therapeutische Konsequenz (50 %). Lediglich 32,7 % aller abdominalen Foci (18 von 55)
hatten eine Fokus-spezifische Therapie zur Folge. Der Chi-Quadrat-Test zur Korrelation
der Variablen Fokusfund Abdomen und therapeutische Konsequenz ergab einen p-Wert
von 0,847 (siehe Anhang A, Therapeutische Konsequenzen).

Damit zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Finden
eines thorakalen Fokus in der CT und dem anschlieBenden Einleiten einer
therapeutischen Malinahme. Keine entsprechende Signifikanz zeigte sich zwischen
einer therapeutischen Konsequenz und dem allgemeinen Finden eines Fokus bzw. dem

Finden eines abdominalen Fokus.

3.5.2 Weiterfihrende Diagnostik

Diagnostische Konsequenzen aus der CT-Untersuchung ergaben sich bei 24 von 112
Patienten (21,4 %). Insgesamt schlossen sich 33 Einzeldiagnostiken an die 24 CT-
Untersuchungen an. Die haufigste diagnostische Folgeuntersuchung stellte die
Bronchoskopie dar, die in neun Fallen durchgefuhrt wurde. An zweiter Stelle folgten
anschlieBende Ultraschall-Untersuchungen, die in funf Fallen durchgefuhrt wurden
(siehe Tab. 25).



65

Tab. 25: Weiterfuhrende Diagnostik im Anschluss an die CT

Diagnostische Konsequenz n %
Internistische Abklarung
Bronchoskopie 9 27,3
Koloskopie 3 91
TEE 2 6,1
Gastroskopie 1 3,0
Mikrobiologische Diagnostik
Bronchialer Sekretgewinn 3 9,1
Blutkulturen 3 9,1
Lumbalpunktion 1 3,0
Stuhlproben 1 3,0
Radiologische Diagnostik
Sonographie 5 15,2
Computertomographie 1 3,0
Konsile
Gynakologisches Konsil 1 3,0
Neurologisches Konsil 1 3,0
Urologisches Konsil 1 3,0
Vaskulitis-Diagnostik 1 3,0
Summe 33 100%

Von 99 CT-Untersuchungen mit Fokusfund ergab sich aus 22 CT eine weiterfuhrende
diagnostische Konsequenz (22,2 %), aus 77 CT keine (77,8 %). Von 24 CT-
Untersuchungen mit diagnostischer Konsequenz wurde damit bei 22 ein Fokus
nachgewiesen (91,7 %). Der Chiquadrat-Test zwischen den Variablen Fokusfund und

weiterfuhrende Diagnostik ergab einen p-Wert von 0,731.

Ahnliche Verteilungen ergaben sich in der Einzelbetrachtung von thorakalen und
abdominalen Fokusherden: Von 90 CT-Untersuchungen mit thorakalem Fokusfund
ergab sich aus 19 CT eine weiterfihrende Diagnostik (21,1 %). Der Chiquadrat-Test
ergab einen p-Wert von 1. Von 44 CT-Untersuchungen mit entztindlichem Fokus im
Abdomen ergab sich aus 11 CT eine diagnostische Konsequenz (25 %). Der
Chiquadrat-Test ergab hier einen p-Wert von 0,487 (siehe Anhang A, Weiterfihrende
Diagnostik).

Damit zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Finden
eines thorakalen oder abdominalen Fokus und dem Anschluss einer diagnostischen

Folgeuntersuchung.
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3.5.3 Verlauf der Infektparameter

Uber die zeitliche Abfolge von 10 Tagen zeigte die Variable Zeit eine statistisch
signifikante Korrelation zum Verlauf der Leukozyten-Konzentration (p=0,013 bzw.
0,012), der Procalcitonin-Konzentration (p=0,02) und der CRP-Konzentration (p=0,043
bzw. 0,034) (siehe Anhang B, Tests auf feste Effekte). Im Mittel nahmen die
Konzentrationen der Leukozyten, des PCT und des CRP uber die 10 Tage kontinuierlich
ab (siehe Anhang B, Schéatzungen fester Parameter). Exemplarisch zeigte sich dies am
Verlauf des Procalcitonin (siehe Abb. 9). Die Konzentration fiel hier in der Gruppe ohne
Fokusnachweis Uuber alle Messzeitpunkte geringer aus als in der Gruppe mit
Fokusnachweis. Das Modell schéatzte diesen Gruppeneffekt konstant tber die drei
Zeitpunkte, so dass die PCT-Konzentration in der Gruppe ohne Fokus fur den letzten

Zeitpunkt auf etwa 0 geschatzt wurde.
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Abb. 9: Verlauf der Procalcitonin-Konzentration tber 10 Tage
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Kein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen der Variable Zeit und
dem Verlauf der Korpertemperatur. Die Mittelwerte betrugen hier dber alle drei
Messzeitpunkte hinweg ca. 37 °C. Der Maximalwert betrug 40,9 °C, der Minimalwert
35,0 °C und die gemittelte Standardabweichung 0,95 °C.

Zudem zeigte der Fund eines entzindlichen Fokus in der CT keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang mit dem Verlauf der Leukozyten-Konzentration (p=0,501),
dem Verlauf der PCT-Konzentration (p=0,358), dem Verlauf der CRP-Konzentration
(p=0,497) und dem Verlauf der Kérpertemperatur (p=0,69). Im Mittel unterschieden sich
die Konzentrationen der Infektionsparameter in jeweils beiden Gruppen (Fokusfund vs.
kein Fokusfund) nicht signifikant voneinander. Exemplarisch zeigte sich in den
Parameterschatzungen, dass die Leukozyten-Konzentration in der Gruppe mit
Fokusnachweis im Mittel um ca. 1,287 G/I hoher ausfiel als in der Gruppe ohne
Nachweis, was jedoch keinem signifikanten Unterschied entsprach (siehe Anhang B,
Leukozyten, Schatzungen fester Parameter).

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang ergab sich hingegen zwischen dem
Einleiten therapeutischer MalRnahmen infolge der CT und dem Verlauf der CRP-
Konzentration (p=0,003). Patienten mit einer Anderung des therapeutischen Regimes
zeigten Uber die drei Messzeitpunkte hinweg eine um ca. 41,24 mg/l niedrigere CRP-
Konzentration als Patienten ohne Therapiewechsel (siehe Anhang B, CRP,
Schatzungen fester Parameter). Dies entsprach einem statistisch signifikanten
Unterschied. Neben der Zeit zeigte damit auch die Gruppenvariable ,Therapeutische
Konsequenz' einen signifikanten Einfluss auf den CRP-Verlauf. Kein statistisch
signifikanter Zusammenhang ergab sich zwischen dem Einleiten therapeutischer
MalRnahmen und dem Verlauf der Leukozytenkonzentration (p=0,340), dem Verlauf der

PCT-Konzentration (p=0,326) und dem Verlauf der Kérpertemperatur (p=0,113).

3.5.4 Mortalitat

Insgesamt verstarben 66 der 112 Patienten im Rahmen des gleichen Intensiv-
Aufenthaltes (58,9 %). Bei 58 der 66 verstorbenen Patienten (87,9 %) wurde in der CT-
Untersuchung mindestens ein entziindlicher Fokus entdeckt, bei 33 der 66 Patienten (50

%) ergab sich aus der CT-Untersuchung eine unmittelbare therapeutische Konsequenz.
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Dies entsprach einem Anteil an verstorbenen Patienten von 58,6 % unter allen Patienten
mit Fokusfund (n=99) und einem Anteil an verstorbenen Patienten von 56,9 % unter
allen Patienten mit therapeutischer Konsequenz infolge der CT (n=58) (siehe Anhang A,
Mortalitéat). Die Chi-Quadrat Tests zur Korrelation der Variablen ,Fokusfund‘ bzw.
, Therapeutische Konsequenz’ mit der Variable ,Verstorben im Rahmen des gleichen
Intensivaufenthaltes’ ergaben die p-Werte 1 und 0,703. Damit konnte weder fur das
Finden eines entzundlichen Fokus in der CT noch fir das Einleiten einer
therapeutischen Konsequenz ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der

Mortalitat erwiesen werden.

Unter 66 verstorbenen Patienten verstarben diejenigen mit Fokusfund (n=58) im Mittel
nach 32,5 Tagen und diejenigen ohne Fokusfund (n=8) nach 50,3 Tagen. Patienten mit
therapeutischer Konsequenz verstarben im Mittel nach 44,2 Tagen, Patienten ohne
therapeutische Konsequenz nach 25,2 Tagen. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test
zwischen beiden Gruppen ergab die p-Werte 0,049 und 0,14. Damit zeigte sich ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Finden eines entzindlichen
Fokus und der Anzahl Tage zwischen CT und Todeszeitpunkt, mit einer héheren
mittleren Uberlebenszeit in der Gruppe ohne Fokusfund. Kein statistisch signifikanter
Zusammenhang ergab sich zwischen einer Anderung des therapeutischen Regimes und
der Anzahl Tage bis Todeszeitpunkt.
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4. Diskussion

4.1 Methodik der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wertigkeit der Computertomographie zur
Fokussuche bei intensivpflichtigen Patienten mit unklarem entziindlichem Geschehen
herauszuarbeiten und ihren Einsatz vor dem Hintergrund der Effektivitdt und des
Einflusses auf Therapieentscheidungen, weiterfihrende Diagnostik, Outcome und
Mortalitat des Patienten neu zu evaluieren. Das prospektive Studiendesign, welches
sich von den meisten bisherigen Studien zum Thema unterschied (u.a. Dérenbeck et al.
2002, Gartenschlager et al. 1998 und Schleder et al. 2017), erlaubte hierbei eine direkte
Riicksprache mit den behandelnden Arzten der Intensivstationen im Anschluss an eine
durchgefiihrte CT. Die Erfassung therapeutischer und diagnostischer Konsequenzen
sowohl (ber den Kontakt zu den Arzten als auch (ber das digitale
Patientendatenmanagementsystem (PDMS) ermdglichte so eine umfassende und
maoglichst vollstandige Dokumentation aller MaRnahmen. Eine Kausalitdt zwischen den
Befunden der CT und konsekutiven MalRnahmen konnte dartber hinaus gewéahrleistet

werden.

Der prospektive Einbezug von CT-Untersuchungen verzdgerte demgegeniber eine
schnelle Datenakquise und limitierte den Umfang der einbezogenen Untersuchungen.
Die Gesamtanzahl von 112 CT-Untersuchungen, die sich unter Anwendung der
festgelegten Einschlusskriterien innerhalb des Untersuchungszeitraums von Juli 2016
bis Oktober 2018 ergab, konnte damit lediglich einen begrenzten Langsschnitt aus der
Vielzahl an CT-Fokussuchen abbilden. Daraus resultierte wiederum die niedrige
absolute Fallzahl von 13 fur die Subgruppe von CT-Untersuchungen ohne Fokusfund.
Dies wirkte sich auf den Vergleich der beiden Gruppen (CT mit Fokusfund vs. CT ohne
Fokusfund) in Bezug auf klinische Parameter, das Einleiten therapeutischer oder
diagnostischer Malinahmen, den Outcome und die Mortalitat aus. Weiterhin handelte es
sich bei der vorliegenden Studie um eine Observations-Studie. Anders als in einer
Interventionsstudie wurde folglich keine Randomisierung des untersuchten
Patientenkollektivs vorgenommen. Auch dies wirkte sich auf den Vergleich der beiden

Gruppen aus. Die Ergebnisse der Studie missen entsprechend interpretiert werden und
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es bedarf weiterer Studien mit breiter angelegtem Patientenkollektiv, um

reprasentativere Ergebnisse erzielen zu kdnnen.

Bezuglich der Befunde der CT wurde in Zusammenschau von Bildmaterial und
vorliegendem Textbefund eine Unterscheidung in eindeutige und fragliche Befunde
vorgenommen. Dadurch wurde die Dokumentation dem Umstand gerecht, dass eine
bildmorphologisch eindeutige Fokus-Diagnose nur in einem Teil der Félle gelingt,
wahrend sich aufgrund unklarer Befundpréasentationen in einem anderen Teil der Féalle
nur Vermutungen bzgl. des entziindlichen Geschehens anstellen lassen. Nach Kenntnis
des Autors wurde diese Unterscheidung bislang von keiner weiteren Studie
unternommen (Stand November 2020). Auch wenn an dieser Unterteilung zwei arztliche
Mitarbeiter der Radiologischen Universitatsklinik Bonn (ein Facharzt fir Radiologie und
ein Arzt in Weiterbildung) beteiligt waren, kann die erfolgte Zuordnung aufgrund der
bestehenden Interobserver-Variabilitdt nicht als objektiv angesehen werden (vgl. Young
und Marrie 1994). Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse Beriicksichtigung

finden.

Zur Klarung der Fragestellung, wie haufig ein in der CT gefundener entziindlicher Fokus
einen Neubefund darstellt, wurden die Befunde radiologischer Voruntersuchungen des
gleichen Intensivaufenthaltes betrachtet. Wahrend fur die Modalitaten CT, MRT und
Sonographie die jeweils letzte Untersuchung des gleichen Intensivaufenthaltes
bertcksichtigt wurde, wurden fir das konventionelle Thorax-Rontgen (die sog.
,Bettlungen®) die letzten drei Untersuchungen berucksichtigt. Dadurch liel3 sich eine
reprasentativere Aussage zu der Fragestellung treffen, ob durch vorausgegangene
Rontgen-Diagnostik ein thorakaler Fokus bereits diagnostiziert wurde. Zum einen
wurden Rontgen-Thorax-Untersuchungen bei intensivpflichtigen Patienten
durchschnittlich alle zwei bis drei Tage durchgefiihrt, was im Vergleich zu allen anderen
Modalitaten fur eine hohere Dichte an Vorbefunden sorgte. Zum anderen unterlag die
Befundung von Rontgen-Thorax-Untersuchungen, insbesondere aufgrund der
eingeschrankten Aussagekraft der Modalitat, einer hohen Interobserver-Variabilitat (vgl.
Young und Marrie 1994). Die Betrachtung der letzten drei vorausgegangenen Rontgen-
Thorax-Untersuchungen erhdhte die Wahrscheinlichkeit, einen vorbestehenden

Verdacht auf eine Pneumonie mit in die Studie eingeschlossen zu haben.
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Weiterhin wurden vorausgegangene Blutkulturen, Urinkulturen, bronchoalveolare
Lavagen, Pankreasenzyme sowie Transaminasen bertcksichtigt. Damit konnte ein
Grof3teil mikrobiologischer und laborchemischer Vordiagnostik abgedeckt werden.
Weitere mikrobiologische Untersuchungen, wie etwa Stuhlproben, die Bebritung von
Punktatmaterial oder intraoperative Abstriche mit anschlie3ender mikrobiologischer
Testung, fanden im Rahmen dieser Studie keine Berticksichtigung.

Auf der Suche nach EinflussgréRen mit pradiktivem Wert fur das Auffinden eines
entzindlichen Fokus in der Computertomographie wurde eine breite Spanne klinischer
und laborchemischer Parameter betrachtet. Im Sinne einer explorativen Datenanalyse
wurden diese Parameter mit der Variable Fokusfund (Ja/Nein) in einem jeweiligen
Patienten Kkorreliert und auf statistische Signifikanz Uberprift. Mit der Einschrankung
einer limitierten Gesamtanzahl von 112 untersuchten Patienten konnte so ein erster
Uberblick Uber mégliche Zusammenhinge gewonnen werden. So stellten die in diese
Studie eingeflossenen Vorerkrankungen COPD, Asthma bronchiale, Herzinsuffizienz
und Diabetes mellitus Krankheiten mit annehmbar grof3em Einfluss auf die Dauer eines
Intensivaufenthaltes und gleichzeitig hoher Pravalenz in der Allgemeinbevélkerung dar.
Demgegenuber gibt es eine Vielzahl weiterer Vorerkrankungen, die einen Einfluss auf
die Entstehung eines entzindlichen Fokus und konsekutiv auf die Ergebnisse einer
MDCT zur Fokussuche haben koénnen. Weiterhin reprasentierten die betrachteten
Glucocorticoide nur einen Teil der Vormedikation mit immunsupprimierender Wirkung,
die einen Einfluss auf die Entwicklung eines entzindlichen Fokus haben.
Weiterfihrende Studien sind hier noétig, um die Frage nach pradiktiven Faktoren

tiefgehender zu klaren.

Zur Untersuchung des Outcome der 112 Patienten wurde reprasentativ der Verlauf von
vier Entzundungsparametern Uber drei zeitliche Daten hinweg herangezogen:
Leukozyten, PCT, CRP und Koérpertemperatur. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit, die
einen weiteren etablierten Entzindungsmarker darstellt, wird in der gangigen Praxis der
Intensivmedizin nur noch selten erhoben und fand im Rahmen dieser Studie keine
Berucksichtigung. Der erste Wert stellte jeweils den letzten bestimmten Wert vor
Durchfihrung der CT dar. Fur den Verlauf Uber die Zeit wurden ein zweiter Wert 5 Tage

nach CT und ein dritter Wert 10 Tage nach CT herangezogen. Einerseits stellten
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erhohte Entziindungsparameter als klinisches Korrelat eines unklaren entzundlichen
Fokus den initialen Ausloser fur die Durchfihrung der CT mit der Fragestellung
Fokussuche dar. Die Betrachtung von deren Verlauf eignete sich daher fur die
Beantwortung der Fragestellung, welchen Einfluss die CT auf den Outcome des
Patienten haben wirde. Andererseits hatte die Betrachtung der Entziindungsparameter
den Vorteil, den Outcome der Patienten quantifizieren zu kénnen und eine statistische
Analyse zum Zusammenhang zwischen Auffinden eines Fokus in der CT sowie

therapeutischer Intervention und dem Outcome zu ermdglichen.

4.2 Ergebnisbeurteilung
4.2.1 Uberblick uber die Ergebnisse
4.2.1.1 Zu Fragestellung 1

Hinsichtlich der ersten Fragestellung, wie haufig durch eine CT Thorax/Abdomen-
Untersuchung mit der priméren Anforderung ,Fokussuche® ein entzindlicher Fokus bei
intensivpflichtigen Patienten nachgewiesen wird, zeigte sich, dass in 99 von 112 CT
(88,4 %) mindestens ein entzundlicher Fokus identifiziert werden konnte. 75 CT zeigten
davon mindestens einen bildmorphologisch eindeutigen Fokus (67 %). Bezuglich der
Anzahl an unterschiedlichen Fokusherden ergab eine CT-Untersuchung mit der
Fragestellung ,Fokussuche® mit einem gréf3ten Anteil von 53,6 % genau einen Fokus,

ein geringerer Anteil von 46,4 % zeigte keinen, zwei oder drei Fokusherde.

Die Mehrheit der insgesamt 147 Fokusherde konnte mit einem Anteil von 62,2 % im
Thorax identifiziert werden. Als fuhrende Lokalisation zeigte sich hier die Lunge mit
einem Gesamtanteil von 61,2 % an allen Fokusfunden. Damit stellte die Lunge nahezu
den gesamten Anteil thorakaler Fokusherde (97,8 %) und ebenso Uber die Halfte der
insgesamt diagnostizierten Infektherde. Als zweith&ufigste Infektlokalisation folgte das
Kolon mit 14 diagnostizierten Fallen. Das Abdomen stellte mit 55 Funden damit den
geringeren Anteil an identifizierten Infektherden. Hingegen verteilten sich Fokusherde
des Abdomen auf eine grollere Anzahl an Fokuslokalisationen/-organen (3

Lokalisationen thorakal vs. 16 Lokalisationen abdominal).
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Mit 58,5 % Anteil an allen Fokusherden stellte sich die reichliche Mehrheit aller
Fokusherde radiologisch eindeutig dar, 69 Fokusherde davon thorakal, 17 abdominal.
Eindeutige Fokusfunde zeigten im Thorax damit einen deutlich grol3eren Anteil (69 %)
als im Abdomen (30,9 %). Die Lunge, die den gro3ten Teil der Infektherde stellte, wies
mit einem Anteil von 75,6 % haufiger als Fokusherde aller anderen Lokalisationen
bildmorphologisch eindeutige Befunde auf. Eine Ausnahme hiervon bildeten das

Sternum und die Niere mit je einem eindeutig identifizierten Fokus.

4.2.1.2 Zu Fragestellung 2

Unter Einbezug der vorangegangenen Diagnostik zeigte sich, dass 80 der 147
identifizierten Fokusherde (54,4%) bereits in Voruntersuchungen mindestens einer
bildgebenden Modalitat diagnostiziert bzw. suspiziert wurden. Reichlich ein Viertel aller
Fokusherde (41 von 147) zeigte sich in der Voruntersuchung mindestens einer
bildgebenden Modalitat dariber hinaus sogar bildmorphologisch eindeutig. Hinsichtlich
der Notwendigkeit einer CT zur Fokussuche kann vor allem fiir diese 41 Fokusherde mit
vorbekanntem Fokus aus radiologisch eindeutigen Vorbefunden diskutiert werden, ob
die bisherige bilddiagnostische Datenlage das aktuelle entziindliche Geschehen nicht
bereits hinlanglich erklart hat. Die CT-Untersuchung bot in diesen Fallen lediglich die
Maglichkeit einer Verlaufskontrolle (bei vorausgegangener CT) bzw. einer weiteren
Charakterisierung des Fokusherdes (z.B. im Sinne einer Typisierung pulmonaler
Infiltrate, einer genaueren  Beurteilung der Befundauspragung/  etwaiger
Begleiterscheinungen etc.) (bei vorausgegangenem Rontgen). Unter den mdglichen
Griunden, die den Kklinisch tatigen Intensivmediziner dennoch zur Anforderung einer CT-

Untersuchung mit der Fragestellung ,Fokussuche® veranlassten, seien hier u.a. erwéahnt:

e eine Diskrepanz zwischen dem Vorbefund und der aktuellen klinischen oder
laborchemischen Situation

e eine zwischenzeitliche Remission des bei der letzten Untersuchung
identifizierten Fokus

e ein grolRer zeitlicher Abstand zur letzten bildgebenden Voruntersuchung mit
entsprechend begriindeter Unsicherheit bzgl. des Fortbestehens des bereits

bekannten Fokus
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e ein begrindeter Verdacht auf einen weiteren Fokus.

39 von 147 Fokusfunden (26,5%) zeigten in bildgebenden Voruntersuchungen
ausschliel3lich fragliche Hinweise auf das Vorhandensein des Fokus (ohne eindeutigen
Vorbefund in einer der vier Modalitdten). Fur diese 39 Fokusfunde stellte die
Durchfiihrung einer CT zur weiteren Abklarung des Fokus zweifelsfrei der richtige Weg

dar.

Ein in der CT-Untersuchung identifizierter Fokusherd zeigte sich am Haufigsten in
Vorbefunden der letzten drei Réntgen-Untersuchungen, die mit einem Anteil von 75,6 %
einen Fokus-positiven Vorbefund lieferten. Mit einem Anteil von 45 % unter allen Fokus-
identifizierenden Vorbefunden waren Roéntgen-Untersuchungen sogar der einzige
vorbestehende, bildgebende Hinweis. Einer der Grinde dafir bestand darin, dass ein
Grol3teil der Rontgen-Voruntersuchungen den sog. ,Bettlungen®, also Réntgen-Thorax-
liegend-Aufnahmen entsprach, die im Durchschnitt jeden zweiten Tag angefertigt
wurden. So entfiel auch in dieser Studie ein Grof3teil der Réntgen-Voruntersuchungen
auf Thorax-Aufnahmen (96,5 %) und nur ein geringerer Anteil auf abdominale Rontgen-
Voruntersuchungen (3,5 %). Gleichzeitig wiesen entsprechende Vorbefunde mit 36,9 %
einen nur geringen Anteil an bildmorphologisch eindeutigen und damit verlasslichen
Hinweisen auf das entzindliche Geschehen auf; der Grof3teil von 63,1 % der Rontgen-

Vorbefunde zeigte sich fraglich und war damit wenig zielfihrend fur die Kliniker.

An zweiter Stelle folgten vorausgegangene CT-Untersuchungen, die mit einem Antell
von 62,9 % einen Fokus-positiven Vorbefund lieferten. Mit 72,7 % radiologisch
eindeutigen Hinweisen auf einen Fokus lieferten sie erwartungsgemald auch einen
hoheren Anteil an verlasslichen Hinweisen auf das entzindliche Geschehen. Mit
Hinblick auf die Erwagung einer CT-Untersuchung zur Fokussuche bei
intensivpflichtigen Patienten mit unklarem entzindlichem Fokus liefert eine
vorausgegangene CT-Untersuchung damit die verlasslichsten Informationen fur die

Erklarung der aktuellen Situation.

Letztendlich stellten 67 von 147 Fokusfunden (45,6 %) bilddiagnostische Neubefunde

dar. Diese 67 Neubefunde verteilten sich auf 48 Patienten. Bei 42,9 % aller CT-
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Untersuchungen konnte damit mindestens ein entzundlicher Fokus festgestellt werden,
welcher einen bilddiagnostischen Neubefund darstellte und damit eine wegweisende,
neue Erkenntnis fir die weitere Therapieplanung brachte. Hierbei stellte das Abdomen
im Vergleich zum Thorax sowohl die héhere Gesamtanzahl (n=43 vs. n=24) als auch

einen hoheren Anteil an Neubefunden (78,2 % vs. 45,6 %).

Weitere Diagnostik, die in der Vorgeschichte einer CT-Untersuchung zur Fokussuche
bereits Hinweise auf das entzindliche Geschehen gegeben haben kdnnen, stellen
mikrobiologische und laborchemische Verfahren dar. Aus dem Spektrum
mikrobiologischer Diagnostik wurden in diese Studie einbezogen: die bronchoalveolare
Lavage, die Urinkultur und die Blutkultur, die allesamt gangige Untersuchungen auf
Intensivstation darstellten und spezifische Hinweise auf die Lokalisation eines
entzindlichen Fokus geben konnen. Aus dem Bereich der Laborchemie wurden die
Pankreasenzyme sowie die Transaminasen betrachtet, die sich in jedem erweiterten

Labor wiederfanden.

Die meisten Hinweise auf ein entzindliches Geschehen ergaben sich hierbei aus den
Vorbefunden der Blutkulturen. Von insgesamt 52 durchgefuhrten Blutkulturen fuhrten 13
Untersuchungen zum Keimnachweis. Wahrend die Blutkultur jedoch lediglich die
Kontamination des Blutes diagnostiziert und Rickschlisse auf den Infektfokus allenfalls
indirekt Gber die Art des Keimes gezogen werden konnen, geben bilddiagnostische
Vorbefunde, die mikrobiologischen Untersuchungen BAL und Urinkultur, sowie die
laborchemische Enzymdiagnostik von Pankreas (Lipase, alpha-Amylase) und Leber
(ALT und AST) im Falle positiver Befunde direkte Ruckschlisse auf den mdglichen
Infektfokus. Fur die Beantwortung der Frage, inwieweit die Vordiagnostik bereits einen
spezifischen Hinweis auf einen entzindlichen Fokus geliefert hat, wurden die

Blutkulturen folglich ausgenommen.

Der Einbezug von BAL, Urinkultur, Pankreasenzymen und Transaminasen lieferte
schlussendlich in 8 von 147 Fokusherden einen spezifischen Hinweis auf das
entzindliche Geschehen. 4 der 8 Fokusherde, die alle Pankreatitiden entsprachen,
zeigten dabei eine auffallige Laborchemie, wahrend bilddiagnostische Vorbefunde

keinen Anhalt fur den Infektfokus zeigten. Hierbei muss beachtet werden, dass die
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Diagnose einer Pankreatitis in erster klinisch und laborchemisch gestellt wird und
bildgebende Verfahren wie die Computertomographie oder die Sonographie v.a. der
Diagnose von Komplikationen vorbehalten sind (Abszesse, Nekrosestral3en etc.). Unter
dem weiteren Einbezug von vorangegangener Mikrobiologie und Laborchemie stellten
damit noch 63 von 147 Fokusherden tatsachliche Neubefunde dar (42,9 %).

Mit Hinblick auf die zuvor ermittelte Anzahl von 80 Fokusfunden, bei denen sich der
Fokus bereits in mindestens einem vorherigen bildgebenden Verfahren gezeigt hat,
ergab die weitere Betrachtung ausgewahlter Parameter aus Mikrobiologie und
Laborchemie damit 4 weitere Fokusfunde, die in der Vordiagnostik einen Anhalt fir den
Infektfokus zeigten. Die bildgebenden Verfahren stellten damit die mit Abstand
informationstrachtigste Vordiagnostik bei der Fragestellung, ob ein in der
Computertomographie gefundener entziindlicher Fokus unter Einbezug bereits

vorausgegangener Diagnostik schon bekannt war.

Wie bereits erwdhnt muss hier beachtet werden, dass durch den Einbezug von
Urinkulturen, bronchoalveolaren Lavagen und Pankreasenzymen nicht das gesamte
Spektrum der mikrobiologischen und laborchemischen Diagnostik, die einen
spezifischen Hinweis auf einen Infektfokus liefern kann, abgedeckt wurde. Auch sei an
dieser Stelle darauf hingewiesen, dass ein positives Testergebnis aus Mikrobiologie
oder Laborchemie keinesfalls eine Kontraindikation fur die Durchfihrung einer CT zur
Fokussuche darstellt. So kann die CT im Falle respiratorischer Probleme eines
Patienten mit Sattigungsabfall und respiratorischer Erschopfung trotz positivem
Keimnachweis in der bronchoalveolaren Lavage fur die Bestimmung des Ausmal3es

eines pulmonalen Fokus relevant sein.

4.2.1.3 Zu Fragestellung 3

Hinsichtlich der Frage, welche weiteren, ggf. therapierelevanten Befunde Uber die
Fragestellung ,Fokussuche® hinaus erhoben werden, zeigte sich folgendes Ergebnis: In
112 Fokus-CT wurden insgesamt 796 Nebendiagnosen erhoben, darunter 290
spezifische Nebendiagnosen des Thorax, 236 spezifische Nebendiagnosen des
Abdomen und 270 Nebendiagnosen ohne spezifischen Bezug zu Thorax oder

Abdomen. Der haufigste Nebenbefund war der Pleuraerguss (n=94). Neben diesem
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zeigten sich weitere potentiell therapierelevante Nebenbefunde in relevanter Anzahl,
darunter der Aszites (n=87), Pneumothoraces (n=13), lleus (n=13), Lungenembolien
(n=8) und Fehllagen von Drainagen (n=9), Kathetern (n=4) oder Endotrachealtuben
(n=4). Nebenbefunde ohne unmittelbare therapeutische Relevanz waren u.a.

vergroRerte Lymphknoten (n=74), Zysten (n=46) und das Lungenemphysem (n=18).

4.2.1.4 Zu Fragestellung 4

Frage 4 beschaftigte sich mit der Fragestellung, ob es klinische oder laborchemische
Parameter gibt, die in Bezug auf das Finden oder Nicht-Finden eines entzindlichen
Fokus bei intensivpflichtigen Patienten einen pradiktiven Wert haben. Ein statistisch
signifikanter Zusammenhang liel3 sich hier zwischen dem Vorhandensein eines Asthma
bronchiale sowie dem Vorhandensein eines Diabetes mellitus und dem Fund eines
entzundlichen Fokus in der CT feststellen. Patienten mit einer der beiden Erkrankungen
zeigten eine signifikant niedrigere Rate an identifizierten entziindlichen Fokusherden in
der CT als Patienten ohne diese Erkrankungen. Eine mdgliche Erklarung hierfir kénnte
einerseits sein, dass sowohl das Asthma bronchiale als auch der Diabetes mellitus
bekanntermafllen im Zusammenhang mit chronisch inflammatorischen Prozessen
stehen (Mims 2015, Domingueti et al. 2016). Infolge kbnnen das Asthma bronchiale und
der Diabetes mellitus selbst mit einer Erhéhung der Infektparameter einhergehen
(Shimoda et al. 2015, Elimam et al. 2019). Die erhéhten Entzindungsmarker bei den
entsprechenden Patienten in unserer Studie kdnnten so zu einem relevanten Anteil
durch die Grunderkrankungen bedingt gewesen sein, ohne dass ein zuséatzlicher

Infektfokus vorlag.

Andererseits ist im Falle des Diabetes mellitus eine erhoéhte Inzidenz von
Harnwegsinfekten bekannt (Chen et al. 2009). Harnwegsinfekte werden wiederum
primar mikrobiologisch diagnostiziert und bleiben insbesondere bei milden Verlaufen
ohne Komplikationen in der CT oft unentdeckt (van Nieuwkoop et al. 2010,
Papanicolaou und Pfister 1996). Mdglicherweise konnte sich bei einem Teil der
Patienten mit Diabetes mellitus so eine Infektion der harnableitenden Wege hinter den

erhohten Entzindungswerten verborgen haben. Beide Faktoren wirden eine Erklarung
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fur die signifikant niedrigere Rate an identifizierten Fokusherden in der CT bei Patienten
mit Asthma bronchiale und Diabetes mellitus liefern.

Die Mittelwerte der laborchemischen Parameter, die sich aus den Werten der
Blutgasanalysen und der Entzindungsparameter zusammensetzten, zeigten in beiden
Gruppen (Fokusfund vs. kein Fokusfund) nur geringe numerische Unterschiede. So
zeigten Patienten mit Fokusfund in der CT im Mittel etwas hohere Werte fur Laktat, CRP
und Procalcitonin. Es konnte jedoch fur keinen dieser Parameter ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Finden eines entzindlichen Fokus in der CT dargestellt
werden. Auch fur die klinischen Parameter, darunter das Patientenalter, die
Vitalparameter, die Beatmungssituation und die Medikation, ergaben sich nur geringe
Unterschiede. So zeigten Patienten mit Fokusfund in der CT im Durchschnitt ein
geringeres Alter, eine hthere Herzfrequenz und einen hdheren systolischen Blutdruck
als Patienten ohne Fokusfund. Auch fir diese Unterschiede konnte jedoch keine
statistisch signifikante Korrelation mit dem Fund eines entziindlichen Fokus in der CT

gezeigt werden.

4.2.1.5 Zu Fragestellung 5

Abschliel3end sollte die Frage geklart werden, welchen Einfluss der Nachweis eines
Fokus mittels Computertomographie auf Therapieentscheidungen, weiterfiihrende

Diagnostik, Outcome und Mortalitat des Patienten hat.

Der Einfluss auf Therapieentscheidungen:

In der vorliegenden Studie ergaben sich aus 58 von 112 CT-Untersuchungen 74
therapeutische EinzelmalRnahmen. Es zeigte sich, dass nur in reichlich der Halfte der
CT-Untersuchungen mit Fokusfund (54,5%) eine unmittelbare therapeutische
Konsequenz folgte. In 93,1% der Falle, in denen eine Therapieanpassung
vorgenommen wurde, konnte jedoch mindestens ein Fokus in der CT identifiziert
werden. Therapeutische Konsequenzen ergaben sich damit fast ausschlief3lich aus CT-
Untersuchungen mit Fokusfund. Hierbei muss die geringe Gesamtzahl an CT ohne

Fokusfund, bedingt durch die Studiengrof3e, beachtet werden (n=13).
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Von 90 CT mit thorakalem Fokus folgten aus 53 CT eine therapeutische Konsequenz
(58,9 %). Demgegenuber folgten bei lediglich 5 von 22 CT ohne thorakalen Fokus
therapeutische Konsequenzen. Hier konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Finden eines thorakalen Fokus und dem Einleiten einer therapeutischen
Malinahme festgestellt werden (p=0,004). Eine CT mit thorakalem Fokus ging dabei mit
einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit einer konsekutiven therapeutischen
Konsequenz einher als CT-Untersuchungen ohne thorakalem Fokusfund. Dabei muss
beachtet werden, dass jegliche therapeutische Konsequenzen gewertet wurden. Die
Korrelation der beiden Variablen ,Therapeutische Konsequenz' und ,Fokusfund Thorax’
im Chi-Quadrat-Test schloss somit auch jene CT mit ein, deren therapeutische
Konsequenzen nicht auf den jeweilig gefundenen Fokus abzielten. Dies war in 4 der 90

CT mit thorakalem Fokus der Fall.

Folglich wiesen 49 der 53 CT mit thorakalem Fokus therapeutische Konsequenzen auf,
die die Behandlung des thorakalen Fokus zum Ziel hatten. Von insgesamt 92 thorakalen
Foci folgten im Anschluss an die CT damit auf 47 identifizierte Fokusherde eine fokus-
spezifische Therapie (51,1 %). Dies war in den meisten Fallen die Anderung einer
antibiotischen Therapie (52,7 %). Aber auch Pleurapunktionen, Lagerungswechsel und
die Anlage von Thoraxsaugdrainagen wurden hier hinzugezahlt, die durch eine
Verbesserung der Lungenbeliftung allesamt einen indirekten therapeutischen Effekt auf
einen pulmonalen Fokus haben kdénnen. Kein statistisch signifikanter Zusammenhang
ergab sich zwischen dem Fund eines abdominalen Fokus und dem Einleiten einer
Therapie (p=0,847). Hier waren es 32,7% aller abdominalen Foci (18 von 55), die eine

Fokus-spezifische Therapie zur Folge hatten.

Bei der Bewertung des Anteils an CT-Untersuchungen mit therapeutischer Konsequenz
zur Evaluation des Einflusses von CT-Fokussuchen auf das weitere Behandlungsregime
muss beachtet werden, dass sich trotz identifiziertem Fokus keine Indikation fir einen
Therapiewechsel ergeben haben kann. So konnte bei bereits laufender breitbasiger
antibiotischer Abdeckung eines Patienten die Notwendigkeit einer Umstellung der
medikamenttdsen Therapie entfallen. Bei bereits liegenden Thoraxsaugdrainagen konnte
trotz nachgewiesenem Fokus der Lunge mit begleitenden Pleuraergissen die

Notwendigkeit zur Pleurapunktion entfallen usw. Mehrere Szenarien sind damit denkbar,
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in denen sich trotz Fokusnachweis in der aktuellen CT-Bildgebung keine Indikation fur
eine Umstellung der bestehenden Therapie ergab.

Der Einfluss auf weiterfihrende Diagnostik:

Diagnostische Konsequenzen aus der CT-Untersuchung ergaben sich in der
vorliegenden Studie bei reichlich einem Funftel aller untersuchten Patienten (21,4%).
Insgesamt schlossen sich 33 Einzeldiagnostiken an die entsprechenden CT-
Untersuchungen an. Analog zu den therapeutischen Konsequenzen ergaben sich
diagnostische Konsequenzen jedoch fast immer aus einer CT-Untersuchung mit
Fokusfund (91,7%). Hierbei muss die geringe Gesamtanzahl an CT-Untersuchungen
ohne Fokusfund (n=13), die der Studiengrél3e geschuldet ist, beachtet werden.

Zu den haufigsten diagnostischen MalRnahmen im Anschluss an die CT zahlten die
Bronchoskopie (n=9) und die Sonographie (n=5). So konnte sich infolge einer CT-
morphologisch unklaren L&sion, bspw. in der Leber, die Notwendigkeit einer
anschlielenden sonographischen Abklarung ergeben. Diesbezuglich lie3en sich oftmals
Empfehlungen im radiologischen Befund wiederfinden. Dies war in der vorliegenden
Studie in 55 Untersuchungen der Fall. Hier zeigte sich eine Diskrepanz zwischen den
Empfehlungen und den tatsachlichen diagnostischen Konsequenzen infolge der CT. So
wurden von den 23 Empfehlungen zur sonographischen Korrelation laut Erhebung nur 5
umgesetzt. Dies ist in erster Linie auf den Zeitpunkt der Erhebung der diagnostischen
Malnahmen zurickzufihren, welcher durch die unmittelbare Ricksprache mit den
behandelnden Intensivmedizinern h&ufig nur wenige Stunden nach der Durchfiihrung
der CT lag. Mit Hinblick auf die eigentliche Fragestellung der CT, namlich der akuten
Fokussuche, wund der entsprechenden Nebensachlichkeit zu korrelierender
Nebenbefunde, ist davon auszugehen, dass im Rahmen einer nachtraglichen Erhebung
weitere erfolgte diagnostische Mal3nahmen héatten erhoben werden kdnnen. Dass es
trotz der direkten Ricksprache mit den Intensivmedizinern sowie der nachtraglichen
Vervollstandigung dieser Informationen durch die Konsultierung des digitalen
Patientendatenmanagementsystems zu Datenliicken gekommen ist, kann dartber

hinaus nicht ausgeschlossen werden.
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Der Einfluss auf den Outcome des Patienten:

Zur Bestimmung des Outcome der untersuchten 112 Patienten wurde reprasentativ der
Verlauf der vier Entziindungsparameter Leukozyten, PCT, CRP und Korpertemperatur
herangezogen. Hier zeigte sich, dass die Blutkonzentrationen der Leukozyten, des PCT
und des CRP in der Gruppe mit Fokusfund im Mittel hoher ausfielen als in der Gruppe
ohne Fokusfund. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant, sodass zwischen dem
Finden eines entzindlichen Fokus in der CT und dem Verlauf der Infektparameter

zunachst keine statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden konnte.

Dieses Ergebnis erscheint vor dem folgenden Hintergrund verstandlich: Der Fund eines
entzundlichen Fokus in der CT kann nur dann einen Effekt auf den Outcome des
Patienten haben, wenn aus dem Fokusfund eine therapeutische Konsequenz resultiert.
Dies setzt eine enge klinische Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen den
Radiologen und den klinisch tatigen Arzten voraus. Zur weiteren Beurteilung des
Einflusses einer Computertomographie zur Fokussuche auf den Outcome eines
Patienten wurde in einem zweiten Schritt folglich gepruft, ob ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Einleiten einer therapeutischen Konsequenz und dem

Verlauf der Infektparameter bestand.

Neben der Zeit, die tUber die Abfolge von 10 Tagen mit einer signifikanten Erniedrigung
der Leukozytenzahl, der PCT- und der CRP-Konzentration korrelierte, konnte hier ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Einleiten einer therapeutischen
Konsequenz und dem Verlauf des CRP ermittelt werden. Im Mittel zeigten Patienten mit
therapeutischer Konsequenz einen signifikant niedrigeren CRP-Konzentrationswert als
Patienten ohne Therapie, namlich um 41,24 mg/l. Es ist anzunehmen, dass dieses
Resultat unmittelbarer Effekt der therapeutischen Intervention ist. Wie weiter oben
beschrieben, bestand ein Grol3teil der therapeutischen Konsequenzen aus einer
Anderung der antibiotischen Therapie (siehe Kap. 3.5.1.). Das Ansprechen eines
entzindlichen Fokus auf den Wechsel der antibiotischen Therapie mit in der Folge
verringerter CRP-Konzentration, ist daher naheliegend, auch wenn neben der
therapeutischen Konsequenz zusatzlich die Zeit einen signifikanten Einfluss auf den

Verlauf der Entzindungsparameter aufwies.



82

Der Einfluss auf die Mortalitat:

Reichlich die Halfte aller Patienten mit Nachweis eines Fokus in der CT-Untersuchung
verstarb innerhalb des gleichen Intensivaufenthaltes (58,6 %). Fast 90 % aller
verstorbenen Patienten zeigten einen positiven Fokusnachweis in der CT-Untersuchung
(87,9 %). Mit einem Anteil von 61,5 % Verstorbenen in der Gruppe der Patienten ohne
Fokusfund ergab sich kein wesentlicher Mortalitatsunterschied zwischen den beiden
Gruppen (Fokusfund / kein Fokusfund). Es konnte folglich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Finden eines Fokus und dem Versterben auf Intensivstation

nachgewiesen werden.

Innerhalb der Gruppe der verstorbenen Patienten wurde schlussendlich tberprft, ob ein
Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines entzundlichen Fokus in der CT und der
Anzahl an Tagen zwischen der CT und dem Todeszeitpunkt bestand. So verstarben von
insgesamt 66 Patienten diejenigen mit Fokusfund im Mittel nach 32,5 Tagen und
diejenigen ohne Fokusfund nach 50,3 Tagen. Die mittlere Uberlebenszeit war damit in
der Gruppe ohne Fokusfund hoher als in der Gruppe mit Fokusfund. Dieser
Zusammenhang zwischen dem Fund eines entzindlichen Fokus in der CT und der
Anzahl Tage zwischen CT und Todeszeitpunkt war statistisch signifikant (p=0,049). Eine
mdogliche Ursache konnte darin begrindet liegen, dass ein in der CT-Untersuchung
bereits sichtbarer entziindlicher Fokus eine gro3ere Ausdehnung und damit eine hdhere
Letalitat aufweist, als ein CT-morphologisch okkulter Infekt. Auch ein therapeutisches
Eingreifen konnte diesbezliglich keinen Effekt mehr erzielen. Die Variable
therapeutische Konsequenz' zeigte weder einen Zusammenhang mit dem Versterben

des Patienten auf Intensivstation noch mit der Anzahl an Tagen bis zum Todeszeitpunkt.

4.2.2 Die Ergebnisse im Kontext der aktuellen Studienlage

Mit dem Ziel einer umfassenden Evaluation des Einsatzes der Computertomographie
zur Fokussuche bei intensivpflichtigen Patienten wurden im Rahmen der vorliegenden
Studie unterschiedliche Fragestellungen beantwortet. Mal3gebliche Themengebiete
waren hierbei die Effizienz der CT in Bezug auf den Fund entzindlicher Fokusherde, der
Mehrwert der Fokusfunde vor dem Hintergrund vorausgegangener Diagnostik sowie der

Einfluss der CT auf das weitere therapeutische und diagnostische Prozedere eines
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Patienten. Bisherige Untersuchungen zu dem Thema befassten sich zumeist mit
einzelnen Aspekten der vorliegenden Studie. Die Einordnung der Ergebnisse in die
aktuelle Studienlage soll sich daher an den wesentlichen Erkenntnissen zur
diagnostischen Wertigkeit und dem Einfluss auf das therapeutische Vorgehen

orientieren.

So untersuchten Barkhausen et al. bereits 1999 die diagnostische Relevanz der CT in
einer Studie mit 63 intensivpflichtigen Patienten mit Sepsis unbekannten Ursprungs. Bei
allen Patienten bestand der Verdacht auf einen Abszess und die vorausgegangene
bildgebende Diagnostik lieferte keinen Hinweis auf das entziindliche Geschehen. Es
gingen sowohl einzelne Untersuchungen von Thorax und Abdomen (n=18 bzw. 25) als
auch kombinierte Untersuchungen von Thorax und Abdomen (n=20) in die Studie ein.
Insgesamt zeigten 13,2 % der thorakalen CT-Untersuchungen und 15,6 % der
abdominalen CT-Untersuchungen die jeweilige Ursache der Sepsis. 19 % der Patienten
wurden einer kausalen Therapie im Sinne einer Drainagenanlage oder eines operativen
Eingriffs zugefuhrt. In der vorliegenden Studie wurden demgegeniber ausschlief3lich
kombinierte CT-Untersuchungen von Thorax und Abdomen betrachtet. Es zeigte sich,
dass in einem deutlich hoheren Anteil von 80,4 % aller CT-Untersuchungen mindestens
ein entzundlicher Fokus des Thorax sowie in einem ebenfalls h6heren Anteil von 39,3 %
mindestens ein entzindlicher Fokus des Abdomen identifiziert werden konnte.
Unmittelbare therapeutische Konsequenzen aus der CT-Untersuchung ergaben sich bei
51,8% der Patienten. Hierbei muss beachtet werden, dass in der vorliegenden Studie

sowohl invasive als auch nicht-invasive Malinahmen gewertet wurden.

Velmahos et al. (1999) untersuchte im gleichen Jahr 161 CT-Untersuchungen von 85
intensivpflichtigen Patienten nach schwerem Trauma, die eine Sepsis unbekannten
Ursprungs entwickelten. Anders als in der vorliegenden Studie wurden hier
ausschlief3lich Untersuchungen des Abdomens und Beckens einbezogen. 58 % der
Patienten wiesen einen intraabdominalen Entzindungsfokus auf, welcher in der CT
identifiziert werden konnte. 75 % der Patienten erfuhren im Anschluss an die CT einen
Wechsel im therapeutischen Regime. Hierbei muss bertcksichtigt werden, dass es sich
um ein beobachtetes Kollektiv von Patienten nach unmittelbarem schwerem Trauma

handelte, bei denen der Interventionsbedarf mutmafllich hoéher ausfiel als bei
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intensivpflichtigen Patienten ohne stattgehabtes Trauma. In der vorliegenden Studie
ergab sich demgegenuber aus lediglich 50% der CT-Untersuchungen mit abdominellem
Fokus eine therapeutische Konsequenz. 32,7% aller abdominalen Foci hatten dabei

eine Fokus-spezifische Therapie zur Folge.

Eine jungere Studie, die sich mit dem Thema des Einflusses der CT auf die
Diagnosefindung beschéftigte, wurde im Jahre 2016 von Pandharipande et al.
durchgefiihrt. Hierbei konnte gezeigt werden, dass sich eine zuvor bestehende
Verdachtsdiagnose in 51 % aller Patienten mit abdominalen Schmerzen und in 42 %
aller Patienten mit Brustschmerzen und/oder Dyspnoe nach Durchfuhrung einer CT
anderte. Auch wenn sich die Rahmenbedingungen der Studien in Bezug auf das
Patientenkollektiv und die Indikation fur die Durchfihrung der CT unterscheiden, zeigte
sich in der vorliegenden Studie ein ahnliches Ergebnis. 41,1 % aller Patienten mit
unklarem Infektfokus zeigten hier einen entziindlichen Fokus, welcher einen Neubefund
darstellte. Bei einem maoglicherweise vorbestehenden Verdacht anderte sich damit auch

hier bei fast der Halfte aller Patienten die Diagnose durch die CT.

Zuletzt beobachteten Schleder et al. in einer Studie von 2017 ein Kollektiv von 525
normalstationaren und intensivpflichtigen Patienten mit SIRS oder Sepsis und einer
konsekutiven CT-Untersuchung des Thorax (n=96), des Abdomen/Becken (n=100) oder
beider Kompartimente (n=329). Es zeigte sich in den kombinierten CT-Untersuchungen
von Thorax und Abdomen ein Anteil von 62,9 % mit Fokusfund. Bei 33,3 % der
Patienten konnte zudem ein Neubefund erhoben werden. Der haufigste
Entzindungsfokus war die Pneumonie mit einem Anteil von 39,4 % an allen
identifizierten Entziindungsherden. In der vorliegenden Studie wurde bei 99 von 112 CT-
Untersuchungen (88,4 %) mindestens ein entzindlicher Fokus aufgedeckt. Neubefunde
ergaben sich in 41,1 % aller Patienten. Die haufigste Lokalisation eines identifizierten
Fokus war auch in der vorliegenden Studie die Lunge mit einem Anteil von 61,2 % an
allen Fokusherden.

Damit bewegte sich die vorliegende Studie in Bezug auf das Finden eines entziindlichen
Fokus auf einem vergleichsweise hohen Treffer-Niveau. Dies konnte einerseits im

betrachteten Kollektiv von ausschlief3lich intensivpflichtigen Patienten begrtindet liegen.
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So bezogen Schleder et al. (2017) in Ihre Studie gleichermalRen normalstationare und
intensivstationare Patienten mit ein. Andererseits konnte sich die Betrachtung
ausschlief3lich kombinierter Untersuchungen von Thorax und Abdomen positiv auf den
Anteil an CT-Untersuchungen mit Fokusfund ausgewirkt haben. Alle bislang
aufgefihrten Studien beschrankten sich entweder auf begrenztere
Untersuchungsbereiche oder schlossen solche mit ein.

Bisherige Studien mit der vordergriindigen Fragestellung zum Einfluss einer CT-
Untersuchung auf das therapeutische Vorgehen existieren v.a. mit retrospektivem
Studiendesign. So untersuchte Schimmerl et al. bereits 1992 retrospektiv 157 CT-
Untersuchungen von Thorax und Abdomen hinsichtlich ihrer Relevanz fir invasiv-
therapeutische MaRnahmen. In 83,4 % der Untersuchungen ergab die CT Kklinisch
relevante Befunde. In 44.3 % der Untersuchungen wurden invasiv-therapeutische
Malnahmen innerhalb von 72 Stunden gesetzt und somit das Patientenmanagement
entscheidend beeinflusst. Die vorliegende Studie zeigte im Vergleich dazu mit einem
Anteil von 51,8 % eine geringfligig hthere Rate an Patienten mit therapeutischer

Konsequenz aus der CT.

In einer weiteren retrospektiven Studie untersuchte Miller et al. (1998) 108 CT-
Untersuchungen von 85 intensivpflichtigen Patienten. Es wurden ausschlie3lich CT-
Untersuchungen des Thorax in die Studie einbezogen. Lediglich 22% der
Untersuchungen hatten eine therapeutische Konsequenz zur Folge. In der vorliegenden
Studie zeigten sich von 90 CT mit thorakalem Fokus demgegeniber 53 CT, aus denen
sich eine therapeutische Konsequenz ergab (58,9 %).

Auch die bereits diskutierte Studie von Schleder et al. aus dem Jahre 2017 zeigte mit
Blick auf die Relevanz flr das anschlieRende Prozedere eine niedrigere Rate an
therapeutischen Malinahmen. Hier hatte das Ergebnis der MDCT in 32 % aller
durchgefiihrten Untersuchungen einen direkten Einfluss auf die Therapie des Patienten.
CT-Untersuchungen des Abdomens zeigten dabei jedoch eine deutlich h6here Rate an
therapeutischen Konsequenzen: Wahrend bei reinen Untersuchungen des Thorax sowie
bei kombinierten Untersuchungen von Thorax und Abdomen in 31 % bzw. 29 % der

Falle eine therapeutische Intervention erfolgte, fihrten 42 % der CT-Untersuchungen
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von Abdomen/Becken zu einer direkten Therapie. Die haufigsten therapeutischen
Malinahmen stellten der Beginn einer Antibiose (12,8 %) und die operative Versorgung
(7,8 %) dar. In der vorliegenden Studie waren die haufigsten therapeutischen
Malinahmen der Wechsel einer bereits vorbestehenden antibiotischen Therapie (17 %)

sowie Punktionen von Aszites, Abszessen oder Pleuraergiissen (14,3 %).

Hohere Raten an CT-Untersuchungen mit Relevanz fir das weitere therapeutische
Prozedere konnten die retrospektiven Studien von Gartenschlager et al. (1998) und
Doérenbeck et al. (2002) beobachten. So verglichen Gartenschlager et al. im Jahre 1998
741 CT-Untersuchungen des Thorax mit den dazugehdrigen klinischen Daten der
Patienten. Es zeigte sich, dass 57 % der CT einen Effekt auf die Therapie hatten. Damit
lag der Anteil geringfligig héher als in der vorliegenden Studie, in der sich an 51,8 % der
Untersuchungen therapeutische Schritte anschlossen. 7 % der Untersuchungen hatten
dariiber hinaus weitere diagnostische Malinahmen zur Folge, in der vorliegenden Studie
betraf dies mit 21,4 % einen deutlich hoheren Anteil aller Untersuchungen. In der Studie
von Dorenbeck et al. (2002) wurde fur 558 CT-Untersuchen des Thorax an
intensivpflichtigen Patienten retrospektiv analysiert, welche Mehrinformation die
Computertomographie gegeniiber Thorax-Ubersichtsaufnahmen lieferte und welche
Konsequenzen sich daraus ergaben. Die Studie zeigte, dass sich sogar aus 68,6 % der
durchgefiihrten Computertomogramme mit zuséatzlichen Informationen gegenuber

vorausgegangenen Ubersichtsaufnahmen therapeutische MaRnahmen ableiteten.

Besonders in Hinblick auf die Untersuchung des Einflusses einer CT-Untersuchung auf
das therapeutische Vorgehen bietet das retrospektive Studiendesign jedoch einen
entscheidenden Nachteil. Hier wird eine therapeutische MalRnahme héaufig allein
aufgrund der zeitlichen N&he zu einer durchgefiihrten CT-Untersuchung als direkte
Konsequenz gewertet. Ein kausaler Zusammenhang zwischen CT-Befund und Therapie
kann jedoch nicht gewahrleistet werden. Weiterhin ist die retrospektive Studie auf eine
lickenlose Dokumentation aller Malinahmen angewiesen, die sicher in den wenigsten

klinischen Datenblattern vorzufinden ist.

Um eine bessere Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung

zu gewahrleisten, bietet sich ein Blick auf eine Studie mit prospektivem Studiendesign
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an. Ahvenjarvi et al. betrachtete im Jahr 2008 82 CT-Untersuchungen von insgesamt
343 intensivpflichtigen Patienten. Anders als in der vorliegenden Studie flossen CT-
Untersuchungen mit unterschiedlichen Indikationen in die Untersuchung ein, darunter
der Ausschluss einer Lungenarterienembolie, der Verdacht auf eine maligne
Raumforderung oder aber der Ausschluss eines entziindlichen Fokus. 61 % der MDCT-
Untersuchungen resultierten hier in einer Anderung der Therapie, die haufigsten
therapeutischen MalRnahmen waren der operative Eingriff mit 22 % Anteil sowie

perkutane/paranasale Interventionen mit 16 % Anteil.

Damit zeigte die vorliegende Untersuchung im Vergleich zur aktuellen Studienlage auch
einen hohen Anteil an CT-Untersuchungen, die eine therapeutische Konsequenz nach
sich zogen. Ein Grund koénnte auch hierfir in dem beobachteten Patientenkollektiv
liegen, welches sich anders als in einem Teil der vorgestellten Studien ausschlielich
aus intensivpflichtigen und damit schwerstkranken Patienten zusammensetzte. Hier
konnten sich aufgrund der Multimorbiditat und der sich h&ufiger &ndernden
Befundsituationen mehr Indikationen fir therapeutische MaBhahmen ergeben haben als
bei normalstationaren Patienten. Zum anderen kann auch hier der Einschluss von
ausschlief3lich kombinierten Untersuchungen von Thorax und Abdomen eine Rolle
gespielt haben. Hierdurch  kénnten sich aufgrund des umfassenden
Untersuchungsgebietes haufiger als in Untersuchungen mit eingeschrankterem
Untersuchungsgebiet Indikationen flr eine therapeutische Intervention ergeben haben.
Zuletzt ermdglichte das prospektive Studiendesign wie bereits erlautert durch die
umfassende Datenakquise mithilfe der behandelnden Intensivmediziner und des
digitalen Patientenmanagementsystems eine nahezu vollstandige Dokumentation aller
therapeutischen und diagnostischen MalRhahmen im Anschluss an die CT. Mutmallich
kam es in der vorliegenden Studie damit zu weniger Datenliicken als in den

vorgestellten Studien mit retrospektivem Studiendesign.

Nach Kenntnis des Autors besteht zum jetzigen Zeitpunkt (Stand November 2020) keine
weitere Studie, die eine Einteilung computertomographisch identifizierter Fokusfunde in
eindeutige und fragliche Befunde unternommen hat. Weitere Studien mussen
diesbezuglich folgen, um die vorliegenden Ergebnisse verifizieren und vergleichen zu

kdnnen.
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4.3 Schlussfolgerungen fur die klinische Anwendung der CT

Der klinisch unklare Anstieg der Entzindungsparameter stellt eine tagtagliche
Herausforderung in der Versorgung intensivpflichtiger Patienten dar. Die vorliegende
Studie konnte zeigen, dass die Computertomographie ein hervorragendes
diagnostisches Verfahren darstellt, mit dem sich mit hoher Effizienz klinisch obskure
Entzindungsherde bei intensivpflichtigen Patienten identifizieren lassen. Mit einem im
Vergleich zur bisherigen Studienlage hohen Anteil von 88 % zeigten sich in der
vorliegenden Studie CT-Untersuchungen, die einen oder mehrere entzindliche
Fokusherde erkennen lieRen. Knapp die Halfte der Untersuchungen (41,1 %) ergab
dartber hinaus einen oder mehrere Fokusherde, die unter Berucksichtigung der

vorangegangenen Diagnostik einen Neubefund darstellten.

Demgegenlber waren reichlich die Halfte aller identifizierten Fokusherde (51,7 %)
bereits in mindestens einem vorherigen Befund aus Bilddiagnostik, mikrobiologischer
Untersuchung oder Laborchemie vordiagnostiziert bzw. suspiziert worden. Ein
vordiagnostizierter Fokusherd zeigte sich hierbei am haufigsten in den vorangegangen
Roéntgen-Voruntersuchungen: 81,3 % aller vordiagnostizierten Fokusherde zeigten sich
in den letzten 3 Rontgen-Voruntersuchungen, darunter 45 % ausschliel3lich in den
letzten 3 Rontgen-Voruntersuchungen und 36,3 % in einer Kombination aus Rdntgen-
Voruntersuchungen und der letzten CT. Diese Verteilung erklart sich hinreichend durch
die Beobachtung, dass der mit Abstand haufigste Entziindungsfokus die Pneumonie
darstellte und die ROntgen-Thorax-Untersuchung wiederum die am haufigsten

vorliegende Voruntersuchung darstellte.

Bei klinisch unklarer Infektkonstellation stellte die vorausgegangene Réntgen-Diagnostik
damit das informationstrachtigste singuldre Verfahren dar, welches den aktuell
bestehenden Entziindungsfokus moglicherweise bereits hinreichend erklarte. Die CT-
Untersuchung bot hier die Méglichkeit der Sicherung der konventionell-rontgenologisch
suspizierten Diagnose bzw. einer weiterfihrenden Charakterisierung und Beurteilung
der Befundauspragung. Diese Erkenntnis kdnnte Relevanz fir das zukilnftige Abwagen
einer CT-Untersuchung zur Fokussuche bei Patienten mit bekannter Pneumonie und

zusatzlicher respiratorischer Verschlechterung haben. Wie bereits erlautert, kann sich



89

jedoch auch aus CT-Untersuchungen zur reinen Verlaufskontrolle ein Nutzen ergeben.
So ergaben sich neben den Fokusfunden aus 112 CT-Untersuchungen insgesamt 290
Nebenbefunde des Thorax, 109 Nebenbefunde des Abdomens sowie 270
Nebenbefunde ohne spezifischen Bezug zu Thorax oder Abdomen. Unter diesen
Nebendiagnosen befand sich ein gewichtiger Anteil an Befunden mit Therapierelevanz
(darunter  Pneumothoraces, Lungenembolien, Illeus sowie Fehllagen des
Endotrachealtubus mit Minderbeliiftung eines Lungenfligels), die aufgrund ihrer Genese
und potentiellen Progredienz eine Gefahr fur den Patienten darstellten und deren
Therapie eine Verbesserung des Outcome eines Patienten erwarten lief3. Auch in Fallen
ohne Fokusfund kann eine durchgefihrte CT damit einen Mehrwert fir den Patienten
bringen, vorausgesetzt den Nebendiagnosen wird die gebihrende Beachtung geschenkt

und eine konsekutive Therapie eingeleitet.

Die Parameteranalyse an einem breiten Spektrum an klinischen und laborchemischen
Variablen konnte zeigen, dass das Vorbestehen eines Diabetes mellitus oder eines
Asthma bronchiale negativ mit dem Fund eines entzindlichen Fokus in der CT-
Untersuchung Kkorrelierte. Ein mdoglicher Erklarungsansatz Uber die intrinsische
Erh6hung der Entziindungsparameter im Rahmen der jeweiligen Grunderkrankung ohne
das Vorliegen eines zusatzlichen Infektfokus und eine daraus resultierende erniedrigte
Rate an CT-Untersuchungen mit Fokusfund wurde im Rahmen dieser Studie diskutiert.
Aufgrund der limitierten Gesamtzahl an einbezogenen CT-Untersuchungen ist jedoch
nicht auszuschlieBen, dass es hier zu einer zufélligen Korrelation gekommen ist.
Weitere Studien mit gro3erem Patientenkollektiv. missen daher folgen, um die
Ergebnisse verifizieren zu kénnen. Dartber hinaus konnte keine weitere klinische oder
laborchemische Variable identifiziert werden, die mit dem Finden eines entzindlichen

Fokus in der CT-Untersuchung signifikant korrelierte.

Die Studie erlaubte es jedoch, Parameter zu identifizieren, die den Outcome und die
Mortalitat eines Patienten mit einem entziindlichen Fokus und einer anschlieRenden CT-
Untersuchung zur Fokussuche positiv beeinflussten. So wiesen CT-Untersuchungen mit
thorakalem Fokus einerseits eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit einer
konsekutiven therapeutischen Konsequenz auf als CT ohne thorakalen Fokusfund.

Andererseits konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Einleiten
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einer therapeutischen Konsequenz und dem Verlauf des CRP nachgewiesen werden.
Im Mittel zeigten Patienten mit therapeutischer Konsequenz hier einen signifikant
niedrigeren CRP-Konzentrationswert als Patienten ohne therapeutische Konsequenz. In
der Gruppe der 66 verstorbenen Patienten konnte weiterhin ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Fund eines Fokus und der Anzahl Tage zwischen CT
und Todeszeitpunkt ermittelt werden, mit einer héheren mittleren Uberlebenszeit in der
Gruppe ohne Fokusfund. Es liegt nahe, dass in diesem Patientenkollektiv eine mittels
CT nicht fassbare Entziindung vorlag, die mdglicherweise weniger manifest verlief als
jene Entziindungen, fur die sich in der CT ein unverkennbares bildmorphologisches
Korrelat auffinden liel3.
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5. Zusammenfassung

Klinisch unklare Infektkonstellationen bei intensivpflichtigen Patienten sind ein haufiges
Problem im Alltag der Intensivmedizin. Lange Beatmungszeiten, invasives
Fremdmaterial sowie vorausgegangene operative Eingriffe stellen hier besondere
Risikofaktoren dar, die die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines Entziindungsfokus
erhohen. Die zugrunde liegenden Erkrankungen eines laborchemisch gesicherten
Entziindungsgeschehens weisen dabei ein breites Spektrum auf und sind ohne zeitnahe
therapeutische Mal3Bhahmen mit einer hohen Letalitat verbunden. Eine schnelle und
effiziente Diagnostik ist in diesem Zusammenhang entscheidend, um eine zielgerichtete
Therapie mdoglichst friih einleiten zu kénnen. Die Computertomographie hat sich
aufgrund ihrer breiten Verfugbarkeit, ihrer kurzen Untersuchungszeit, der Moglichkeit zur
Abdeckung groRBer Untersuchungsbereiche wund ihrer Eignung zur Detektion
entzindlicher Vorgange diesbeziglich Zu einer der fuhrenden
Untersuchungsmodalitditen entwickelt. Dies spiegelt sich in den steigenden CT-

Untersuchungszahlen der letzten Jahre wider.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Wertigkeit der Computertomographie zur
Fokussuche bei intensivpflichtigen Patienten vor dem Hintergrund eines zunehmenden
Einsatzes und einer weiterhin schwierigen Risiko-Nutzen-Abwagung neu zu evaluieren.
Insbesondere sollte geklart werden, wie héaufig durch eine CT-Untersuchung mit der
Fragestellung ,Fokussuche® ein entziindlicher Fokus nachgewiesen werden kann, wie
haufig ein in der CT nachgewiesener Fokus unter Einbezug vorausgegangener
Diagnostik einen tatsachlichen Neubefund darstellt und welchen Einfluss der Nachweis
eines Fokus auf Therapieentscheidungen, weiterfihrende Diagnostik, Outcome und
Mortalitat des Patienten hat. Zusatzlich sollte untersucht werden, ob es klinische oder
laborchemische Parameter gibt, die in Bezug auf das Auffinden eines entzindlichen

Fokus in der CT einen pradiktiven Wert haben.

Anhand einer prospektiven Studie mit 112 intensivpflichtigen Patienten, die eine CT
Thorax/Abdomen-Untersuchung zur Fokussuche erhielten, wurden Daten zu den
Befunden der CT, zu vorausgegangener Diagnostik, zu Therapieentscheidungen und

weiterfuhrender Diagnostik, zum Verlauf der Entzindungsparameter, zur Mortalitat
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sowie weiteren klinischen und laborchemischen Parametern erhoben. Hier zeigte sich,
dass in der Uberwiegenden Mehrheit der Untersuchungen (88,7 %) mindestens ein
entzindlicher Fokus nachgewiesen werden konnte. 67 % der Untersuchungen zeigten
dariiber hinaus mindestens einen bildmorphologisch eindeutigen Fokus. Thorakale
Fokusherde fanden sich haufiger als abdominale Fokusherde (92 vs. 55 Foci), die
meisten Entziindungsherde zeigten sich dabei in der Lunge (61,2 % aller Fokusherde).
Unter Einbezug der vorausgegangenen Diagnostik zeigte sich, dass lediglich 63 von 147
Fokusherden Neubefunde darstellten (42,9 %) und 84 von 147 Fokusherden bereits

vormals suspiziert wurden (57,1 %).

Das Vorbestehen eines Asthma bronchiale bzw. eines Diabetes mellitus korrelierte mit
einer signifikant niedrigeren Rate an identifizierten Fokusherden. Kein sonstiger
klinischer oder laborchemischer Parameter zeigte einen signifikanten Zusammenhang
mit den Befunden der CT. Hinsichtlich des Einflusses eines computertomographischen
Fokusnachweises konnte ein positiver Zusammenhang zwischen dem Finden eines
thorakalen Fokus und einer konsekutiven therapeutischen Konsequenz sowie zwischen
Therapie-Adaptation und der Konzentration des C-reaktiven Proteins nachgewiesen
werden. Patienten mit einer Anpassung der Therapie infolge eines Fokusnachweises
zeigten im Verlauf signifikant niedrigere CRP-Konzentrationen als Patienten ohne
therapeutische Intervention. Keine signifikante Korrelation ergab sich zwischen dem
Nachweis eines Fokus und dem Versterben im Rahmen des gleichen
Intensivaufenthaltes. Verstorbene Patienten zeigten bei Nachweis eines Fokus in der CT
jedoch eine signifikant kiirzere Zeitspanne zwischen CT und Todeszeitpunkt und damit

eine niedrigere Lebenserwartung als Patienten ohne Fokusnachweis.

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen, dass die Computertomographie eine effiziente
und Klinisch wegweisende bildgebende Modalitat zur ldentifikation klinisch obskurer
Entziindungsherde darstellt, von dessen Ergebnissen betroffene Patienten bei Einleiten
einer Therapie nachweislich profitieren. In besonderem Mal3e scheint dies fiur thorakale
Fokusherde zu gelten, die mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit einer

konsekutiven Therapie einhergingen als Fokusherde anderer Lokalisationen.



Anhénge

Anhang A: Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Tests der nominalen Parameter

Patientengeschlech

t

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Geschlecht m Anzahl 66 7 73
% innerhalb von Geschlecht 90,4 % 9,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 66,7 % 53,8 % 65,2 %
w Anzahl 33 6 39
% innerhalb von Geschlecht 84,6 % 15,4 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 33,3% 46,2 % 34,8 %
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Geschlecht 88,4 % 11,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,8322 ,362
Kontinuitatskorrektur? ,363 ,547
Likelihood-Quotient ,804 ,370
Exakter Test nach Fisher ,370 ,269
Zusammenhang linear-mit- ,825 ,364
linear
Anzahl der gultigen Félle 112

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,53.
(>>Falls die minimale erwartete Haufigkeit < 5 ist, so ist Fisher’'s Exakter Test zu verwenden.)
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet



Vorerkrankungen

Herzinsuffizienz

94

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Herzinsuffizienz Ja Anzahl 29 3 32
% innerhalb von Herzinsuffizienz 90,6 % 9,4 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 29,3 % 23,1 % 28,6 %
Nein Anzahl 70 10 80
% innerhalb von Herzinsuffizienz 87,5 % 12,5 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 70,7 % 76,9 % 71,4 %
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Herzinsuffizienz 88,4 % 11,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,2182 ,641
Kontinuitatskorrektur® ,020 889
Likelihood-Quotient ,226 ,635
Exakter Test nach Fisher , 755 ,459
Zusammenhang linear-mit- ,216 1 ,642
linear
Anzahl der giltigen Falle 112

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,71.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet



Asthma bronchiale
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Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt

Asthma Bronchiale Ja Anzahl 5 3 8
% innerhalb von Asthma Bronchiale 62,5 % 37,5% 100,0 %

% innerhalb von Fokusfund 5,1% 23,1 % 7,1 %

Nein Anzahl 94 10 104

% innerhalb von Asthma Bronchiale 90,4 % 9,6 % 100,0 %

% innerhalb von Fokusfund 94,9 % 76,9 % 92,9 %

Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Asthma Bronchiale 88,4 % 11,6 % 100,0 %

% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 5,6302 1 ,018
Kontinuitéatskorrektur® 3,240 ,072
Likelihood-Quotient 3,994 ,046
Exakter Test nach Fisher ,049 ,049
Zusammenhang linear-mit- 5,580 1 ,018
linear
Anzahl der glltigen Féalle 112

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,93.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
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COPD
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt
COPD Ja Anzahl 17 4 21
% innerhalb von COPD 81,0 % 19,0 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 17,2 % 30,8 % 18,8 %
Nein Anzahl 82 9 91
% innerhalb von COPD 90,1 % 9,9 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 82,8 % 69,2 % 81,3 %
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von COPD 88,4 % 11,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 1,3952 1 ,238
Kontinuitéatskorrektur® ,645 1 422
Likelihood-Quotient 1,247 1 ,264
Exakter Test nach Fisher ,261 ,204
Zusammenhang linear-mit- 1,382 1 ,240
linear
Anzahl der glltigen Féalle 112

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,44.
b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet



97

Diabetes mellitus

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Diabetes Mellitus Ja Anzahl 22 8 30
% innerhalb von Diabetes Mellitus 73,3 % 26,7 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 22,2 % 61,5 % 26,8 %
Nein Anzahl 77 5 82
% innerhalb von Diabetes Mellitus 93,9 % 6,1 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 77,8 % 38,5 % 73,2 %
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Diabetes Mellitus 88,4 % 11,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte
Signifikanz Exakte Signifikanz = Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 9,0572 1 ,003
Kontinuitéatskorrektur? 7,164 1 ,007
Likelihood-Quotient 7,965 1 ,005
Exakter Test nach Fisher ,006 ,006
Zusammenhang linear-mit-linear 8,977 1 ,003
Anzahl der giltigen Falle 112

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,48.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Untersuchungsprotokoll

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Kontrastmittel i.v. Anzahl 7 1 8
% innerhalb von Kontrastmittel 87,5 % 12,5 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 7,1 % 7,7 % 7,1 %
i.v. + oral Anzahl 84 10 94
% innerhalb von Kontrastmittel 89,4 % 10,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 84,8 % 76,9 % 83,9 %
Nativ Anzahl 2 1 3
% innerhalb von Kontrastmittel 66,7 % 33,3 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 2,0% 7.7 % 2,7 %
oral Anzahl 6 1 7
% innerhalb von Kontrastmittel 85,7 % 14,3 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 6,1 % 7.7 % 6,3 %
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Kontrastmittel 88,4 % 11,6 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Signifikanz (1- Wahrscheinlichke
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) seitig) it
Chi-Quadrat nach Pearson 1,5212 677 774
Likelihood-Quotient 1,122 A72 ,886
Exakter Test nach Fisher 2,584 429
Zusammenhang linear-mit- ,230 1 ,631 ,815 ,388 171
linear
Anzahl der glltigen Féalle 112

a. 4 Zellen (50,0 %) haben eine erwartete Haufigkeit

erwartete Haufigkeit ist ,35.

kleiner 5. Die minimale
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Schock
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Schock physiologisch Anzahl 73 11 84
% innerhalb von Schock 86,9 % 13,1 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 76,8 % 84,6 % 77,8 %
Schock Anzahl 22 2 24
% innerhalb von Schock 91,7 % 8,3 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 23,2% 15,4 % 22,2 %
Gesamt Anzahl 95 13 108
% innerhalb von Schock 88,0 % 12,0 % 100,0 %
% innerhalb von Fokusfund 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte
Signifikanz Exakte Signifikanz Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,4002 527
Kontinuitéatskorrektur® ,077 ,782
Likelihood-Quotient ,430 ,512
Exakter Test nach Fisher , 729 411
Zusammenhang linear-mit- ,396 1 ,529
linear
Anzahl der glltigen Féalle 108

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,89.
b. Wird nur fuir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Beatmungsform
Spontanatmung
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Spontanatmung Ja Anzahl 13 4 17
% innerhalb von 76,5% 23,5% 100,0%
Spontanatmung
% innerhalb von Fokusfund 13,8% 30,8% 15,9%
Nein Anzahl 81 9 90
% innerhalb von 90,0% 10,0% 100,0%
Spontanatmung
% innerhalb von Fokusfund 86,2% 69,2% 84,1%
Gesamt Anzahl 94 13 107
% innerhalb von 87,9% 12,1% 100,0%
Spontanatmung
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2- Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,4522 117
Kontinuitatskorrektur? 1,348 1 ,246
Likelihood-Quotient 2,092 ,148
Exakter Test nach Fisher ,216 ,125
Zusammenhang linear-mit- 2,429 1 ,119
linear
Anzahl der gultigen Félle 107

a. 1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,07.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet



Maschinelle Beatmung
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Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Maschinelle Beatmung Ja Anzahl 81 9 90
% innerhalb von Maschinelle Beatmung 90,0% 10,0% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 86,2% 69,2% 84,1%
Nein Anzahl 13 4 17
% innerhalb von Maschinelle Beatmung 76,5% 23,5% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 13,8% 30,8% 15,9%
Gesamt Anzahl 94 13 107
% innerhalb von Maschinelle Beatmung 87,9% 12,1% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte
Signifikanz Signifikanz  Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,4522 1 117
Kontinuitéatskorrektur® 1,348 ,246
Likelihood-Quotient 2,092 ,148
Exakter Test nach Fisher ,216 ,125
Zusammenhang linear-mit- 2,429 1 ,119
linear
Anzahl der gultigen Félle 107

a. 1 Zelle (25,0 %) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,07.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet
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Intubation
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Intubation Ja Anzahl 58 6 64
% innerhalb von Intubation 90,6% 9,4% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 61,7% 46,2% 59,8%
Nein Anzahl 36 7 43
% innerhalb von Intubation 83,7% 16,3% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 38,3% 53,8% 40,2%
Gesamt Anzahl 94 13 107
% innerhalb von Intubation 87,9% 12,1% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 1,1492 ,284
Kontinuitatskorrektur? ,593 ,441
Likelihood-Quotient 1,126 ,289
Exakter Test nach Fisher ,368 ,219
Zusammenhang linear-mit- 1,138 1 ,286
linear
Anzahl der giltigen Falle 107

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,22.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Trachealkaniile

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Trachealkantle Ja Anzahl 23 3 26
% innerhalb von Trachealkaniile 88,5% 11,5% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 24,5% 23,1% 24,3%
Nein Anzahl 71 10 81
% innerhalb von Trachealkantile 87,7% 12,3% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 75,5% 76,9% 75,7%
Gesamt Anzahl 94 13 107
% innerhalb von Trachealkanile 87,9% 12,1% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2-  Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,0122 1 913
Kontinuitatskorrektur® ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,012 1 912
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,609
Zusammenhang linear-mit- ,012 1 ,913
linear
Anzahl der gultigen Félle 107

a. 1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,16.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Beatmungsmodus
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Beatmungsmodus APRV Anzahl 34 7 41
% innerhalb von Beatmungsmodus 82,9% 17,1% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 42.5% 77,8% 46,1%
BIPAP Anzahl 26 1 27
% innerhalb von Beatmungsmodus 96,3% 3, 7% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 32,5% 11,1% 30,3%
CPAP Anzahl 20 1 21
% innerhalb von Beatmungsmodus 95,2% 4,8% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 25,0% 11,1% 23,6%
Gesamt Anzahl 80 9 89
% innerhalb von Beatmungsmodus 89,9% 10,1% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Signifikanz Signifikanz Signifikanz ~ Wahrscheinlich
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig) keit
Chi-Quadrat nach Pearson 4,067 2 ,131 ,143
Likelihood-Quotient 4,230 121 ,184
Exakter Test nach Fisher 3,374 ,143
Zusammenhang linear-mit- 2,993 1 ,084 , 126 ,061 ,041
linear
Anzahl der glltigen Féalle 89
a. 3 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale

erwartete Haufigkeit ist 2,12.



Medikation

Katecholamine
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Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Katecholamine Ja Anzahl 82 11 93
% innerhalb von Katecholamine 88,2% 11,8% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 86,3% 84,6% 86,1%
Nein Anzahl 13 2 15
% innerhalb von Katecholamine 86,7% 13,3% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 13,7% 15,4% 13,9%
Gesamt Anzahl 95 13 108
% innerhalb von Katecholamine 88,0% 12,0% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte
Signifikanz Exakte Signifikanz  Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,0282 1 ,868
Kontinuitéatskorrektur® ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,027 1 ,870
Exakter Test nach Fisher 1,000 571
Zusammenhang linear-mit- ,027 1 ,869
linear
Anzahl der giltigen Falle 108

a. 1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,81.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet



106

Narkotika
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Narkotika Ja Anzahl 66 9 75
% innerhalb von Narkotika 88,0% 12,0% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 69,5% 69,2% 69,4%
Nein Anzahl 29 4 33
% innerhalb von Narkotika 87,9% 12,1% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 30,5% 30,8% 30,6%
Gesamt Anzahl 95 13 108
% innerhalb von Narkotika 88,0% 12,0% 100,0%
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,0002 1 ,986
Kontinuitatskorrektur® ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,000 1 ,986
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,607
Zusammenhang linear-mit- ,000 1 ,986
linear
Anzahl der glltigen Féalle 108

a. 1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,97.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Antibiotika
Kreuztabelle
Fokusfund
Ja Nein Gesamt

Antibiotikatherapie Ja Anzahl 89 13 102
% innerhalb von Antibiotikatherapie 87,3% 12,7% 100,0%

% innerhalb von Fokusfund 93,7% 100,0% 94,4%

Nein Anzahl 6 0 6

% innerhalb von Antibiotikatherapie 100,0% 0,0% 100,0%

% innerhalb von Fokusfund 6,3% 0,0% 5,6%

Gesamt Anzahl 95 13 108
% innerhalb von Antibiotikatherapie 88,0% 12,0% 100,0%

% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,8692 1 ,351
Kontinuitatskorrektur® ,082 1 774
Likelihood-Quotient 1,587 1 ,208
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,454
Zusammenhang linear-mit- ,861 1 ,353
linear
Anzahl der giltigen Falle 108

a. 1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,72.
b. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet



Glucocorticoide
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Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt

Glucocorticoidtherapie Ja Anzahl 26 4 30
% innerhalb von Glucocorticoidtherapie 86,7% 13,3% 100,0%

% innerhalb von Fokusfund 27,4% 30,8% 27,8%

Nein Anzahl 69 9 78

% innerhalb von Glucocorticoidtherapie 88,5% 11,5% 100,0%

% innerhalb von Fokusfund 72,6% 69,2% 72,2%

Gesamt Anzahl 95 13 108
% innerhalb von Glucocorticoidtherapie 88,0% 12,0% 100,0%

% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,0662 1 797
Kontinuitatskorrektur® ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,065 , 799
Exakter Test nach Fisher , 752 ,514
Zusammenhang linear-mit- ,065 1 , 798
linear
Anzahl der giltigen Falle 108

a. 1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,61.
b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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Therapeutische Konsequenzen

Fokusnachweis (Thorax+Abdomen)

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Therapeutische Ja Anzahl 54 4 58
Konsequenz % innerhalb von Fokusfund 54 5% 30,8% 51,8%
Nein  Anzahl 45 9 54
% innerhalb von Fokusfund 45 5% 69,2% 48,2%
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2- Signifikanz
Wert df (zweiseitig) seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,602 1 ,107 ,143 ,093
Kontinuitatskorrektur 1,737 1 ,188
Likelihood-Quotient 2,650 1 ,104 ,143 ,093
Exakter Test nach Fisher ,143 ,093
Anzahl der giltigen Falle 112

Exakter Test nach Fisher (wenn
kein stat. sign. Zusammenhang

erwartete Haufigkeit der Zellen < 5) zur Bewertung: p-Wert > 0,05 d.h.
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Fokusnachweis Thorax

Kreuztabelle

Fokusfund Thorax

Ja Nein Gesamt
Therapeutische Konsequenz Ja Anzahl 53 5 58
% innerhalb von Fokus Thorax 58,9% 22, 7% 51,8%
Nein Anzahl 37 17 54
% innerhalb von Fokus Thorax 41,1% 77,3% 48,2%
Gesamt Anzahl 90 22 112
% innerhalb von Fokus Thorax 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte
Signifikanz Exakte Signifikanz ~ Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 9,259 1 ,002 ,004 ,002
Kontinuitatskorrektur 7,867 1 ,005
Likelihood-Quotient 9,633 1 ,002 ,004 ,002
Exakter Test nach Fisher ,004 ,002
Anzahl der glltigen Féalle 112

p-Wert < 0.05, d.h. es besteht ein sign. Zusammenhang

Fokusnachweis Abdomen

Kreuztabelle

Fokusfund Abdomen

Ja Nein Gesamt
Therapeutische Konsequenz  Ja Anzahl 22 36 58
% innerhalb von Fokus Abdomen 50,0% 52,9% 51,8%
Nein Anzahl 22 32 54
% innerhalb von Fokus Abdomen 50,0% 47,1% 48,2%
Gesamt Anzahl 44 68 112
% innerhalb von Fokus Abdomen 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,093 1 , 761 ,847 ,456
Kontinuitatskorrektur ,012 1 ,912
Likelihood-Quotient ,093 1 , 761 ,847 ,456
Exakter Test nach Fisher ,847 ,456

Anzahl der gultigen Félle 112




Weiterfuhrende Diagnostik
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Fokusnachweis (Thorax+Abdomen)

Kreuztabelle

Fokusfund
Ja Nein Gesamt
Diagnostische Konsequenz Ja Anzahl 22 2 24
% innerhalb von Fokusfund 22,2% 15,4% 21,4%
Nein Anzahl 77 11 88
% innerhalb von Fokusfund 77,8% 84,6% 78,6%
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von Fokusfund 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,319 1 ,572 , 731 ,440

Kontinuitatskorrektur ,042 ,837
Likelihood-Quotient ,342 ,559 731 ,440
Exakter Test nach Fisher 731 ,440

Anzahl der giltigen Falle 112




Fokusnachweis Thorax
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Kreuztabelle

Fokus Thorax

Ja Nein Gesamt
Diagnostische Konsequenz Ja Anzahl 19 5 24
% innerhalb von Fokus Thorax 21,1% 22, 7% 21,4%
Nein Anzahl 71 17 88
% innerhalb von Fokus Thorax 78,9% 77,3% 78,6%
Gesamt Anzahl 90 22 112
% innerhalb von Fokus Thorax 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,027 1 ,868 1,000 ,536
Kontinuitatskorrektur ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,027 ,869 1,000 ,536
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,536
Anzahl der gultigen Falle 112
Fokusnachweis Abdomen
Kreuztabelle
Fokus Abdomen
Ja Nein Gesamt
Diagnostische Konsequenz Ja uzall 11 13 24
9 q % innerhalb von Fokus Abdomen 25,0% 19,1% 21,4%
Nein Anzahl 33 55 88
% innerhalb von Fokus Abdomen 75,0% 80,9% 78,6%
Gesamt Anzahl 44 68 112
% innerhalb von Fokus Abdomen 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Signifikanz Exakte Signifikanz
Wert Df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,549 1 ,459 ,487 ,304
Kontinuitatskorrektur ,255 ,613
Likelihood-Quotient ,543 ,461 ,487 ,304
Exakter Test nach Fisher ,487 ,304
Anzahl der gultigen Falle 112
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Mortalitat

Einfluss eines Fokusnachweis auf die Mortalitat

Kreuztabelle

Fokusnachweis

Ja Nein Gesamt
Versterben im Rahmen des Ja Anzahl 58 8 66
gleichen Intensivaufenthaltes % innerhalb von 58,6% 61,5% 58,9%
Fokusnachweis
Nein Anzahl 41 5 46
% innerhalb von 41,4% 38,5% 41,1%
Fokusnachweis
Gesamt Anzahl 99 13 112
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0%
Fokusnachweis
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2- Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,0412 1 ,839 1,000 ,544
Kontinuitatskorrektur ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,042 1 ,838 1,000 544
Exakter Test nach Fisher 1,000 544
Anzahl der giltigen Falle 112

a. 0 Zellen (0.0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,34.
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Einfluss therapeutischer Malinahmen auf die Mortalitat

Kreuztabelle

Therapeutische
Konsequenz
Ja Nein Gesamt
Versterben im Rahmen des Ja Anzahl 33 33 66
gleichen Intensivaufenthaltes % innerhalb von Therapeutische 56,9% 61,1 58,9%
Konsequenz
Nein Anzahl 25 21 46
% innerhalb von Therapeutische 43,1% 38,9% 41,1%
Konsequenz
Gesamt Anzahl 58 54 112
% innerhalb von Therapeutische 100,0% 100,0% 100,0%
Konsequenz

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2- Signifikanz (1-
Wert df (zweiseitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,2052 1 ,651 ,703 ,397
Kontinuitatskorrektur ,068 1 , 794
Likelihood-Quotient ,205 1 ,650 , 703 ,397
Exakter Test nach Fisher ,703 ,397

Anzahl der glltigen Féalle

112

a. 0 Zellen (0.0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 22,18.
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Anhang B: Statistiken zum Verlauf der Infektionsparameter

Leukozyten
Letzter Wert vor CT 5. Tag post CT 10. Tag post CT

N Giltig 110 91 86

Fehlend™® 2 21 26
Mittelwert 17,6698 15,7034 13,0166
Median 15,3650 12,9900 11,4950
Std.-Abweichung 12,40210 10,98491 8,19533
Minimum ,01 ,01 ,10
Maximum 70,03 54,64 37,97
Perzentile 25 9,1250 8,7600 7,9550

50 15,3650 12,9900 11,4950

75 21,5625 18,9600 15,8950

(Alle Leukozyten-Konzentrationen in G/I)

*vor CT = Verstorben: 0; Verlegung: 0; Fehlend: 2

5. Tag post CT = Verstorben: 18; Verlegung: 1; Fehlend: 2
10. Tag post CT = Verstorben: 22; Verlegung: 2; Fehlend: 2

Einfluss des Nachweises eines entziindlichen Fokus auf die Leukozytenkonzentration

Deskriptive Statistiken

Standardabweich Variationskoeff

Zeit Fokusfund Anzahl Mittelwert ung izient

1 (letzter Wert vor CT) Ja 97 17,4777 12,88416 73,7%
Nein 13 19,1031 8,16031 42,7%
Gesamt 110 17,6698 12,40210 70,2%

2 (5. Tag post CT) Ja 79 16,2568 11,52514 70,9%
Nein 12 12,0600 5,35983 44,4%
Gesamt 91 15,7034 10,98491 70,0%

3 (10. Tag post CT) Ja 74 13,2376 8,53936 64,5%
Nein 12 11,6542 5,71916 49,1%
Gesamt 86 13,0166 8,19533 63,0%

Gesamt Ja 250 15,8368 11,40617 72,0%
Nein 37 14,4030 7,30034 50,7%
Gesamt 287 15,6520 10,96402 70,0%

Tests auf feste Effekte, Typ Il
Zéahler- Nenner-

Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.

Zeit 2 283 4,390 ,013

Fokusfund 1 283 ,453 ,501




116

Schatzungen fester Parameter

Std.- Freiheits- Konfidenzintervall 95%
Parameter Schétzung Fehler grade T-Statistik  Sig. Untergrenze Obergrenze
(Zeit=1) 16,535250 1,976989 283 8,364 ,000 12,643780 20,426719
(Zeit=2) 14,586447 2,011033 283 7,253 ,000 10,627967 18,544928
(Zeit=3) 11,909533 2,017671 283 5,903 ,000 7,937985 15,881080
(Fokusfund=Ja) 1,286624 1,910877 283 ,673 ,501 -2,474712 5,047961
(Fokusfund=Nein) 0 0
Einfluss therapeutischer Malinahmen auf die Leukozytenkonzentration
Deskriptive Statistiken
Therapeutische
Zeit Konsequenz Anzahl Mittelwert Standardabweichung Variationskoeffizient
1 Ja 56 17,6409 12,99117 73,6%
Nein 54 17,6998 11,88233 67,1%
Gesamt 110 17,6698 12,40210 70,2%
2 Ja 49 16,5208 12,70283 76,9%
Nein 42 14,7498 8,61626 58,4%
Gesamt 91 15,7034 10,98491 70,0%
3 Ja 46 14,0833 9,03701 64,2%
Nein 40 11,7900 7,01890 59,5%
Gesamt 86 13,0166 8,19533 63,0%
Gesamt Ja 151 16,1936 11,84066 73,1%
Nein 136 15,0506 9,90932 65,8%
Gesamt 287 15,6520 10,96402 70,0%
Tests auf feste Effekte, Typ Il
Zahler- Nenner-
Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.
Zeit 2 283 4,510 ,012
Therapeutische Konsequenz 1 283 ,912 , 340

Schéatzungen fester Parameter

Std.- T- Konfidenzintervall 95%
Parameter Schatzung Fehler Freiheitsgrade Statistik Sig. Untergrenze Obergrenze
(Zeit=1) 17,046831 1,221869 283 13,951 ,000 14,641727 19,451935
(Zeit=2) 15,044478 1,329039 283 11,320 ,000 12,428421 17,660534
(Zeit=3) 12,362077 1,354641 283 9,126 ,000 9,695626 15,028528
(TherapeutischeKonsequenz=Ja) 1,223725 1,281438 283 ,955 ,340  -1,298634 3,746084
(TherapeutischeKonsequenz=Nein) 0 0
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Procalcitonin

Letzter Wert vor CT 5. Tag post CT 10. Tag post CT

N Giiltig 107 86 78

Fehlend* 5 26 34
Mittelwert 12,5964 4,1014 2,8313
Median 3,3000 1,6250 1,2450
Std.-Abweichung 31,52479 6,78465 4,44388
Minimum ,07 ,05 ,04
Maximum 283,30 38,26 30,47
Perzentile 25 ,8100 ,4425 ,3825

50 3,3000 1,6250 1,2450

75 10,4000 4,8725 3,4900

(Alle Procalcitonin-Konzentrationen in pg/l)
*vor CT = Verstorben: 0; Verlegung: 0; Fehlend: 5

5. Tag post CT = Verstorben: 18; Verlegung: 3; Fehlend: 5
10. Tag post CT = Verstorben: 22; Verlegung: 4; Fehlend: 8

Einfluss des Nachweises eines entziindlichen Fokus auf die Procalcitonin-Konzentration

Deskriptive Statistiken

Standardabweich Variationskoeffizie

Zeit Fokusfund Anzahl Mittelwert ung nt
1 Ja 94 13,4091 33,10367 246,9%
Nein 13 6,7192 15,59567 232,1%
Gesamt 107 12,5964 31,52479 250,3%
2 Ja 74 4,5077 7,20996 159,9%
Nein 12 1,5958 1,66064 104,1%
Gesamt 86 4,1014 6,78465 165,4%
3 Ja 67 2,8016 4,47329 159,7%
Nein 11 3,0118 4,46658 148,3%
Gesamt 78 2,8313 4,44388 157,0%
Gesamt Ja 235 7,5819 21,92178 289,1%
Nein 36 3,8786 9,74567 251,3%
Gesamt 271 7,0899 20,74577 292,6%

Tests auf feste Effekte, Typ Il

Zahler- Nenner-
Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.
Zeit 2 267 6,466 ,002
Fokusfund 1 267 ,846 ,358



https://de.wiktionary.org/wiki/%C2%B5
https://de.wiktionary.org/wiki/%C2%B5
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Schatzungen fester Parameter

Freiheits Konfidenzintervall 95%
Parameter Schatzung Std.-Fehler  grade T-Statistik Sig. Untergrenze Obergrenze
(Zeit=1) 9,653909 3,754669 267 2,571 ,011 2,261384 17,046433
(Zeit=2) 1,219370 3,824327 267 ,319 ,750 -6,310303 8,749043
(Zeit=3) -,045750 3,883907 267 -,012 ,991 -7,692731 7,601231
(Fokusfund=Ja) 3,349381 3,641174 267 ,920 ,358 -3,819685 10,518446
(Fokusfund =Nein) 0 0
Einfluss therapeutischer Mal3nahmen auf die Procalcitonin-Konzentration
Deskriptive Statistiken

Zeit Therapeutische Konsequenz _Anzahl Mittelwert Standardabweichung Variationskoeffizient
1 Ja 55 15,9273 41,80578 262,5%

Nein 52 9,0733 13,79929 152,1%

Gesamt 107 12,5964 31,52479 250,3%
2 Ja 46 4,4422 8,32031 187,3%

Nein 40 3,7095 4,48916 121,0%

Gesamt 86 4,1014 6,78465 165,4%
3 Ja 41 1,9902 2,69326 135,3%

Nein 37 3,7632 5,69922 151,4%

Gesamt 78 2,8313 4,44388 157,0%
Gesamt Ja 142 8,1827 27,06664 330,8%

Nein 129 5,8871 9,90233 168,2%

Gesamt 271 7,0899 20,74577 292,6%

Tests auf feste Effekte, Typ Il
Zahler- Nenner-

Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.
Zeit 2 267 6,617 ,002
Therapeutische Konsequenz 1 267 ,967 ,326

Schatzungen fester Parameter

Std.- T-

Konfidenzintervall 95%
Parameter Schéatzung Fehler Freiheitsgrade Statistik Sig. Untergrenze Obergrenze

(Zeit=1) 11,345835 2,340931 267 4,847
(Zeit=2) 2,800114 2,560717 267 1,093
(Zeit=3) 1,552487 2,643922 267 ,587
(Therapeutische Konsequenz=Ja) 2,432830 2,473420 267 ,984

(Therapeutische Konsequenz=Nein) 0 0

,000 6,736803 15,954867
275 -2,241652 7,841881
,558  -3,653102 6,758075
326 -2,437059 7,302719




C-reaktives Protein

letzter Wert vor CT
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5. Tag post CT

10. Tag post CT

N

Mittelwert
Median

Giiltig
Fehlend*

Std.-Abweichung

Minimum
Maximum
Perzentile

25
50
75

68

44
118,8465
105,4350
79,55722
3,64
317,26
50,1250
105,4350
181,6650

41

71
95,5171
56,9200
87,00303
3,66
331,92
34,2000
56,9200
132,8150

35

77
76,0997
42,3700
84,96885
3,61
324,07
22,6600
42,3700
101,8100

(Alle CRP-Konzentrationen in mg/l)

*vor CT = Verstorben: 0; Verlegung: 0; Fehlend: 44
5. Tag post CT = Verstorben: 18; Verlegung: 0; Fehlend: 53
10. Tag post CT = Verstorben: 22; Verlegung: 1; Fehlend: 54

Einfluss des Nachweises eines entziindlichen Fokus auf die CRP-Konzentration

Deskriptive Statistiken

Standardabweich Variationskoeffizie

Zeit Fokusfund Anzahl Mittelwert ung nt

1 Ja 58 121,1209 84,08451 69,4%
Nein 10 105,6550 45,97670 43,5%
Gesamt 68 118,8465 79,55722 66,9%

2 Ja 35 94,5534 93,11923 98,5%
Nein 6 101,1383 39,34082 38,9%
Gesamt 41 95,5171 87,00303 91,1%

3 Ja 30 80,8340 89,49056 110,7%
Nein 5 47,6940 46,13807 96,7%
Gesamt 35 76,0997 84,96885 111,7%

Gesamt Ja 123 103,7350 88,99651 85,8%
Nein 21 90,5643 48,69064 53,8%
Gesamt 144 101,8142 84,32427 82,8%

Tests auf feste Effekte, Typ Il
Z&hler- Nenner-

Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.

Zeit 2 140,000 3,222 ,043

Fokusfund 1 140 ,465 ,497
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Schatzungen fester Parameter

Freiheitsg Konfidenzintervall 95%
Parameter Schatzung Std.-Fehler rade T-Statistik Sig. Untergrenze  Obergrenze
(Zeit=1) 107,423769 19,558915 140 5,492 ,000 68,754743 146,092795
(Zeit=2) 84,084765 21,214622 140 3,964 ,000 42,142317 126,027212
(Zeit=3) 64,620744 21,938628 140 2,946 ,004 21,246898 107,994589
(Fokusfund =Ja) 13,392133 19,644663 140 ,682 ,497 -25,446421  52,230686

(Fokusfund=Nein)

0 0

Einfluss therapeutischer MaRhahmen auf die CRP-Konzentration

Deskriptive Statistiken

Therapeutische
Zeit Konsequenz Anzahl Mittelwert Standardabweichung Variationskoeffizient
1 Ja 38 103,1068 70,78666 68,7%
Nein 30 138,7833 86,56878 62,4%
Gesamt 68 118,8465 79,55722 66,9%
2 Ja 24 76,3829 76,67223 100,4%
Nein 17 122,5300 95,64939 78,1%
Gesamt 41 95,5171 87,00303 91,1%
3 Ja 19 54,9163 79,43607 144,6%
Nein 16 101,2550 86,88604 85,8%
Gesamt 35 76,0997 84,96885 111,7%
Gesamt Ja 81 83,8847 76,28265 90,9%
Nein 63 124,8665 89,06072 71,3%
Gesamt 144 101,8142 84,32427 82,8%
Tests auf feste Effekte, Typ I
Zahler- Nenner-
Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.

Zeit 2 140,000 3,467 ,034
Therapeutische Konsequenz 1 140 9,239 ,003
Schatzungen fester Parameter

Std.- T- Konfidenzintervall 95%
Parameter Schétzung Fehler Freiheitsgrade Statistik Sig. Untergrenze Obergrenze
(Zeit=1) 141,889931 12,380723 140 11,461 ,000 117,412576 166,367286
(Zeit=2) 119,655024 14,898539 140 8,031 ,000 90,199813 149,110236
(Zeit=3) 98,484790 15,504235 140 6,352 ,000 67,832085 129,137496
(Therapeutische -41,235667 13,565962 140 -3,040 ,003 -68,056303 -14,415030
Konsequenz=Ja)
(Therapeutische 0 0

Konsequenz=Nein)
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Korpertemperatur
Letzter Wert vor CT 5. Tag post CT 10. Tag post CT

N Glltig 109 86 80

Fehlend* 3 26 32
Mittelwert 37,132 37,106 36,956
Median 37,000 37,000 36,900
Std.-Abweichung 1,2015 ,8614 , 7985
Minimum 35,0 35,4 34,7
Maximum 40,9 39,0 38,8
Perzentile 25 36,300 36,475 36,500

50 37,000 37,000 36,900

75 37,800 37,600 37,375

(Alle Temperatur-Werte in °C)

*vor CT = Verstorben: 0; Verlegung: 0; Fehlend: 3
5. Tag post CT = Verstorben: 18; Verlegung: 3; Fehlend: 5
10. Tag post CT = Verstorben: 22; Verlegung: 4; Fehlend: 6

Einfluss des Nachweises eines entziindlichen Fokus auf die Kérpertemperatur

Deskriptive Statistiken

Standardabweich Variationskoeffizie

Zeit Fokusfund Anzahl Mittelwert
1 Ja 97 37,112 1,1860 3,2%
Nein 12 37,292 1,3668 3,7%
Gesamt 109 37,132 1,2015 3,2%
2 Ja 77 37,108 ,8585 2,3%
Nein 9 37,089 ,9387 2,5%
Gesamt 86 37,106 ,8614 2,3%
3 Ja 71 36,952 ,8159 2,2%
Nein 9 36,989 ,6864 1,9%
Gesamt 80 36,956 ,7985 2,2%
Gesamt Ja 245 37,064 ,9895 2,7%
Nein 30 37,140 1,0483 2,8%
Gesamt 275 37,073 ,9944 2,7%
Feste Effekte
Tests auf feste Effekte, Typ llI
Zahler- Nenner-
Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.
Zeit 2 271,000 ,790 ,455
Generell Fokus nachgewiesen 1 271,000 ,159 ,690
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Schatzungen fester Parameter

Freiheitsgrad

Konfidenzintervall 95%

Parameter Schatzung Std.-Fehler e T-Statistik Sig. Untergrenze Obergrenze
(Zeit=1) 37,200577 ,196342 271,000 189,468 ,000 36,814026  37,587127
(Zeit=2) 37,174699 ,203344 271,000 182,817 ,000 36,774365 37,575034
(Zeit=3) 37,024532 ,204193 271,000 181,321 ,000 36,622525  37,426538
(Fokusfund=Ja) -,076937 ,192797 271,000 -,399 ,690 -,456507 ,302634
(Fokusfund=Nein) 0 0

Einfluss therapeutischer MaRnahmen auf die Kérpertemperatur

Deskriptive Statistiken

Therapeutische
Zeit Konsequenz Anzahl Mittelwert Standardabweichung Variationskoeffizient
1 Ja 55 37,164 1,1296 3,0%
Nein 54 37,100 1,2805 3,5%
Gesamt 109 37,132 1,2015 3,2%
2 Ja 46 37,239 ,8926 2,4%
Nein 40 36,952 ,8080 2,2%
Gesamt 86 37,106 ,8614 2,3%
3 Ja 43 37,077 ,8349 2,3%
Nein 37 36,816 , 7407 2,0%
Gesamt 80 36,956 ,7985 2,2%
Gesamt Ja 144 37,162 ,9703 2,6%
Nein 131 36,975 1,0149 2,7%
Gesamt 275 37,073 ,9944 2,7%
Tests auf feste Effekte, Typ Il
Zahler- Nenner-
Quelle Freiheitsgrade Freiheitsgrade F-Wert Sig.
Zeit 2 271,000 ,837 ,434
Therapeutische Konsequenz 1 271,000 2,523 , 113

Schatzungen fester Parameter

Std.- Konfidenzintervall 95%
Parameter Schétzung Fehler Freiheitsgrade T-Statistik Sig. Untergrenze Obergrenze
(Zeit=1) 37,036040 ,112665 271,000 328,726 ,000 36,814230 37,257851
(Zeit=2) 37,003976 ,124749 271,000 296,628 ,000 36,758375 37,249576
(Zeit=3) 36,853914 ,128302 271,000 287,243 ,000 36,601318 37,106509
(Therapeutische ,190393 ,119875 271,000 1,588 ,113 -,045612 ,426398
Konsequenz=Ja)
(Therapeutische 0 0

Konsequenz=Nein)
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Anhang C: Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests

Zusammenhang zwischen Fokusfund und Mortalitat

Kumulierte
Haufigkeitstabelle Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Prozente
Gultig Ja 58 87,9 87,9
Nein 8 12,1 100,0
Gesamt 66 100,0
Mittelwerte
Zeit zwischen CT und Todeszeitpunkt
Fokusfund Mittelwert Std.-Abweichung ~ Minimum Maximum Median
Ja 32,50 58 48,002 0 214 15,50
Nein 50,25 8 37,009 3 113 38,00
Insgesamt 34,65 66 46,928 0 214 18,00
Nichtparametrische Tests
(Mann-Whitney-Test) Fokusfund N Mittlerer Rang Rangsumme
Zeit zw. CT und Todeszeitpunkt Ja 58 31,78 1843,00
Nein 8 46,00 368,00
Gesamt 66

Zeit zw. CT und

Statistik fur Test

Todeszeitpunkt
Mann-Whitney-U 132,000
Wilcoxon-W 1843,000
z -1,967
Asymptotische Signifikanz (2- ,049

seitig)
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Zusammenhang zwischen Therapeutischer Konsequenz und Mortalitat

Kumulierte
Haufigkeitstabelle Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Prozente
Glltig Ja 33 50,0 50,0 50,0
Nein 33 50,0 50,0 100,0
Gesamt 66 100,0 100,0
Mittelwerte
Zeit zw CT und Todeszeitpunkt
Therapeutische Konsequenz Mittelwert N Std.-Abweichung ~ Minimum Maximum Median
Ja 44,15 33 57,166 1 214 20,00
Nein 25,15 33 31,923 0 127 14,00
Insgesamt 34,65 66 46,928 0 214 18,00
Nichtparametrische Tests
(Mann-Whitney-Test) Therapeutische Konsequenz N Mittlerer Rang Rangsumme
Zeit zw. CT und Todeszeitpunkt 1,00 33 36,98 1220,50
2,00 33 30,02 990,50
Gesamt 66

Zeit zw. CT und

Statistik fur Test

Todeszeitpunkt
Mann-Whitney-U 429,500
Wilcoxon-W 990,500
Z -1,476
Asymptotische Signifikanz (2- ,140

seitig)
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