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Die MEDAN-Datenbank:

Patienten mit septischem Schock abdominaler Ursache

]. Paetz'2

K. Erz%3

B. Arlt’2

E. Hanisch?*

The MEDAN database: patients with abdominal septic shock

Zusammenfassung

Der septische Schock ist immer noch mit einer sehr hohen Letali-
tat assoziiert. Um langfristig diese Letalitdt zu senken, wurde eine
bislang in ihrem Umfang einzigartige Datenbank aufgebaut, die
z.Z. 282 Patienten mit septischem Schock abdominaler Ursache
beinhaltet. Die Daten wurden retrospektiv, auf freiwilliger Basis
in 62 Krankenhdusern im Zeitraum von 1997 bis 2001 erhoben.
Die Daten der Patientenakten wurden in die o.g. Datenbank iiber-
tragen und sind fiir Analysen aufbereitet worden. Diese Arbeit pra-
sentiert neben der Erstellung der Datenbank vorrangig einen epi-
demiologischen Uberblick des Datenmaterials sowie erste statisti-
sche Auswertungen. Dabei hat sich gezeigt, dass einige Diagnosen
und Operationen signifikant hiufiger bei versterbenden Patienten
als bei Uberlebenden auftreten. Am Ende werden Hinweise auf das
zukiinftige Potenzial der Datenbank gegeben.

Schliisselworter
Septischer Schock - Datenerfassung - MEDAN - Epidemiologie -
Outcome

Abstract

Septic shock still has an unacceptable high mortality rate. To
lowering this high mortality rate in the long run, we built a data-
base that is unique in its data amount. Until now we have trans-
ferred 282 handwritten patient records into our database. Data
were collected retrospectively from 1997 to 2001, based on vol-
untary cooperation of 62 hospitals. With the preprocessed data
of our database we give mainly an epidemiologic overview and
make first statistical evaluations. Thereby we noticed that some
diagnoses and operations appear significantly higher for deceas-
ed patients than for survivors. At the end we discuss the future
potential of the database.

Key words
Septic shock - data acquisition - MEDAN - epidemiology - outcome

Das Krankheitsbild der Sepsis zeigt eine zunehmende Inzidenz.
Griinde hierfiir sind die gesteigerte Lebenserwartung der Bevdl-
kerung, die Zunahme chronisch kranker Patienten, der verbreite-
te Einsatz von Antibiotika, Glukokortikoiden und Implantaten
sowie verbesserte Moglichkeiten der kiinstlichen Beatmung. Da
die Definition der Sepsis sehr unterschiedlich gebraucht wurde,

hat eine Consensus-Conference (ACCP/SCCM) 1991 eine Kldrung
verschiedener- Begriffe herbeigefiihrt, wie z.B. SIRS, Sepsis und
septischer Schock [6]. Obwohl diese Definitionen seit iiber einem
Jahrzehnt Eingang in die Literatur gefunden haben, muss konsta-
tiert werden, dass ihre breite klinische Implementierung nicht
gelungen ist. Insbesondere fiihrte der Begriff SIRS zu einer breit
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Abb.1 Tabellenstruktur der MEDAN-Datenbank. Gestrichelt darge-
stellte Tabellen enthalten administrative Referenzdaten.

angelegten Diskussion, die eher Verwirrung als Klarung schuf.
Dabei wurde dem Bild des septischen Schocks mit seiner hohen
Letalitdt nicht der gebiihrende klinische Stellenwert eingerdumt,
wobei der Schwerpunkt auf frithes Erkennen gelegt werden
muss und nicht erst auf die Erkennung eines Multiorganversa-
gens. Insgesamt muss aber betont werden, dass die Klarung der
Sepsis-Begriffe sicher dazu beigetragen hat, das Verstdndnis vom
Ablauf dieses Krankheitsbildes zu verbessern, obwohl es den vie-
len darauf basierenden Sepsisstudien, z. B. NORASEPT I [2], I [1],
nicht gelungen ist, die Sepsisletalitit zu senken, die aber den-
noch sehr kostenaufwandig waren, siehe die Diskussion in [12].
Die Ergebnisse der PROWESS-Studie 5] zeigen zwar eine Wir-
kung von aktiviertem Protein C fiir Patienten mit einem APACHE-
Score von mindestens 25, aber gleichzeitig steigt auch die Blu-
tungshdufigkeit. Des Weiteren fehlt die Einbeziehung ausrei-
chend vieler chirurgischer Patienten. MEDAN setzt an diesem
Punkt an: Eine einheitliche Datenbank mit Patienten, die die Di-
agnose septischer Schock abdominaler Ursache haben, dient als
Grundlage einer laufenden Analyse mit konventionellen statisti-
schen Methoden, aber auch mit neuronalen Netzen, um so zu ei-
nem besseren Verstindnis dieses insgesamt haufigen, aber in
einzelnen Kliniken eher seltenen Ereignisses beitragen zu kén-
nen. In dieser Arbeit steht als Basis zundchst der Aufbau der
MEDAN-Datenbank im Vordergrund. Neben grundlegenden epi-
demiologischen Auszdhlungen und Auswertungen zur Beat-
mung des Patienten werden die Diagnosen, Operationen und
die Therapien ausgewertet. Die grundlegende Fragestellung ist
dabei immer die nach dem Zusammenhang von auftretenden
Daten mit dem Outcome des Patienten: Gibt es Indikatoren, die
auf eine hohere Letalitit hinweisen?

Methodik

In unsere Datenbank wurden grundsatzlich nur Patienten mit
einem septischen Schock abdominaler Ursache aufgenommen,
d.h. neben der abdominalen Ursache, z.B. Peritonitis oder
Perforation des Darms, musste ein Patient mindestens zu einem
Zeitpunkt einen septischen Schock nach unten stehender
Definition haben. Das Alter der Patienten ist gréfer oder gleich
18.

Septischer Schock

Es werden zuerst die Definitionen von SIRS (,,systemic inflamma-
tory response syndrome*), Sepsis und septischem Schock laut
~Consensus Conference* (ACCP/SCCM) [6] wiedergegeben. Ein
SIRS liegt vor, wenn mindestens zwei der folgenden Bedingun-
gen erfiillt sind:

- Temperatur >38°C oder <36°C

Herzfrequenz >90/min

Atemfrequenz >20/min oder PaCO, <32 mmHg

Leukozyten >12000/mm?3 oder <4000/mm?3.

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 hypotonen Kreislauf-
situation (RR systolisch- <90 mmHg) trotz addquater Volumen-
substitution.

Alle Patienten wurden innerhalb des Zeitraums 1997 bis 2001 in
die Intensivstation (ITS) eingeliefert. Die Patienten kamen aus
insgesamt 62 Kliniken. Da es Kliniken iiberlassen blieb, welche
Patienten sie uns schicken wollten und auch wie viele, kann
man nicht von einer vollstindigen Erhebung sprechen. Dennoch
stellt die weiter unten beschriebene Datenbank mit insgesamt
282 Patienten, deren Anzahl auf bis voraussichtlich 500 wachsen
wird, eine sehr groRBe Anzahl von Patienten mit septischem
Schock abdominaler Ursache dar. Alle Daten wurden retrospektiv
aus den handgeschriebenen Patientenakten in unsere Datenbank
{ibernommen. Ein Patient wird als verstorben angesehen, wenn
er wahrend des Intensivaufenthalts verstorben ist (ITS-Mortali-
tit). Es folgt eine Beschreibung der Datenbank.

Datenbank

Die Grundlage dieser Arbeit bildet eine Datenbank, die im Folgen-
den MEDAN-Datenbank genannt wird. Die MEDAN-Datenbank
ist als relationale Datenbank aufgebaut, d.h. alle Daten werden
in Tabellen gespeichert, die untereinander durch Schliisselfelder
verkniipft sind (siehe Abb.1). Derzeit ist die Datenbank als Micro-
soft Access- und als MySQL-Version verfiigbar. Die Stammdaten
der Patienten sind in anonymisierter Form in der Tabelle ,PA-
TIENTEN" abgelegt. Dazu zdhlen neben Outcome, Liegezeit, Ge-
schlecht, Alter, GrofSe und Gewicht auch die Hauptdiagnose (als
ICD-10-Schliissel) sowie das Datum einer eventuell eingeleiteten
Therapia Minima. Die Tabelle ,TRENDDATEN_ DER_PATIENTEN*
enthilt die Trenddaten und Medikamentengaben der Patienten.
Vitalparameter und verschiedene Medikamentendosen sind als
numerische Werte angegeben, wahrend andere Medikamenten-
kiassen durch die logischen Werte ,gegeben“ bzw. ,nicht gege-
ben“ reprasentiert werden. Insgesamt sind bis zu 100 verschiede-
ne Parameter und Medikamente in der MEDAN-Datenbank doku-
mentiert. Nebendiagnosen der Patienten werden in der Tabelle
,DIAGNOSEN_DER_PATIENTEN" erfasst. Die Dokumentation be-
schradnkt sich dabei auf 30 hdufig auftretende Diagnosen, z.B. Dia-
betes oder Herzinfarkt. Die Tabelle ,OPERATIONEN_DER_PATIEN-
TEN* enthdlt die nach dem OP301-Schema kodierten chirurgi-
schen Interventionen. Zusdtzlich zu den genannten Datentabel-
len existieren in der Datenbank noch weitere Referenztabellen,
z.B. zur Bereitstellung der {CD-10- und OP-301-Schliissel sowie
der Einheiten und Grenzwerte der dokumentierten Vitalparame-
ter. Fiir alle Patienten der MEDAN-Datenbank wurden automa-
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tisch (sofern moglich) verschiedene tigliche Scorewerte ermittelt
und in der Tabelle ,TRENDDATEN_ DER_PATIENTEN“ abgelegt.
Die Berechnung der entsprechenden Scores (SOFA [14], APACHE
IT [7], SAPS 1I [8] und MODS [9]), die innerhalb des Projekts zu
Analysen verwendet werden, erfolgte in modifizierter Form, wo-
bei hier im Wesentlichen der Glasgow Coma Score [13] weggelas-
sen wurde. Ein fiinfter Score, der MEDAN-Sepsis-Score, berechne-
te sich aus der Definition von SIRS und septischem Schock laut
der ,Consensus Conference” (ACCP/SCCM) [6]. Viele der genann-
ten Daten konnen durch die erstellten Datenbankabfragen (SQL-
queries) in geeigneter Form abgefragt und untersucht werden.
Die Erstellung der MEDAN-Datenbank setzte sehr umfangreiche
Vorarbeiten voraus. So wurde das Studienkonzept im Rahmen
mehrerer Workshops, aber auch persénlich in den Kliniken der
Studienteilnehmer (www.medan.de/Archiv/f-part-klin.html)
vorgestellt. Von den Studienteilnehmern wurden dann komplette
Krankenakten des intensivmedizinischen Verlaufs kopiert und an
das MEDAN-Studiensekretariat geschickt. Die ausgepragte Unter-
schiedlichkeit der Krankenblattformate erforderte eine intensive
Einarbeitung, um die schriftlichen Informationen in eine einheit-
liche digitale Plattform zu iiberfithren. Mittlerweile ist dies fiir
insgesamt 350 Patienten gelungen (Stand Ende Mai 2002), ein
groRer Teil davon wird in vorliegender Arbeit vorgestellt. Die ME-
DAN-Datenbank ist somit eine retrospektiv erstellte, die dem ak-
tuellen Stand der Dokumentationssituation auf der ITS ent-
spricht. Nachteilig sind dabei teilweise nicht dokumentierte
Variablen seitens der Kliniken. Allerdings wurde der Herstellung
eines Qualititsstandards bei der digitalen Dokumentation ein
breiter Raum eingerdumt. So wurde zundchst von medizinischer
Seite evaluiert, welche Daten in die Datenbank aufgenommen
werden sollen, siehe www.medan.de/99/cdatenkatalog.html.
Diagnosen wurden konsequent im ICD-10- und Operationen im
OP-301-Code verschliisselt. Fehler wie Grenzwertverletzungen
wurden durch eingebaute Checkmodule in den Dokumentations-
masken erkannt. Fiir Trenddaten wurden in einheitlicher Weise
Zeitstempel abgespeichert, so dass die Dynamik der Daten visua-
lisiert werden kann. Stammdaten ohne Zeitstempel wurden sepa-
rat abgespeichert. Am 19.4.1999 hat die Ethik-Kommission des
medizinischen Fachbereichs der ].-W.-Goethe-Universitdt Frank-
furt am Main den Auswertungen im Rahmen des MEDAN-Pro-
jekts zugestimmt. Der zustindige Datenschutzbeauftragte des
Landes Hessen und des Klinikums der J.-W.-Goethe-Universitat
haben der Form der Speicherung und Verarbeitung der Daten zu-
gestimmt.

Da im Folgenden u.a. eine Auswertung von Patienten mit Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) stattfindet, wird die Defi-
nition wiedergegeben [4].

Das ARDS

Da bei Patienten mit einer Sepsis hdufig ein Lungenversagen auf-

tritt, erfolgt im Folgenden eine Auswertung von Patienten mit

akutem Lungenversagen (ARDS = Acute Respiratory Distress

Syndrome). Folgende Bedingungen miissen fiir die Auswertung

dieser Patientengruppe erfiillt sein:

- Akutes Auftreten

- Pa0,/FiO, <300 mmHg - unabhdngig vom verwendeten PEEP

- Bilaterale Infiltrate auf der a. p.-Thoraxréntgenaufnahme

- PCWP (,Pulmonary Capillary Wedge Pressure*) < 18 mmHg
oder Klinischer Ausschluss einer linksatrialen Hypertension.
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Statistik

Um die Lagegleichheit von unabhdngigen Stichproben zu ver-
gleichen, wird der Mann-Whitney U-Test angewendet. Zur Be-
rechnung wird das Programm SPSS 9.0 benutzt. Von einem signi-
fikanten Unterschied der Lagegleichheit wird gesprochen, falls
p<0,05ist.

Ergebnisse

In der Tab.1 werden die wichtigsten Kennzahlen des Patienten-
kollektivs der MEDAN-Datenbank wiedergegeben. Bis zum Fe-
bruar 2002 sind die Daten von insgesamt 282 Patienten vollstdn-
dig von den Patientenakten in die Datenbank {ibertragen wor-
den. Es handelt sich ausschlieRlich um Patienten, die wahrend
ihrer Liegedauer mindestens einmal die Kriterien des septischen
Schocks abdominaler Ursache im Sinne der obigen Definition er-
fiillt haben. Von den 282 Patienten sind 150 (53,2 %) verstorben;
132 (46,8 %) Patienten haben tiberlebt. Der Anteil der Frauen am
Patientenkollektiv betrigt 121 (42,9%), der Anteil der Manner
161 (57,1%). Von den Frauen sind 61 (50,4%) verstorben, 60
(49,6%) haben iiberlebt. Bei den Mdnnern sind 72 verstorben
(44,7%), 89 (55,3 %) haben iiberlebt. Obwohl der Anteil der ver-
storbenen Frauen héher ist als der Anteil der verstorbenen Mdn-
ner, ist dieser Unterschied nicht signifikant (U-Test fiir Lage-
gleichheit: p < 0,344). Fiir das Durchschnittsalter gilt: Uberleben-
de 64,9 Jahre, Verstorbene 67,8 Jahre. Der jiingste verstorbene
Patient ist 18 Jahre ait. Die Liegedauer ist fiir die Uberlebenden
mit 17,1 Tagen nur geringfiigig hoher als fiir die Verstorbenen
mit 15,2 Tagen. Eine Hamofiltration wurde bei 5 iiberlebenden
Patienten (an bis zu 15 Liegetagen) und bei 33 verstorbenen (an
bis zu 20 Liegetagen) vorgenommen. Entscheidend ist die Tatsa-
che, dass nur bei 5 von 132 Uberlebenden (3,8%), aber bei im-
merhin 33 von 150 Verstorbenen (22,0%) hamofiltriert wurde,
was einen signifikanten Unterschied bedeutet (U-Test fiir Lage-
gleichheit: p = 0). Eine Therapia Minima wurde bei 18 Patienten
(12,0% der Verstorbenen) eingeleitet. Die Kennzahlen der Beat-
mung sind in der Tab. 4 aufgefiihrt.

Tab.1 Alter, Liegedauer und Hamofiltration sind Mittelwerte. Es
sind jeweils die minimalen (Min) und die maximalen (Max)
Werte angegeben. Bei der Hamofiltration (>0) ist der ange-
gebene Wert der Mittelwert tber alle Patienten mit Tage
der Hamofiltration >0
iiberlebt verstorben
Patienten [Anzahl, Prozent] 132 - 468 150 532
Frauen [Anzahl, Prozent] 60 49,6 - 61 50,4
Ménner [Anzahl, Prozent] 89 553 LT72 AAT
Alter [Jahre] (Min; Max) 64,9 ‘(:31;90) 67,8 (18;93) ’
Liegedauer [Tage] (Mim; Max) - 17,1 (4,67) 15, N
Hédmofiltration [Tage] (Min; Max) 0,2 (0;15)
Héamofiltration (> 0) [Tage] 5,8
Patienten mit Hamofiltration 5 3,8

[Anzahl, Prozent an tberl. bzw.

verst. Patienten]

Therapia Minima [Anzahl, Prozent = 70 . 0,0 = = 18 120
an dberl. bzw. verst. Patienten] s . : e




Hauptdiagnosen, Diagnosen und Operationen

Hauptdiagnosen

Fiir jeden Patienten wurde eine Hauptdiagnose in der Datenbank
dokumentiert. Hauptdiagnosen, die im 4-stelligen ICD-10 min-
destens 10-mal auftraten (in Klammern die Verstorbenen), sind:

K35.0 (akute Appendizitis mit diffuser Peritonitis 10 (4)-mal)
K57.2 (Divertikulose des Dickdarmes mit Perforation und Ab-
szess 19 (9)-mal) und

K63.1 (Perforation des Darmes, nichttraumatisch 30 (16)-mal).

Fiir diese drei Hauptdiagnosen ergeben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Uberlebenden und Verstorbenen. Die
Anzahl der Hauptdiagnose K63.1 ist bei Uberlebenden und Ver-
storbenen sogar signifikant gleich (p<0,987). Im 3-stelligen
ICD10 treten mindestens 10-mal auf:

C16 (bésartige Neubildung des Magens 12 [10]-mal)

C18 (bosartige Neubildung des Dickdarmes 27 [17}-mal)

C20 (bosartige Neubildung des Rektums 11 [7]-mal)

K26 (Ulcus duodeni 12 [10]-mal)

K35 (akute Appendizitis 13 [4]-mal)

K56 (paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne Hernie 18
[7]-mal)

K57 (Divertikulose des Darmes 23 [10]-mal)

K63 (sonstige Krankheiten des Darmes 31 [17]-mal) und

K85 (akute Pankreatitis 14 [12]-mal).

Damit sind die Hauptdiagnosen mit der hochsten Letalitit C16
(83,3% Letalitiit), K26 (83,3 % Letalitit) und K85 (85,7 % Letalitit).
Diese Hauptdiagnosen treten signifikant hdufiger bei Verstorbe-
nen auf als bei Uberlebenden: C16 (p<0,033), K26 (p<0,033)
und K85 (p<0,013).

Diagnosen )

Die 282 Patienten hatten insgesamt 561 Diagnosen, das sind im
Mittel 2,0 Diagnosen pro Patient (2,3 bei Verstorbenen und 1,6
bei Uberlebenden). Diejenigen Diagnosen, bei denen mindestens
10 Fille vorlagen und in mindestens einer der beiden Klassen
60% der Fille lagen, sind in der Tab.2 wiedergegeben. Bei ver-
storbenen Patienten trat siginifikant ofter KHK (p < 0,037), aku-
tes Nierenversagen (p =0), ARDS (p < 0,007) und eine chronische
Lebererkrankung auf (p <0,008). Fiir die akute Herzinsuffizienz
ergab sich p< 0,084 und fiir die akute Herzerkrankung p <0,077.
Fiir die anderen genannten Diagnosen lag das Signifikanzniveau
nicht unter p <0,100.

Operationen

Insgesamt entfallen auf 282 Patienten 1306 im OP-301-Code do-
kumentierte Operationen. Das sind 4,6 Operationen pro Patient
(5,0 bei Verstorbenen und 4,2 bei Uberlebenden). In der Tab. 3
sind der OP-Code, dessen Bedeutung, die Anzahl der Falle und
der prozentuale Anteil der Fille fiir die Verstorbenen und die
Uberlebenden aufgetragen. Beriicksichtigt wurden dabei nur
Operationen, die mindestens bei 10 Patienten vorgenommen
wurden und bei denen in mindestens einer der beiden Klassen
60% der Fille lagen. Die Operationen 5-545, 5-470, 5-549 und
5-50 hatten einen héheren Anteil an Uberlebenden. Im Vergleich
zur Operation 5-50, bei der 25,0% der Patienten verstarben, ver-

Tab.2 Diagnosen. Angegeben ist der ICD-10-Code, seine Bedeu-
tung und die zugehérige Letalitat. Es sind nur Diagnosen
angegeben, bei denen mindestens 10 Falle vorlagen und

in mindestens einer der beiden Klassen 60 % der Fille lagen.
~div.* bedeutet weitere 1CD-10-Codes, die die entspre-
chende Bedeutung haben

ICD-10-Code(s) Bedeutung iiberlebt verstorben Fallzahl
[%] [%] total
Kes akitepankreatis 375 625 16
1509  akute Herzinsuffizienz 20,0 800 10
251 KHK o 06 694 36
N17.8 akutes Nierenversagen 23,6 76,4 v 55
N18.8 " kompartimentire 38,9 611 18 -
Eps Niereninsuffizienz -+ = = : GERe R
180 ARDS 23,3 76,7 30
144.9 COPD O 31,60 68,4 19
div. chronische Leber- 16,7 833 18
erkrankung
K85, K861 pankreatits 1 es 3
180, /18.9, div.  akute Lungen- 33,8 662 74
erkrankung
121.9,149.9, - akute Herzerkrankung = *+35,9 S 64,2 - B3 -
150.9, div: : ST ; e

Tab.3 Operationen. Es sind nur Operationen angegeben, bei de-
nen mindestens 10 Falle vorlagen und in mindestens einer
der beiden Klassen 60 % der Falle lagen. In den Zeilen 1 bis 5
sind 4-stellige OP-301-Codes verwendet worden. In den
Zeilen 6 bis 11 sind nur die ersten 3 Stellen verwendet wor-

den
0P-301-Code Bedeutung iiberlebt verstorben . Fallzahl
[%] [%] total
5467 andere Rekonstruktion. - 37,0 630 - 27
e des Darmes - . o . .
5-470 Appendektomie 68,4 31,6 19
5-511 Cholezystektomie: 333 66,7 39
5-545 Verschluss von Bauch- 62,5 37,5 32
wand und Peritoneum
5-549 andere Bauch- 60,9 39,1 23
. operationen SinaliEETE
5-31 Verschluss einer 38,3 61,7 47
Hernia femoralis
5-43 -Exzision und Destruktion 28,1 71,9 T332
von peritonealem’’ : D :
i Gewebe: . S o :
5-46 andere Rekonstruktion 39,4 60,6 142
von Bauchwand und
Peritoneum
550 perkutantransrenale 750 0250 12

Nephrotomie; Nephrosto-
mie, Steinentfernung
- und Pyeloplastik B S
5-51 offen chirurgische 31,0 69,1 42
Nephrotomie, Nephrosto-
mie, Pyelotomie
und Pyelostomie
5-89 andere Operationen
: an Urethra und per,i;/ Gewebe -

e e
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starben bei der Operation 5-51 '69,1% der Patienten. Verstorbene
unterzogen sich signifikant ofter den Operationen 5-43
(p<0,025),5-46 (p<0,013) und 5-51 (p < 0,026) als Uberlebende.
Uberlebende unterzogen sich 51gn1ﬁkant ofter der Operation
5-50 (p <0 046) als Verstorbene.

Die Beatmung

In der Tab. 4 sind die Kennzahlen der Beatmungsparameter wie-
dergegeben. 266 Patienten (94,3 %) des Gesamtkollektivs wurden
wenigstens einen Tag lang bzw. wdhrend einer Operation beat-
met. Im Mittel wurde iiber 11,22 (Min.-Max. 0-50) (Standardab-
weichung 8,7) Tage beatmet bei einer mittleren Liegezeit von
16,5 (1-69) (10,5) Tagen. Die Liegezeit des Gesamtkollektivs be-
trug 4536 Tage, von denen an 2984 Tagen (65,8 % der Liegezeit)
beatmet wurde. Von den 266 beatmeten Patienten verstarben
145 (54,5 %). Die Verstorbenen wurden im Mittel 11,9 (1-50) (9,5)
Tage beatmet. Sie verstarben im Mittel nach 15,3 (1-51)(10,1) Ta-
gen. Sie wurden somit 77,8% ihrer Liegezeit beatmet. Im Ver-
gleich dazu betrug die mittlere Liegezeit der {iberlebenden Pa-
tienten mit Beatmung 17,8 (4-69) (10,7) Tage mit einer mittleren
Beatmungsdauer von 10,4 (1-37) (7,5) Tagen. Sie waren damit
58,4% ihrer Liegezeit beatmungspflichtig. Der Unterschied in
der Beatmungsdauer ist nicht signifikant (p < 0,503). Die Liege-
dauer der Uberlebenden ist signifikant héher als diejenige der
Verstorbenen (p<0,043). Bei insgesamt 30 (10,6%) Patienten
(12 Frauen und 18 Mdinner) des Gesamtkollektivs wurde die Di-
agnose ARDS gestellt. Bei den Frauen verstarben 9 (75,0%) und
bei den Mdnnern 14 (77,8 %). Die ARDS-Patienten wurden an ins-
gesamt 472 Tagen beatmet, im Mittel 15,7 (2-39) (9,1) Tage. Die
Liegezeit der ARDS-Patienten betrug insgesamt 639 Tage. Sie
waren somit 73,9% ihrer Liegezeit beatmungspflichtig. Der
pO,/FiO,-Quotient lag bei 8 721 berechneten Quotienten im Mit-
tel bei 227,7 (25,2-1051,7)(90,5). Bei den ARDS-Patienten konn-

ten 3042 Quotienten berechnet werden und es ergab sich ein
Mittelwert von 180,7 (29,4-927,8) (89,1).

Diskussion

Der Umfang der Patienten von z. Z. 282 in der Datenbank ist fiir
eine deutschlandweit erstellte Datenbank hoch. Die vorliegende
Arbeit legt auf der Grundlage dieser MEDAN-Datenbank eine all-
gemeine statistische Auswertung der ersten 282 Patienten vor.
Lediglich die Studie von Wade [15] versucht, eine dhnlich hohe
Dokumentationsdichte zu erreichen, mit nur 47 Patienten mit
septischem Schock kann sie jedoch nicht anndherungsweise den
Umfang und die Aussagekraft der vorliegenden Studie erreichen,
deren Fallzahl von 282 Patienten deutlich hoher ist und bei der
alle Diagnosen, Operationen und Therapien ausgewertet wurden.
Die italienische Sepsis-Studie [11] wertete zwar 1100 Intensivpa-
tienten aus, aber nur beziiglich der Kriterien der ACCP/SCCM-De-
finitionen. Eine Letalitit von 53,19% innerhalb der
MEDAN-Datenbank belegt das hohe Risiko des septischen
Schocks abdominaler Ursache. Die Datenbank enthdlt eine ausge-
wogene Anzahl von verstorbenen und tiberlebenden Patienten.
Obwohl der Anteil der verstorbenen Frauen hoher ist als der An-
teil der verstorbenen Manner, tritt dieser Unterschied nicht signi-
fikant hervor. Allerdings ist signifikant, dass bei den Verstorbenen
mehr Himofiltrationen vorgenommen wurden. Eine Risikogrup-
pe von mannlichen Patienten unter 30 Jahren, wie von Bduerle
[3] beschrieben, konnte in unserem Patiéntenkollektiv nicht
identifiziert werden, da nur 2 Patienten unter 30 Jahre alt waren:
einer weiblich, einer minnlich, beide verstarben. Allerdings un-
tersuchte Bauerle [3] insgesamt ein Kollektiv von Intensivpatien-
ten, die mehrheitlich keinen septischen Schock hatten. Man kann
feststellen, dass das Letalitdtsrisiko des Patienten steigt, wenn die

Tab.4 Statistik zur Beatmung: Beatmungstage, Liegezeit, Beatmungszeit, Anteil der Verstorbenen und Uberlebenden. Die mit ,X* markier-

ten Felder enthalten keine Zahlenangaben.

Mittelwert und
Min.-Max. der
Beatmungstage

Mittelwert und
Variation der Liegezeit

Beatmungszeit Verstorbene %
bezogen auf

Liegezeit in %

- 266 Patienten mit Beatmung -
145 von 266 Verstorbenen

4 von 18 mdnnlichen Uberlebenden
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genannten besonders kritischen Diagnosen KHK, akutes Nieren-
versagen, ARDS und chronische Lebererkrankung gestelit bzw.
die Operationen 5-43, 5-46 und 5-50 durchgefiihrt werden. Alle
hier nicht genannten Hauptdiagnosen, Diagnosen bzw. Operatio-
nen treten in unserer Datenbank selten auf oder liefern keinen
signifikanten Hinweis auf das Versterben eines Patienten. Die
hier prasentierte Auswertung, die vorrangig das Datenmaterial
beschreiben sollte, ist alleine noch nicht ausreichend zum Aufbau
eines Alarmsystems, das die Letalitdt des septischen Schocks auf
Intensivstationen senken soll. Gerade auch deshalb wurden im
DFG-Projekt MEDAN Analysen mit neuronalen Netzen im Ver-
gleich zu medizinischen Scores [10] durchgefiihrt und eine Evalu-
ierungsstudie mit viel versprechenden Ergebnissen [10] auf der
Basis der hier vorgestellten Datenbank gestartet (siehe Studien-
protokoll unter www.medan.de/studienprotokollL.htm). In Zu-
kunft sind neben den hier prasentierten und den weiteren bereits
erfolgten Analysen mittels Scores und neuronalen Netzen auch
Auswertungen zu Therapien geplant.
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