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Zusammenf assung

Der septische Schock ist immer noch mt einer sehr hohen
Letalitat assoziiert. Umlangfristig diese Letalitéat zu
senken, wurde eine bislang in ihrem Umfang einzigartige

Dat enbank aufgebaut, die z.Z. 282 Patienten mt septischem
Schock abdom nal er Ursache beinhaltet. Die Daten wurden
retrospektiv, auf freiwilliger Basis in 62 Krankenhausern im
Zeitraum von 1997 bis 2001 erhoben. Di e Daten der
Pati ent enakten wurden in die o.g. Datenbank Ubertragen und
sind fdr Analysen aufbereitet worden. Diese Arbeit
préasentiert neben der Erstellung der Datenbank vorrangig

ei nen epidem ol ogi schen Uberblick des Datenmaterials sowie
erste statistische Auswertungen. Dabei hat sich gezeigt,
dass einige Diagnosen und Operationen signifikant haufiger
bei versterbenden Patienten als bei Uberl ebenden auftreten.
Am Ende werden Hi nwei se auf das zukinftige Potential der

Dat enbank gegeben.

Abstract

Septic shock still has an unacceptable high mortality rate.
To |lowering this high mortality rate in the long run, we
built a database that is unique in its data amount. Unti

now we have transferred 282 handwritten patient records into
our database. Data were collected retrospectively from 1997
to 2001, based on voluntary cooperation of 62 hospitals.

Wth the preprocessed data of our database we give mainly an



epi dem ol ogi ¢ overview and make first statistica

eval uations. Thereby we noticed that some diagnoses and
operations appear significantly higher for deceased patients
than for survivors. At the end we discuss the future

potential of the database.



1 Einleitung

Das Krankheitsbild der Sepsis zeigt eine zunehmende
Inzidenz. Grinde hierfir sind die gesteigerte
Lebenserwartung der Bev0Ol kerung, die Zunahme chronisch
kranker Patienten, der verbreitete Einsatz von Anti biotika,
Gl ucocorticoiden und | mplantaten sowi e verbesserte
Mogl i chkeiten der kinstlichen Beatmung. Da die Definition
der Sepsis sehr unterschiedlich gebraucht wurde, hat eine
Consensus- Conference (ACCP/ CCM) 1991 eine Kl &arung

verschi edener Begriffe herbeigefihrt, wie z.B. SIRS, Sepsis
und septischer Schock [6]. Obwohl diese Definitionen seit
iber einem Jahrzehnt Eingang in die Literatur gefunden
haben, muss konstatiert werden, dass ihre breite klinische
| mpl ementi erung nicht gelungen ist. Insbesondere flUhrte der
Begriff SIRS zu einer breitangel egten Di skussion, die eher
Verwi rrung als Klarung schuf. Dabei wurde dem Bild des
septischen Schocks mt seiner hohen Letalitat nicht der
geblihrende klinische Stellenwert eingeraunt, wobei der
Schwer punkt auf frihes Erkennen gel egt werden muss und nicht
erst die Erkennung eines Multiorganversagens. Insgesam muss
aber betont werden, dass die Klarung der Sepsis-Begriffe

si cher dazu beigetragen hat, das Verstéandnis vom Abl auf

di eses Krankheitsbildes zu verbessern, obwohl es den vielen
dar auf basi erenden Sepsisstudien, z.B. NORASEPT | [2], |

[1] nicht gelungen ist, die Sepsisletalitat zu senken, die
aber dennoch sehr kostenaufwandi g waren, siehe die

Di skussion in [12]. Die Ergebnisse der PROWESS- Studie [5]
zeigen zwar eine Wrkung von aktiviertem Protein C fuir
Patienten mt ei nem APACHE- Score von m ndestens 25, aber

gl eichzeitig steigt auch die Blutungshaufigkeit. Des



weiteren fehlt die Einbeziehung ausrei chend vieler
chirurgischer Patienten. MEDAN setzt an di esem Punkt an

Ei ne einheitliche Datenbank mt Patienten, die die Diagnose
septischer Schock abdom nal er Ursache haben, dient als
Grundl age einer |aufenden Analyse mt konventionellen
statistischen Methoden, aber auch mt neuronal en Netzen, um
SO0 zu einem besseren Verstandnis dieses insgesant haufigen
aber in einzelnen Kliniken eher seltenen Ereignisses
beitragen zu kénnen. In dieser Arbeit steht als Basis
zunachst der Aufbau der MEDAN- Dat enbank i m Vordergrund.
Neben grundl egenden epi dem ol ogi schen Auszahl ungen und
Auswertungen zur Beatmung des Patienten werden die

Di agnhosen, Operationen und die Therapi en ausgewert et.

Di e grundl egende Fragestellung ist dabei inmmer die nach dem
Zusammenhang von auftretenden Daten mt dem Outcome des

Pati enten: Gi bt es |Indikatoren, die auf eine héhere

Letalitat hinweisen?



hi er Abb 1 einflgen

2 Met hodi k

In unsere Datenbank wurden grundséatzlich nur Patienten mt
ei nem septischen Schock abdom nal er Ursache aufgenommen,
d. h. neben der abdom nalen Ursache, z.B. Peritonitis oder
Perforation des Darms, musste ein Patient m ndestens zu

ei nem Zeitpunkt einen septischen Schock nach untenstehender
Definition haben. Das Alter der Patienten ist gréBer oder

gleich 18.

Septischer Schock
Es werden zuerst die Definitionen von SIRS ("system c
i nfl ammat ory response syndrome"), Sepsis und septischem
Schock | aut "Consensus Conference" (ACCP/CCM) [ 6]
wi eder gegeben.
Ein SIRS liegt vor, wenn m ndestens zwei der folgenden
Bedi ngungen erfiullt sind:
- Tenmperatur > 38°C oder < 36°C,
- Herzfrequenz > 90/ m n,
- Atemfrequenz > 20/ m n oder PaCO, < 32 mnrHg,
- Leukozyten > 12000/ nn? oder < 4000/ m? |
Bei einer Sepsis ist zusatzlich zu den Kriterien eines SIRS
der Nachweis einer Infektion gefordert. Ein septischer
Schock liegt vor bei Nachweis einer Sepsis und einer
hypot onen Kreislaufsituation (RR systolisch < 90 mmHg) trotz

adaquat er Vol umensubstitution.

Al l e Patienten wurden innerhalb des Zeitraums 1997 bis 2001
in die Intensivstation (ITS) eingeliefert. Die Patienten

kamen aus insgesamt 62 Kliniken. Da es Kliniken Uberlassen



blieb, welche Patienten sie uns schicken wollten und auch
wi e viele, kann man nicht von einer vollstéandigen Erhebung
sprechen. Dennoch stellt die weiter unten beschriebene

Dat enbank mt i nsgesamt 282 Patienten, deren Anzahl auf bis
voraussichtlich 500 wachsen wird, eine sehr grof3e Anzahl von
Pati enten mt septischem Schock abdom nal er Ursache dar

Al l e Daten wurden retrospektiv aus den handgeschri ebenen
Pati entenakten in unsere Datenbank Ubernommen. Ein Patient
wird als verstorben angesehen, wenn er wahrend des

Intensi vaufenthalts verstorben ist (ITS-Mortalitat). Es

fol gt eine Beschreibung der Datenbank.

Dat enbank

Di e Grundl age dieser Arbeit bildet eine Datenbank, die im
Fol genden MEDAN- Dat enbank genannt wird.

Di e MEDAN- Dat enbank ist als relationale Datenbank aufgebaut,
d.h. alle Daten werden in Tabellen gespeichert, die

unt er ei nander durch Schl issel felder verknupft sind (siehe
Abb. 1). Derzeit ist die Datenbank als M crosoft Access- und
al s MySQL- Version verflgbar

Di e Stammdat en der Patienten sind in anonym sierter Formin
der Tabell e "PATI ENTEN" abgel egt. Dazu z&hlen neben Outcome,
Li egezeit, Geschlecht, Alter, Gro6Re und Gewi cht auch die
Haupt di agnose (als | CD10-Schl iissel) sowi e das Datum ei ner
eventuell eingeleiteten Therapia M nima.

Di e Tabell e "TRENDDATEN_DER_PATI ENTEN" enthalt die
Trenddaten und Medi kament engaben der Pati enten.

Vital parameter und verschi edene Medi kament endosen sind als
numeri sche Werte angegeben, wahrend andere

Medi kament enkl assen durch die | ogischen Werte "gegeben" bzw.



"ni cht gegeben" reprasentiert werden. |Insgesamt sind bis zu
100 verschi edene Parameter und Medi kamente in der MEDAN-

Dat enbank dokumentiert.

Nebendi agnosen der Patienten werden in der Tabelle

" DI AGNOSEN_DER_PATI ENTEN" erfasst. Die Dokumentation

beschr ankt sich dabei auf 30 haufig auftretende Di agnosen,
z.B. Diabetes oder Herzinfarkt. Die Tabelle

" OPERATI ONEN_DER_PATI ENTEN" enthalt die nach dem OP301-
Schema kodierten chirurgischen Interventionen

Zusatzlich zu den genannten Datentabellen existieren in der
Dat enbank noch weitere Referenztabellen, z.B. zur Bereit-
stellung der 1CD10- und OP301-Schl issel sowi e der Einheiten
und Grenzwerte der dokumentierten Vital parameter.

Fur alle Patienten der MEDAN-Dat enbank wurden automatisch
(sofern mdglich) verschi edene tagliche Scorewerte ermttelt
und in der Tabell e "TRENDDATEN_DER_PATI ENTEN" abgel egt. Die
Berechnung der entsprechenden Scores (SOFA [14], APACHE |
[7], SAPS Il [8] und MODS [9]), die innerhalb des Projekts
zu Anal ysen verwendet werden, erfolgte in modifizierter
Form, wobei hier im Wesentlichen der Gl asgow Coma Score [13]
weggel assen wurde. Ein funfter Score, der MEDAN- Sepsis-
Score, berechnete sich aus der Definition von SIRS und

septi schem Schock | aut der "Consensus Conference" (ACCP/ CCM
[6]. Viele der genannten Daten kdénnen durch die erstellten
Dat enbankabf ragen (SQL-queries) in geeigneter Form abgefragt
und untersucht werden.

Die Erstellung der MEDAN-Datenbank setzte sehr unfangreiche
Vor ar beiten voraus. So wurde das Studi enkonzept im Rahmen
mehrerer Workshops, aber auch personlich in den Kliniken der

St udi entei l nehmer (www. medan. de/ Archiv/f-part-klin.htm)




vorgestellt. Von den Studienteilnehmern wurden dann

konpl ette Krankenakten des intensivmedi zinischen Verl aufs
kopi ert und an das MEDAN- St udi ensekretariat geschickt. Die
ausgepragte Unterschiedlichkeit der Krankenbl attformate
erforderte eine intensive Einarbeitung, umdie schriftlichen
Informati onen in eine einheitliche digitale Plattform zu
Uberfldhren. Mttlerweile ist dies fir insgesam 350

Pati enten gelungen (Stand Ende Mai 2002), ein groBer Teil
davon wird in vorliegender Arbeit vorgestellt. Die MEDAN-
Dat enbank ist somt eine retrospektiv erstellte, die dem
aktuell en Stand der Dokumentationssituation auf der |ITS
entspricht. Nachteilig sind dabei teilweise nicht
dokumentierte Vari ablen seitens der Kliniken. Allerdings
wurde der Herstellung eines Qualitatsstandards bei der

di gital en Dokumentation ein breiter Raum ei ngeraum . So
wur de zundchst von medi zinischer Seite evaluiert, welche
Daten in di e Datenbank aufgenommen werden sollen, siehe

www. medan. de/ 99/ cdat enkat al og. ht ml . Di agnosen wurden

konsequent im | CD10- und Operationen im OP301- Code

verschl isselt. Fehler wie Grenzwertverl etzungen wurden durch
ei ngebaute Checkmodule in den Dokumentati onsmasken erkannt.
Fir Trenddaten wurden in einheitlicher Weise Zeitstenpel
abgespeichert, so dass die Dynam k der Daten visualisiert
werden kann. Stanmmdaten ohne Zeitstenpel wurden separ at
abgespei chert.

Am 19.4.1999 hat die Ethik-Komm ssion des medi zini schen
Fachbereichs der J.W Goethe-Universitat Frankfurt am Main
den Auswertungen im Rahmen des MEDAN- Proj ekts zugesti mnt.

Der zust andi ge Dat enschutzbeauftragte des Landes Hessen und



des Klini kums der J.W Goet he-Universitat haben der Form der

Spei cherung und Verarbeitung der Daten zugesti mm.

Da i m Fol genden u.a. eine Auswertung von Patienten mt Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) stattfindet, wird die

Definition wi edergegeben [4].

Das ARDS
Da bei Patienten mt einer Sepsis haufig ein Lungenversagen
auftritt, erfolgt im Fol genden eine Auswertung von Patienten
mt akutem Lungenversagen (ARDS = Acute Respiratory Distress
Syndrome). Fol gende Bedi ngungen missen fir die Auswertung
di eser Patientengruppe erfillt sein:
1. Akutes Auftreten,
2. PaO,/ Fi O, < 300 mmHg — unabhdngig vom verwendet en PEEP
3. Bilaterale Infiltrate auf der a.p.-
Thor axr 6nt genauf nahme,
4. PCWP ("Pulmonary Capillary Wedge Pressure") < 18 mmHg
oder klinischer Ausschluss einer linksatrialen

Hypertensi on.

Statistik

Um di e Lagegl ei chheit von unabhéangi gen Stichproben zu
vergleichen, wird der Mann-Whitney U-Test angewendet. Zur
Berechnung wird das Programm SPSS 9.0 benutzt. Von ei nem
signifikanten Unterschi ed der Lagegl eichheit wird

gesprochen, falls p<0,05 ist.
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3 Ergebnisse
In der Tab. 1 werden die wichtigsten Kennzahlen des
Pati entenkol | ektivs der MEDAN-Dat enbank wi edergegeben.

hier Tab 1 einfigen

Bis zum Februar 2002 sind die Daten von insgesam 282

Pati enten vollstandig von den Patientenakten in die

Dat enbank Ubertragen worden. Es handelt sich ausschliel3lich
um Patienten, die wahrend i hrer Liegedauer m ndestens ei nmal
die Kriterien des septischen Schocks abdom nal er Ursache im
Sinne der obigen Definition erfdllt haben. Von den 282

Pati enten sind 150 (53,2% verstorben; 132 (46,8% Patienten
haben uUber| ebt. Der Anteil der Frauen am Patientenkol |l ektiv
betragt 121 (42,9%, der Anteil der Minner 161 (57,1% . Von
den Frauen sind 61 (50,4% verstorben, 60 (49,6% haben
Uberl ebt. Bei den Minnern sind 72 verstorben (44,7%, 89
(55,3% haben Uberl ebt. Obwohl der Anteil der verstorbenen
Frauen hoher ist als der Anteil der verstorbenen Minner, i st
di eser Unterschied nicht signifikant (U-Test far
Lagegl ei chheit: p<0,344). Fir das Durchschnittsalter gilt:
Uber | ebende 64,9 Jahre, Verstorbene 67,8 Jahre. Der jingste
verstorbene Patient ist 18 Jahre alt. Die Liegedauer ist fur
di e Uberl ebenden mt 17,1 Tagen nur geringfigig hoher als
far die Verstorbenen mt 15,2 Tagen. Eine Hamofiltration
wurde bei 5 Uberl ebenden Patienten (an bis zu 15 Liegetagen)
und bei 33 verstorbenen (an bis zu 20 Liegetagen)
vorgenommen. Entscheidend ist die Tatsache, dass nur bei 5
von 132 Uberl ebenden (3,8%, aber bei immerhin 33 von 150
Verstorbenen (22,0% hanmofiltriert wurde, was einen
signifikanten Unterschied bedeutet (U-Test fir

Lagegl ei chheit: p=0). Eine Therapia M nima wurde bei 18
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Patienten (12,0% der Verstorbenen) eingeleitet. Die
Kennzahl en der Beatmung sind in der Tab. 4 im Abschnitt 5

auf gef dhrt.

Haupt di agnosen, Di agnosen und Operationen

Haupt di agnosen:
Fir jeden Patienten wurde eine Hauptdi agnose in der
Dat enbank dokumentiert. Hauptdi agnosen, die im 4-stelligen
| CD10 mi ndestens 10 mal auftraten (in Klammern die
Ver st or benen), sind:

K35.0 (Akute Appendizitis mt diffuser Peritonitis
10(4) mal),

K57.2 (Divertikulose des Dickdarmes mt Perforation und
AbszefR 19(9) mal) und

K63.1 (Perforation des Darmes, nichttraumati sch 30(16)
mal ) .
Fiur diese drei Hauptdi agnosen ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede zwi schen Uberl ebenden und
Verstorbenen. Die Anzahl der Hauptdi agnose K63.1 ist bei
Uber | ebenden und Verstorbenen sogar signifikant gleich
(p<0, 987) .
Im 3-stelligen ICD10 treten m ndestens 10 mal auf:

Cl6 (Bosartige Neubildung des Magens 12(10) mal),

Cl18 (Bosartige Neubil dung des Dickdarmes 27(17) mal),

C20 (Bosartige Neubildung des Rektums 11(7) mal),

K26 (Ul cus duodeni 12(10) mal),

K35 (Akute Appendizitis 13(4) mal),

K56 (Paralytischer Ileus und mechanischer |l eus ohne

Hernie 18(7) mal),
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K57 (Divertikul ose des Darmes 23(10) mal),

K63 (Sonstige Krankheiten des Darmes 31(17) mal) und

K85 (Akute Pankreatitis 14(12) mal).
Damt sind die Hauptdi agnosen mt der héchsten Letalitat Cl16
(83,3% Letalitat), K26 (83,3% Letalitat) und K85 (85, 7%
Letalitat). Diese Hauptdiagnosen treten signifikant haufiger
bei Verstorbenen auf als bei Uberl ebenden: C16 (p<0,033),
K26 (p<0,033) und K85 (p<0, 013).

hier Tab 2 einfigen

Di agnosen:

Die 282 Patienten hatten insgesamt 561 Di agnosen, das sind
imMttel 2.0 Diagnosen pro Patient (2,3 bei Verstorbenen
und 1,6 bei Uberl ebenden). Diejenigen Diagnosen, bei denen
m ndestens 10 Falle vorlagen und in m ndestens einer der

bei den Kl assen 60% der F&lle |agen, sind in der Tab. 2

wi eder gegeben. Bei verstorbenen Patienten trat siginifikant
ofter KHK (p<0,037), akutes Nierenversagen (p=0), ARDS
(p<0,007) und eine chronische Lebererkrankung auf (p<0,008).
Fiur die akute Herzinsuffizienz ergab sich p<0,084 und fur
di e akute Herzerkrankung p<0,077. FiUr die anderen genannten

Di agnosen | ag das Signifikanzniveau nicht unter p<0, 100.

hi er Tab 3 einfigen

Oper ati onen:

I nsgesant entfallen auf 282 Patienten 1306 i m OP301-Code
dokumentierte Operationen. Das sind 4,6 Operationen pro
Patient (5,0 bei Verstorbenen und 4,2 bei Uberl ebenden). In
der Tab. 3 sind der OP-Code, dessen Bedeutung, die Anzahl
der Falle und der prozentuale Anteil der Falle far die

Verstorbenen und die Uberl ebenden aufgetragen.
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Ber icksichti gt wurden dabei nur Operationen, die mi ndestens
bei 10 Patienten vorgenommen wurden und bei denen in

m ndestens einer der beiden Klassen 60% der F&alle |agen. Die
Operati onen 5-545, 5-470, 5-549 und 5-50 hatten einen
hoheren Anteil an Uberl ebenden. Im Vergleich zur Operation
5-50, bei der 25,0% der Patienten verstarben, verstarben bei
der Operation 5-51 69,1% der Patienten. Verstorbene

unt erzogen sich signifikant 6fter den Operationen 5-43
(p<0,025), 5-46 (p<0,013) und 5-51 (p<0,026) als
Uber | ebende. Uberl ebende unterzogen sich signifikant ofter

der Operation 5-50 (p<0,046) als Verstorbene.

Di e Beat mung
In der Tab. 4 sind die Kennzahl en der Beatmungsparameter
wi eder gegeben.

hier Tab 4 einfigen

266 Patienten (94,3% des Gesantkoll ektivs wurden weni gstens
einen Tag | ang bzw. wahrend ei ner Operation beatmet. Im
Mttel wurde Uber 11,22 (M n.-Max. 0-50) (Standardabwei chung
8,7) Tage beatmet bei einer mttleren Liegezeit von 16,5 (1-
69) (10, 5) Tagen. Die Liegezeit des Gesant kol |l ektivs betrug
4536 Tage, von denen an 2984 Tagen (65,8% der Liegezeit)
beat met wurde. Von den 266 beatmeten Patienten verstarben
145 (54,5% . Die Verstorbenen wurden imMttel 11,9 (1-
50)(9,5) Tage beatmet. Sie verstarben im M ttel nach 15,3
(1-51)(10,1) Tagen. Sie wurden somt 77,8% ihrer Liegezeit
beatmet. Im Vergleich dazu betrug die mttlere Liegezeit der
Uberl ebenden Patienten mt Beatnmung 17,8 (4-69)(10,7) Tage
mt einer mttleren Beatnungsdauer von 10,4 (1-37)(7,5)

Tagen. Sie waren damt 58,4% i hrer Liegezeit
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beat mungspflichtig. Der Unterschied in der Beat mungsdauer
ist nicht signifikant (p<0,503). Die Liegedauer der
Uber | ebenden ist signifikant hoher als diejenige der

Ver st orbenen (p<0, 043).

Bei insgesam 30 (10,6% Patienten (12 Frauen und 18 Minner)
des Gesant kol | ektivs wurde die Di agnose ARDS gestellt. Bei
den Frauen verstarben 9 (75,0% und bei den Miannern 14
(77,8% . Die ARDS-Patienten wurden an insgesamt 472 Tagen
beatmet, im Mttel 15,7 (2-39)(9,1) Tage. Die Liegezeit der
ARDS- Pati enten betrug insgesant 639 Tage. Sie waren somt
73,9% i hrer Liegezeit beatmungspflichtig. Der pO)/ Fi O,-
Quotient |l ag bei 8721 berechneten Quotienten im Mttel bei
227,7 (25,2-1051,7)(90,5). Bei den ARDS-Patienten konnten
3042 Quotienten berechnet werden und es ergab sich ein

Mttelwert von 180,7 (29,4-927,8)(89,1).
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4 Di skussi on

Der Umfang der Patienten von z.Z. 282 in der Datenbank i st
fir eine deutschlandweit erstellte Datenbank hoch. Die
vorliegende Arbeit | egt auf der Grundl age di eser MEDAN-

Dat enbank eine allgemeine statistische Auswertung der ersten
282 Patienten vor. Lediglich die Studie von Wade [ 15]
versucht, eine ahnlich hohe Dokument ati onsdi chte zu
erreichen, mt nur 47 Patienten mt septischen Schock kann
sie jedoch nicht anndherungswei se den Unmfang und die
Aussagekraft der vorliegenden Studie erreichen, deren
Fal |l zahl von 282 Patienten deutlich héher ist und bei der
al l e Di agnosen, Operationen und Therapi en ausgewert et
wurden. Die italienische Sepsis Studie [11l] wertete zwar
1100 Intensivpatienten aus, aber nur beziglich der Kriterien
der ACCP/ SCCM Definitionen

Ei ne Letalitat von 53,19% i nnerhal b der MEDAN- Dat enbank

bel egt das hohe Ri si ko des septischen Schocks abdom nal er
Ursache. Die Datenbank enthalt eine ausgewogene Anzahl von
verstorbenen und uUberl ebenden Patienten.

Obwoh!l der Anteil der verstorbenen Frauen hoher ist als der
Anteil der verstorbenen Manner, tritt dieser Unterschied

ni cht signifikant hervor. Allerdings ist signifikant, dass
bei den verstorbenen mehr Hamofiltrati onen vorgenommen
wurden. Eine Risikogruppe von mannlichen Patienten unter 30
Jahren wi e von Bauerle [3] beschrieben, konnte in unserem
Pati ent enkol l ektiv nicht identifiziert werden, da nur 2
Pati enten unter 30 Jahre alt waren: einer weiblich, einer
mannl i ch, beide verstarben. Allerdings untersuchte Bauerle
[3] insgesant ein Kollektiv von Intensivpatienten, die

mehr heitlich keinen septischen Schock hatten.
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Man kann feststellen, dass das Letalitatsrisi ko des

Pati enten steigt, wenn die genannten besonders kritischen

Di agnosen KHK, akutes Nierenversagen, ARDS und chronische
Leberer krankung gestellt bzw. die Operationen 5-43, 5-46 und
5-50 durchgefihrt werden. Alle hier nicht genannten
Haupt di agnosen, Di agnosen bzw. Operationen treten in unserer
Dat enbank selten auf oder liefern keinen signifikanten

Hi nwei s auf das Versterben eines Patienten.

Die hier prasentierte Auswertung, die vorrangig das

Dat enmat eri al beschrei ben sollte, ist alleine noch nicht
ausrei chend zum Auf bau ei nes Alarmsystens, das die Letalitéat
des septischen Schocks auf Intensivstationen senken soll
Gerade auch deshalb wurden i m DFG- Proj ekt MEDAN Anal ysen mt
neur onal en Netzen im Vergleich zu medi zi ni schen Scores [ 10]
durchgefuhrt und eine Eval ui erungsstudie mt

vi el versprechenden Ergebni ssen [10] auf der Basis der hier
vorgestellten Datenbank gestartet (siehe Studienprotokoll
unt er www. medan. de/ st udi enpr ot okol |l . htm).

In Zukunft sind neben den hier préasentierten und den
weiteren bereits erfolgten Analysen mttels Scores und

neuronal en Netzen auch Auswertungen zu Therapien gepl ant.
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Tabelle 1: Alter, Liegedauer

Mttel werte.

und Hamofiltration sind

Es sind jeweils die mnimalen (M n) und die

maxi mal en (Max) Werte angegeben. Bei der Hamofiltration (>0)
i st der angegebene Wert der M ttelwert Uber alle Patienten
mt Tage der Hamofiltration > O.

tiber | ebt verstorben
Pati enten [Anzahl, Prozent] 132 46, 8 150 53, 2
Frauen [ Anzahl Prozent] 60 49, 6 61 50, 4
Manner [ Anzahl Prozent] 89 55, 3 72 44,7
Alter [Jahre] (M n; Max) 64,9 (31;90) |67,8 (18;93)
Li egedauer [ Tage] (M n; Max) 17,1 ( 4;67) |15,2 ( 1;51)
Hamofiltration [ Tage] (M n; Max) 0,2 ( 0;15) 1,4 ( 0;20)
Hamofiltration (>0) [ Tage] 5,8 6,4
Patienten mt Hamofiltration 5 3,8 33 22,0
[ Anzahl Prozent an uberl
bzw. verst. Patienten]
Therapia M nima [Anzahl 0 0,0 18 12,0

Prozent an uUberl. bzw. verst.

Pati ent en]
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Tabel l e 2:

Di agnosen.

Angegeben i st

der

Bedeut ung und die zugehdrige Letalitat.

Di aghosen

angegeben, bei

| CD10- Code,
Es sind nur

denen m ndestens 10 Fall e

sei ne

vorl agen und in m ndestens einer der beiden Klassen 60% der

Falle lagen. "div." bedeutet weitere | CD10-Codes, die die

entsprechende Bedeutung haben.

| CD10- Bedeut ung Uber |l ebt |verstor- |Fall zahl

Code( s) [ 94 ben [%A t ot al

K85 akut e Pankreatitis 37,5 62,5 16

1 50. 9 akut e 20,0 80,0 10
Her zi nsuffi zienz

1 25. 1 KHK 30,6 69, 4 36

N17.8 akutes Ni erenversagen 23,6 76, 4 55

N18. 8 komparti ment are 38,9 61,1 18
Ni er eni nsuffizienz

J8o ARDS 23,3 76, 7 30

J44. 9 COPD 31,6 68, 4 19

div. chroni sche 16, 7 83,3 18
Lebererkrankung

K85, Pankreatitis 39,1 60, 9 23

K86. 1

J8o, akut e 33,8 66, 2 74

J18. 9, Lungener krankung

div.

| 21. 9, akut e Herzerkrankung 35,9 64, 2 53

149. 9,

1 50. 9,

div.
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Tabel l e 3:

Oper ati onen.

Es sind nur

Operati onen angegeben,

bei denen m ndestens 10 Falle vorlagen und in m ndestens

ei ner der beiden Klassen 60% der Falle lagen. In den Zeilen

1 bis 5 sind 4-stellige OP301-Codes verwendet worden. In den

Zeilen 6 bis 11 sind nur die ersten 3 Stellen verwendet

wor den.

OP301- Code Bedeut ung Uberl ebt |verstor- |Fall zahl

[ %4 ben [% t ot al

Andere Rekonstruk- 37,0 63,0

5-467 27
tion des Darnmes
Appendektom e 68, 4 31,6

5-470 19
Chol ezyst ekt om e 33,3 66, 7

5-511 39
Verschl ul von 62,5 37,5

5-545 32
Bauchwand und
Peritoneum
Ander e 60, 9 39,1

5-549 23
Bauchoperati onen
Verschl ul ei ner 38, 3 61,7

5-31 47
Hernia femoralis
Exzi si on und 28,1 71,9

5-43 32
Destruktion von
peritoneal em Gewebe
Andere Rekonstruk- 39,4 60, 6

5-46 142

tion von Bauchwand

und Peritoneum
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Per kut an-

transrenal e
Nephrotom e,
Nephrostom e,

Stei nentfernung und

Pyel opl asti k

75,0

25,0

12

Of fen chirurgische
Nephrotom e,
Nephrostom e,

Pyel otom e und

Pyel ostom e

31,0

69,1

42

Andere Operationen
an Urethra und
periurethralem

Gewebe

27,8

72,2

18

(Komment ar :

Tab. 3)

Zeilen 5-50 bis 5-89 sind eine Fortsetzung der
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Tabelle 4: Statistik zur Beatmung: Beatmungstage, Liegezeit,
Beat mungszeit, Anteil der Verstorbenen und Uberl| ebenden. Die
mt "X" markierten Felder enthalten keine Zahl enangaben.
Beat mungs-

Mttel wert Mttel wert zeit

und Mn. - und bezogen

Max. der Vari ation auf

Beat nungs- der Li egezeit | Verstor-

t age Li egezei t in % bene %

266
Pati ent en
mt Beatrmung |11,2 1-50 16,5 1-69 67,8 145 54,5
145 von 266
Ver st or bene 11,9 1-50 15,3 1-51 77,8 X [ X
121 von 266
Uber | ebende 10,4 1-37 17,8 4-69 58, 2 X [ X
114 von 266
Frauen 9,4 1- 37 15,1 1-48 62, 3 59 51,8
59 von 114
wei bl i ch
Ver st or bene 8,9 1- 34 13,1 1-35 67,9 X | X
55 von 114
wei bl i ch
Uber | ebende 10,0 1-37 (17,4 5-48 57,5 X [ X
152 von 266
Manner 12,6 1-50 17,4 2-69 72,4 86 56, 6
86 von 152
mannl i ch
Ver st or bene 13,9 2-50 16,9 2-51 82,2 X [ X
66 von 152
mannl i ch
Uber | ebende |10,8 1-31 (18,2 4-69 |59,3 X | X
30 von 281
mt ARDS 15,7 2-39 21,3 2-40 73,9 23 76,7
23 von 30
Ver st or bene 15,6 2-39 19,3 2-40 80,9 X | X
7 von 30
Uber| ebende |16,1 8-25 |27,9 18-39 |57,9 X | X
12 von 30
ARDS- Fr auen 15,0 3-25 21,8 14-33 69,0 9 75,0
9 von 12
wei bl i ch
Ver st or bene 13,2 3-24 19,1 14-29 69, 2 X | X
3 von 12
wei bl i ch
Uber | ebende 20,3 13-25 29,7 25-33 68,5 X [ X
18 von 30
ARDS- MBnner 16,2 2-39 21,0 2-40 77,2 14 77,8
14 von 18
mannl i ch
Ver st or bene 17,1 2-39 19,4 2-40 88, 2 X | X
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4 von 18
mannl i ch
Uber | ebende

13,0 8-18 26,5 18-39 (49,1 ‘ X | X

(Kommentar: Die Zeile "4 von 18 i st eine Forts. der

Tab. 4)
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PATIENTEN
Stammdaten, <
Hauptdiagnose
TRE'\F',DAET)'IAETNETNE—,\? ER_ DIAGNOSEN_DER_
PATIENTEN
Trenddaten, Scores, Nebendiaanosen
Medikamentengaben 9
A A
TRENDDATEN DIAGNOSEN
Referenzliste der Trend- Referenzliste der
i daten, Medikamente etc. Nebendiagnosen
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i Referenzliste der ICD10-

: Schlussel (nur Hauptdiag.)

OPERATIONEN_DER_
PATIENTEN

Operationen

Referenzliste der OP301-
Schlussel :



Abbi I dungsunterschriften:
Abb. 1: Tabel Il enstruktur der MEDAN- Dat enbank. Gestrichelt
dargestellte Tabellen enthalten adm nistrative

Ref erenzdat en.
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