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1. Einleitung

Eine frihzeitige und effektive antiinfektive Therapie steht bei Infektionskrankheiten
absolut im Vordergrund, sie verbessert Prognose und Uberlebenswahrscheinlichkeit,
senkt Kosten, verringert die Liegedauer des Patienten bei sinkenden
Aufnahmekapazitaten und senkt das Risiko des Auftretens von Resistenzen
gegenlber Antiinfektiva. Gerade auf Intensivstationen gehen Infektionen bei ohnehin
geschwéachten Patienten mit einer hohen Mortalitatsrate einher. Zur friihzeitigen
Differenzierung einzelner Infektionskrankheiten und somit Ermdéglichen einer
effektiven Therapie steht eine groBe Auswahl diagnostischer Mittel zur Verfliigung.
Eine engmaschige Kontrolle des Therapieerfolges und stetige Anpassung an die
individuellen Patientenparameter mit den gegebenen Mitteln steht also deutlich im

Vordergrund.

Jedoch gibt es gerade bei Intensivpatienten haufig die Situation, daB klinisch und
diagnostisch von einer bestehenden oder neuauftretenden Infektion auszugehen ist,
jedoch Erregerspektrum und Ausldser zunachst unbekannt sind. Pulmonale
Infektionen bei intubierten und beatmeten Patienten stellen die Behandler immer
wieder vor groBe Herausforderungen, da gerade die Differenzierung zwischen den
einzelnen pulmonalen Infektionen oft erschwert ist, die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer Infektion aber beim supprimierten Intensivpatienten deutlich erhéht
ist. Anhand der gegebenen Datenlage versuchten wir retrospektiv Moglichkeiten fur
eine frihzeitige Differenzierung zwischen einer Pneumonie aufgrund einer
gesicherten Aspiration und einer nosokomialen Pneumonie zu eruieren. Die
Untersuchungen und dadurch gewonnenen Erkenntnisse sind als Pilotstudie
angedacht, um weiteren Untersuchungen signifikanter Merkmale einzelner
Parameter einen initialen Anhalt zu geben. Die erhobenen Daten stammen samtlich
von Patienten der Chirurgischen Intensivstation der Universitéatsklinik Wirzburg.

Was also macht eine Aspirationspneumonie im Vergleich zur nosokomialen
Pneumonie anders oder schwieriger in Diagnose und Therapie? Hierzu liegen nur
sehr wenige Daten vor. Bezliglich einer stattgehabten Aspiration als Prognosefaktor
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widersprechen sich diese teilweise auch untereinander [1],[2],[3],[4]. In den aktuellen
Empfehlungen zur antibiotischen Therapie finden sich meist nur erregerbezogene
Empfehlungen [5] oder Entscheidungshilfen [6]. Aussagen zu Risikofaktoren
beziehen sich zumeist nur auf die allgemeinen Risiken flr das Auftreten einer
Pneumonie, gréBere Datenmengen finden sich hingegen zu speziellen
Fragestellungen wie z.B. Erregerspektrum. Eine ASP von einer NP explizit trennend,

verstanden wir uns als Pilotstudie.

2. Fragestellung

Es wurde nach objektiv meBbaren Unterschieden anhand der gegebenen
diagnostischen Mittel zur friihzeitigen Differenzierung zwischen
Aspirationspneumonien (ASP) und nosokomialen Pneumonien (NP) auf einer
Chirurgischen Intensivstation (ITS) gesucht. Die vorliegenden Daten sind im

explorativen Sinn zu verstehen.

3. Material und Methodik

3.1 Patientenkollektiv und Zeitraum der Erfassung

Retrospektiv erfolgte die Erhebung der Daten aus den Jahren 2001 bis 2004. In die
Erhebung floB das Datenmaterial von insgesamt 20 Patienten ein. Hiervon hatten 8
Patienten eine Pneumonie nach gesicherter Aspiration, 12 Patienten mit einer
nosokomialen Pneumonie dienten als Kontrollgruppe. Die Patienten lagen im
Erfassungszeitraum alle auf der Chirurgischen Intensivstation der Universitatsklinik
Wirzburg.



3.2 Datenerfassung

Zur Erfassung der individuellen Parameter wurde eigens ein Erhebungsbogen

entwickelt. Der Erhebungsbogen war fir die Patienten mit ASP und NP gleichartig

aufgebaut. Insgesamt betrug der Umfang des Bogens drei Seiten.

Der Erhebungsbogen laBt sich wie folgt gliedern.

Deckblatt:

Name, Vorname und Geburtsdatum des Patienten

Fallnummer

Datum der Aufnahme

Entlass- oder Versterbedatum

Geschlecht und Kérpergewicht

Einlieferung von welcher Station, welchem anderen Krankenhaus oder
ambulant

Grunderkrankung

Operative Therapie mit Datum und Eingriff

Begleiterkrankungen (kardial und/oder pulmonal)

Vorbehandlung mit Antazida, Protonenpumpenhemmern, H2-Blockern oder
sonstigen Schleimhautprotektiva

Verdacht auf saure oder alkalische Pneumonie

Initiale Keim-Mikrobiologie (Erfassung in Codeform)

Initial beschreibende Réntgendiagnostik des Thorax

Initiale BGA

Anzahl der Bronchoskopien

Entlassung mit oder ohne Atelektasen der Lunge

Entlassdiagnose



Blatt zwei und drei beinhalteten Verlauf und Therapie. Folgende Parameter wurden
erfasst:

» [|nitiale medikamentése Therapie bei Aufnahme auf die ITS

= Anderung der antiinfektiven Therapie

= Verlauf der beschreibenden Réntgendiagnostik des Thorax

= Verlauf mikrobiologischer Analysen

= Verlauf der Gerinnungsparameter (PTT, AT Il und Quick)

= Verlauf des Blutbildes (Thrombozyten, Hamoglobin, Hamatokrit und
Leukozyten)

» Verlauf der Serumchemie (GOT und GPT)

= Verlauf der arteriellen BGA

» Verlauf CRP

» Medikamentése Therapie bei Entlassung bzw. Sterbezeitpunkt
Das Deckblatt diente zur eindeutigen Identifikation der einzelnen Patienten
und wurde far jeden Patienten anhand der Aktenlage einmalig angelegt. Die
Folgeblatter wurden bezlglich der Laborparameter und BGA fiir jeden Tag
des Aufenthaltes auf der ITS geflihrt, bezliglich der anderen erfassten
Parameter bei Anderungen oder neuen diagnostischen Erkenntnissen. Bei der
Erfassung der Daten wurden den einzelnen Patienten zur Identifikation die
Aufnahmenummer und eine frei erfundene Nummer zugeordnet. Alle
Patienten waren wahrend ihres Aufenthaltes auf der ITS zumindest zeitweise
intubiert und beatmet. Das Kérpergewicht konnte nicht bei allen Patienten

erfasst werden.



3.3 Statistische Mittel

Fir stetige Parameter (z.B. Laborwerte) werden beschreibende GréBen wie
Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Median und Maximum angegeben.
Erganzend zur Erleichterung der Interpretation und zur Trenderkennung werden p-
Werte benutzt. Es sei darauf hingewiesen, daB in sehr kleinen Stichproben relevante
Unterschiede statistisch nicht signifikant gesichert werden kénnen. Aus der fehlenden
Signifikanz kann nicht auf Gleichheit bzw. fehlenden EinfluB geschlossen werden.

4. Ergebnisse

4.1 Demographie

4.1.1 Altersverteilung

Die Altersverteilungen der Patientengruppen ASP und NP unterscheiden sich nicht.
Im Median mit 75,5 Jahren liegt die NP-Gruppe etwas héher als die ASP-Patienten
mit 65,4 Jahren. In der Gruppe der Patienten mit NP ist das Minimum bei 31 Jahren
und das Maximum bei 88 Jahren. In der Gruppe der Patienten mit ASP liegen das
Minimum bei 45 Jahren und das Maximum bei 84 Jahren.
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Graphik 1. Altersverteilung



4.1.1 Geschlechterverteilung in den Gruppen

Die Geschlechter sind in beiden Gruppen gleich stark vertreten.
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Graphik 2. Geschlechterverteilung

4.1.2 Kbérpergewicht

O mannlich
| w eiblich

Nur von 8 Patienten ist das Gewicht bei Aufnahme bekannt. Im Mittel sind die
Patienten mit einer ASP 12 kg schwerer (79 kg vs. 67 kQ).

4.2 Anamnese

Im Folgenden werden die Fragen nach Vorbehandlungen bezlglich Antazida,
Verdacht auf alkalische oder saure ASP und die Anzahl der Bronchoskopien (hier nur
ja oder nein, soweit eruierbar) betrachtet. Intubation oder Maskenpflicht wurde in
allen Fallen mit Intubation beantwortet.

Pneumonie Total
ASP NP
Vorbehandlung nein 2 7 9
25,0% 58,3% 45,0%
ja 6 5 11
75,0% 41,7% 55,0%
Total 8 12 20
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 1. Vorbehandlung bzgl. Antazida vor Aufnahme auf die Intensivstation



Pneumonie Total
ASP NP
ASP sauer 2 7 9
25,0% 58,3% 45,0%
alkalisch 6 5 11
75,0% 41,7% 55,0%
Total 8 12 20
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 2. Trennung zwischen alkalischer und saurer Pneumonie

Pneumonie Total
ASP NP
Bronchoskopie nein 2 6 8
25,0% 50,0% 50,0%
ja 6 6 12
75,0% 50,0% 50,0%
Total 8 12 20
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 3. Anzahl der Bronchoskopien inklusive BAL wahrend des
Intensivaufenthaltes




4.3. Vorerkrankungen

Bei 70 % (n=14) der auf die ITS aufgenommenen Patienten war bei Aufnahme
mindestens eine Vorerkrankung bekannt, bei insgesamt 30 % (n=6) der Patienten ist
bei Aufnahme keine Vordiagnose bekannt. Fehlende Vordiagnosen haben oft
unterschiedlichste Ursachen, so z.B. Anamneseerhebung bei Aufnahme nicht
maoglich beim intubierten oder dementen Patienten oder es sind keine
Vorerkrankungen bekannt. In beiden Gruppen ist bei je 3 Patienten (NP: 25 %; ASP:
37,5 %) eine arterielle Hypertonie vorbeschrieben, eventuell initial antihypertensive
Medikationen sind in die Erhebung nicht mit eingefloBen. Eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) fand sich bei 3 bzw. 2 Patienten (NP: 25,0 %; ASP: 25,0
%). Eine vorbestehende koronare Herzkrankheit lie3 sich bei 2 bzw. 4 Patienten
eruieren (NP: 16,7 %; ASP: 50 %), eine Herzinsuffizienz (Rechts- oder
Linksherzinsuffizienz) bei 2 bzw. 0 Patienten (NP: 16,7 %; ASP: 0,0 %). Unter
sonstigen kardialen Erkrankungen sind hier Rhythmusstérungen (hier Arrhythmia
absoluta), KHK, Herzinsuffizienz und Z.n. Myokardinfarkt zusammengefaBt, unter
sonstigen pulmonalen Erkrankungen Z.n. thoraxchirurgischem Eingriff bei Malignom
und stattgehabten Lungenembolien.

Vorerkrankung NP ASP n
Arterielle Hypertonie 3 3 6
COPD 3 2 5
Sonstige pulmonale 3 0 3
Erkrankungen

Sonstige kardiale 8 6 14
Erkrankungen

Unbekannt 4 2 6

Graphik 2. Vorerkrankungen (detaillierte Auflistung siehe Text)



4.4 Zur Aufnahme in das Krankenhaus fiihrende Erkrankung

In diesem Abschnitt erfassten wir die unmittelbar zur Aufnahme in das Krankenhaus
fihrende Diagnose, unabhangig davon, ob die Aufnahme auf die ITS direkt nach
Aufnahme in das Krankenhaus, direkt postoperativ oder erst im weiteren Verlauf des
stationdren Aufenthaltes erfolgte. In der Gruppe der Patienten mit einer NP flhrte bei
3 Patienten (25 %) ein stattgehabtes Trauma mit Frakturen und operativem
Revisionsbedarf zur Aufnahme in das Krankenhaus, in der Gruppe mit einer ASP
lediglich bei einem Patienten (12,5 %). Unter der Diagnose lleus sind sowohl
paralytischer, als auch mechanischer lleus zusammengefaBt; insgesamt 3 Patienten
der NP-Gruppe (25 %) erhielten diese Aufnahmediagnose, in der ASP-Gruppe kein
Patient. Je ein Patient (NP: 8,3 %; ASP: 12,5 %) jeder Gruppe wurde zur operativen
Sanierung bei pAVK aufgenommen. Malignome (samtlich abdominell lokalisiert) als
Hauptdiagnose fanden sich bei einem bzw. 4 Patienten (NP: 8,3 %; ASP: 50 %).
Insgesamt 3 Patienten litten unter einer intestinalen Blutung (NP: 16,7 %; ASP: 12,5
%). Ein Patient der NP-Gruppe wurde mit einer Mesenterialzyste, ein weiterer mit
chronischer Pankreatitis eingewiesen, in der ASP-Gruppe ein Patient mit chronischer
Obstipation bei Megakolon.



Aufnahmediagnose NP ASP n

Frakturen der 3 1 4
Rippen oder

Extremitaten

lleus 3 0 3
PAVK 1 1 2
Malignom 1 4 5
Pankreatitis 1 0 1
Mesenterialzyste 1 0 1
Intestinale Blutung 2 1 3
Megakolon 0 1 1

Graphik 3. Aufnahmediagnosen

4.5 Anzahl der operativen Eingriffe

Jeder Patient erhielt eine operative Therapie. Die Anzahl der Operationen im
gesamten Krankenhausaufenthalt pro Patient liegt zwischen 1 und 6 (ASP) bzw. 1
und 5 (NP). Patienten mit einer ASP hatten im Mittel etwa eine Operation mehr
(ASP: 3,5; NP: 2,4 Operationen pro Patient; p=0,17 — nicht signifikant).
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4.6 Mikrobiologie

Bei der initialen Untersuchung bezliglich einer Keimgewinnung zur kalkulierten
antiinfektiven Therapie gibt es bei allen Patienten positive Befunde, auBBer bei zwei
Patienten der NP-Gruppe. Auf die Art der Keimgewinnung (BAL oder Trachealsekret)
wird nicht gesondert eingegangen. Pro Patient ist ein Keim einmal gezahlt worden,
unabhéangig davon, wie oft er pro Patient gezahlt wurde. Im Einzelnen wurden
folgende Keime diagnostiziert:

Pneumonie Total
Erreger ASP NP
Citrobacter kosei 0 1 1
Enterobacter species 1 0 1
Escherichia coli 2 1 3
Proteus vulgaris 0 1 1
Proteus spc. 1 0 1
MRSA 0 2 2
MSSA 1 3 4
Staph. epidermidis 0 1 1
Fusobacterium species 1 0 1
Prevotella spc. 2 0 2
Aspergillus spc. 0 1 1
I:g:en und Candiada 6 6 12
Total 14 16 30

Tabelle 4. Initiale Erregerisolation

Betrachtet man den gesamten Verlauf der Befunderhebung (incl. initialer
Untersuchung), zeigt sich folgendes Bild:
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Pneumonie Total
Mikro Diagnose (Keim) ASP NP

Citrobacter koseri 0 1 1
Corynebacterium spc. 0 1 1
Enterobacter cloacae 1 1 2
Enterobacter spc. 1 0 1
Enterococcus faecalis 0 1 1
Escherichia coli 3 3 6
Haemophilus influenzae 1 0 1
Klebsiella pneumoniae 0 2 2
Proteus mirabilis 2 0 2
Proteus vulgaris 0 2 2
Proteus spc. 1 0 1
ercginosa 3 2 5
MRSA 0 2 2
MSSA 1 5 6
Staph. epidermidis 0 1 1
Staphylococcus spc. 0 1 1
Streptococcus spc. 0 1 1
Stenotrophomonas
maltophilia 0 1 !
Bacteroides spc. 1 0 1
Fusobacterium spc. 1 0 1
Prevotella spc. 2 0 2
Aspergillus spc. 0 1 1
Hefen und Candida spc. 8 17 25
Veillonella spc. 1 0 1
Total 26 42 68

Tabelle 5. Erregerisolation im gesamten Verlauf des Aufenthaltes
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Die Befunde sind unabhangig von |hrer Auspragung gelistet (,,(+)“ bis ,+++“). In der
NP-Gruppe wurden proportional zum Stichprobenumfang mehr Erreger gezéhlt. Pro
Patient wurden bis zu 7 verschiedene Keime gezahlt (NP). Durchschnittlich wurden in
beiden Gruppen 3,5 verschiedene Keime registriert, in der ASP-Gruppe 5,25 Keime
pro Patient, in der NP-Gruppe 2,3 Keime pro Patient. Es fanden sich 7 grampositive
Erreger, 15 gramnegative Erreger und 5 den Pilzen zuzurechnende Erreger.

4.7 Blutgasanalyse

In diesem Abschnitt werden flir die BGA-Verlaufsparameter die statistischen
MaBzahlen Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Median und Maximum f(r
beide Arten der Pneumonien und gesamt dargestellt, erganzt durch die Anzahl der
Patienten, fir die jeweils Werte vorliegen.

Fir die BGA-Parameter wird pro Patient aus allen Messungen ein Mittelwert, der
erste gemessene Wert, der letzte Wert, Minimum und Maximum bestimmt. Daraus
resultieren die Differenzen zwischen der letzten und ersten Messung (n1), Maximum
und Minimum (mm), Maximum und erster Messung (max1) sowie Minimum und
erster Messung (min1). Auch hierflr wurden die gleichen statistischen MaBzahlen
bestimmt. Flr die Mittelwertsunterschiede aller Parameter sind die p-Werte gelistet.
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pH

Standard
pH Count Mean | Deviation | Minimum | Median | Maximum
zneumoni ASP  Mittel 8 7.43 04 7.36 7.44 7.49
erster 8 7,39 ,09 7,24 7,43 7,47
letzter 8 7,38 14 7,11 7,43 7,55
Minimum 8 7,28 ,08 7,11 7,30 7,36
Maximum 8 7,52 ,04 7,46 7,54 7,56
NP Mittel 11 7,45 ,03 7,40 7,43 7,49
erster 11 7,43 ,06 7,32 7,44 7,50
letzter 11 7,43 ,04 7,31 7,45 7,46
Minimum 11 7,34 ,05 7,29 7,33 7,46
Maximum 11 7,54 ,09 7,46 7,51 7,80
Total Mittel 19 7,44 ,04 7,36 7,43 7,49
erster 19 7,41 ,07 7,24 7,43 7,50
letzter 19 7,41 ,10 7,11 7,43 7,55
Minimum 19 7,32 ,07 7,11 7,33 7,46
Maximum 19 7,53 ,07 7,46 7,52 7,80

Tabelle 6.1 pH-Verlauf
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Standard

pH Count Mean | Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie ASP ni 8 -,01 ,15 -,31 ,00 ,19
mm 8 24 ,07 14 ,26 ,37

max1 8 ,13 ,08 ,03 13 27

min1 8 -,10 11 -,31 - 11 ,00

NP ni 11 ,00 ,08 -,12 -,01 14

mm 11 ,20 11 ,03 18 ,48

max1 11 11 ,10 ,00 ,09 31

min1 11 -,09 ,07 -,21 -,09 ,00

Total nft 19 ,00 11 -,31 ,00 19

mm 19 ,22 10 ,03 ,19 ,48

max 19 12 ,09 ,00 ,09 ,31

min1 19 -,10 ,08 -,31 -,09 ,00

Tabelle 6.2 pH-Verlauf

t-Test for Equality of Means

pH p Mean Difference
Mittel ,287 -,01986
erster ,222 -,04615
letzter ,387 -,04761
Minimum 114 -,05582
Maximum ,499 -,02157
ni ,980 -,00147
mm ,426 ,03425
max ,570 ,02458
min1 ,825 -,00967

Tabelle 6.3 pH-Verlauf
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pO2

Standard

pO, Count Mean Deviation | Minimum Median | Maximum
:”e“mon' ASP  Mitel 8 | 100,75 8,01 88,49 | 105,05 | 108,29
erster 8 | 120,91 65,68 40,90 | 119,00 | 244,00

letzter 8 83,44 30,83 40,00 86,60 | 144,00

Minimum 8 52,79 20,62 30,40 48,10 84,30

Maximum 8 | 164,00 38,73 119,00 | 160,00 | 244,00

NP Mittel 11 | 102,51 2573 78,23 98,70 | 161,13

erster 11 | 106,50 76,88 31,00 81,00 | 260,00

letzter 11 70,23 28,80 33,40 68,50 | 111,60

Minimum 11 47,40 13,64 26,20 47,00 68,50

Maximum 11 | 157,75 48,93 116,00 | 144,00 | 260,00

ITOta Mittel 19 | 101,77 19,84 78,23 99,30 | 161,13

erster 19 | 112,57 70,82 31,00 89,00 | 260,00

letzter 19 75,79 29,59 33,40 77.00 | 144,00

Minimum 19 49,67 16,62 26,20 47,00 84,30

Maximum 19 | 160,38 43,86 116,00 | 147,00 | 260,00

Tabelle 7.1 pO2-Verlauf
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Standard

pO, Count Mean Deviation | Minimum Median | Maximum

:”e“mom n 8 | -37,48 7449 | -204,00 @ -16,00 32,30
mm 8 111,21 50,32 51,70 114,90 | 204,00
max 8 43,09 47,93 ,00 58,00 105,40
min1 8 -68,13 65,65 -204,00 -51,70 ,00
n1 11 -36,27 87,26 | -220,70 40 67,00
mm 11 110,35 46,60 76,00 90,00 220,70
max 11 51,25 38,63 ,00 62,20 104,20
min1 11 -59,10 73,55 -220,70 -37,10 ,00
n1 19 | -36,78 79,93 | -220,70 -9,40 67,00
mm 19 110,71 46,81 51,70 93,80 220,70
max 19 47,81 41,71 ,00 58,00 105,40
min1 19 -62,90 68,57 -220,70 -48,30 ,00

Tabelle 7.2 pO2-Verlauf

t-Test for Equality of Means
pO, p Mean Difference
Mittel ,834 -1,76563
erster ,666 14,41250
letzter ,359 13,21023
Minimum ,533 5,38750
Maximum ,760 6,25455
ni ,975 -1,20227
mm ,970 ,86705
max ,698 -8,15795
min1 ,782 -9,02500

Tabelle 7.3 pO2-Verlauf
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pCO;

Standard
pCO, Count Mean Deviation | Minimum Median | Maximum
Pneumonie ASP  Mittel 8 37,01 3,67 31,76 37,56 42,34
erster 8 38,18 6,18 27,40 39,00 49,40
letzter 8 36,75 3,67 31,70 37,00 41,30
Minimum 8 28,90 3,75 25,00 27,80 35,00
Maximum 8 51,89 11,21 40,00 49,40 74,90
NP Mittel 11 37,88 5,99 30,88 36,34 52,00
erster 11 37,98 6,16 27,30 38,40 50,80
letzter 11 41,27 9,63 31,30 38,70 68,10
Minimum 11 27,81 5,46 23,80 25,80 41,80
Maximum 11 48,90 9,75 38,70 46,50 68,10
Total  Mittel 19 37,51 5,03 30,88 36,34 52,00
erster 19 38,06 5,99 27,30 38,40 50,80
letzter 19 39,37 7,87 31,30 37,20 68,10
Minimum 19 28,27 4,72 23,80 26,70 41,80
Maximum 19 50,16 10,20 38,70 47,10 74,90

Tabelle 8.1 pCO,-Verlauf
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Standard

pCO, Count Mean Deviation | Minimum Median | Maximum
Pneumonie ASP  n1 8 -1,43 7,30 -16,80 1,10 5,20
mm 8 22,99 8,57 13,00 22,00 39,90

max 8 13,71 12,19 ,00 11,80 37,10

min1 8 -9,28 5,61 -16,80 -7,70 -1,70

NP n1 11 3,29 10,25 -7,70 ,10 26,30

mm 11 21,09 8,72 4,50 20,60 41,40

max1 11 10,92 7,46 1,50 9,20 26,30

min1 11 -10,17 8,03 -25,00 -13,20 ,00

Total nft 19 1,31 9,21 -16,80 ,70 26,30

mm 19 21,89 8,47 4,50 20,60 41,40

max1 19 12,09 9,52 ,00 9,20 37,10

min1 19 -9,79 6,95 -25,00 -9,00 ,00

Tabelle 8.2 pCO,-Verlauf

t-test for Equality of Means

pCO, p Mean Difference
Mittel ,700 -,87049
erster ,947 ,19318
letzter 77 -4,52273
Minimum ,612 1,09091
Maximum ,555 2,98750
ni ,258 -4,71591
mm ,643 1,89659
max 577 2,79432
min1 778 ,89773

Tabelle 8.3 pCO,-Verlauf
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4.8 Initiale radiologische Thoraxdiagnostik

Die initiale beschreibende Diagnostik wurde auf Infiltrate, Schatten und Minderbellftung hin
untersucht. Bei je einem Patienten jeder Gruppe erfolgte erst im spéateren Verlauf eine
konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax.

Pneumonie Total

ASP NP

Infiltrate nein 7 10 17

100,0% 90,9% 94,4%

ja 0 1 1
0% 9,1% 5,6%
Total 7 11 18

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 9.1 Infiltrate

Pneumonie Total

ASP NP

Schatten nein 5 8 13
71,4% 72,7% 72,2%
ja 2 3 5

28,6% 27,3% 27,8%

Total 7 11 18

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 9.2 Schatten
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Pneumonie Total

ASP NP

Minderbeliiftung nein 5 7 12

71,4% 63,6% 66,7%

28,6% 36,4% 33,3%

Total 7 11 18

100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 9.3 Minderbelliftungen

4.9 Vergleich der Atelektasen bei Entlassung

Angaben zu Atelektasen der Lunge bei Entlassung gibt es von 6 der 8 Patienten mit
ASP und von 10 der 12 Patienten mit NP. Bei ASP werden 5 der 6 Patienten mit
Atelektasen entlassen, bei NP sind es 6 von 10 Patienten.

Pneumonie Total
ASP NP

Atelektasen nein 1 4 5
16,7% 40,0% 31,25%

ja 5 6 11
83,3% 60,0% 68,75%

Total 6 10 16
100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 10. Atelektasen bei Entlassung
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Graphik 4. Atelektasen

4.10 Vergleich der Liegezeiten

4.10.1 Verweildauer auf der ITS

Alle der beobachteten 20 Patienten wurden auf der ITS betreut. Die Verweildauer auf
der ITS bewegt sich zwischen 9 und 51 Tagen in der Gruppe der Patienten mit ASP
und zwischen 18 und 59 Tagen in der Gruppe der Patienten mit NP.

4.10.2 Verweildauer im Krankenhaus

Die Verweildauer im Krankenhaus liegt in der Gruppe der Patienten mit ASP im
Median mit 55 Tagen etwas héher als die der Patienten mit NP mit 45 Tagen.
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4.11 Vergleich der Mortalitdt ASP- vs NP-Patienten

In beiden Pneumonie-Gruppen versterben jeweils zwei Patienten.

4.12 Labor

In diesem Abschnitt werden flir das Labor analog zu den BGA-Verlaufsparameter die
statistischen MafBzahlen Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Median und
Maximum flr beide Arten der Pneumonien und gesamt dargestellt, erganzt durch die
Anzahl der Patienten, flr die jeweils Werte vorliegen.

FUr alle Labor - Parameter wird pro Patient aus allen Messungen ein Mittelwert, der
erste gemessene Wert, der letzte Wert, Minimum und Maximum bestimmt.

Daraus resultieren die Differenzen zwischen der letzten und ersten Messung (n1),
Maximum und Minimum (mm), Maximum und erster Messung (max1) sowie Minimum
und erster Messung (min1). Auch hierflir wurden die gleichen statistischen
MaBzahlen bestimmt.

Ausgewertet wurden:

Thrombozyten
Hamatokrit
Hamoglobin
Leukozyten
CrP

AT I

GOT

GPT

PTT

Far die Mittelwertsunterschiede aller Parameter sind die p-Werte gelistet.

Es zeigt sich keine verwertbare Signifikanz, ein eindeutiger Trend kann nicht erkannt
werden.
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Thrombozyten

Standard
Thrombozyten Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie ASP  Mittel 8 231,72 84,37 144,95 240,04 388,76
erster 8 234,75 101,50 129,00 232,00 431,00
letzter 8 202,38 119,07 29,00 278,00 331,00
Minimum 8 79,88 84,22 2,00 43,00 252,00
Maximum 8 406,88 134,97 238,00 457,00 582,00
NP Mittel 12 252,83 113,45 102,17 223,18 562,63
erster 12 237,33 66,17 143,00 242,00 390,00
letzter 12 307,92 191,60 49,00 277,00 802,00
Minimum 12 116,75 50,62 23,00 148,00 168,00
Maximum 12 405,42 187,22 143,00 375,00 912,00
Total Mittel 20 244,39 100,93 102,17 223,18 562,63
erster 20 236,30 79,57 129,00 232,00 431,00
letzter 20 265,70 171,15 29,00 277,00 802,00
Minimum 20 102,00 66,64 2,00 111,00 252,00
Maximum 20 406,00 164,33 143,00 375,00 912,00
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Standard

Thrombozyten Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum

Pneumonie ASP  nf 8 -32,38 107,40 -147,00 -27,00 185,00

mm 8 327,00 109,83 195,00 330,00 483,00

max 8 172,13 114,31 43,00 151,00 341,00

min1 8 -154,88 48,19 -230,00 -133,00 -91,00

NP ni 12 70,58 195,82 -185,00 93,00 560,00

mm 12 288,67 175,68 94,00 241,00 744,00

max 12 168,08 184,67 ,00 158,00 670,00

min1 12 -120,58 60,12 -241,00 -112,00 -18,00

Total nf 20 29,40 170,67 -185,00 -1,00 560,00

mm 20 304,00 150,61 94,00 273,00 744,00

max 20 169,70 156,72 ,00 151,00 670,00

min1 20 -134,30 56,97 -241,00 -128,00 -18,00

Thrombozyten t-test for Equality of Means

p Mean Difference
Mittel ,640 -21,11075
erster ,950 -2,58333
letzter , 146 -105,54167
Minimum ,291 -36,87500
Maximum ,984 1,45833
n1 ,148 -102,95833
mm ,556 38,33333
maxi ,952 4,04167
min{ ,176 -34,29167

Tabelle 11.1-3 Thrombozyten-Verlauf
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Hamatokrit

Standard

Hamatokrit Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie ASP  Mittel 8 29,54 4,10 26,74 28,55 39,26
erster 8 35,23 9,75 24,60 33,30 50,10

letzter 8 30,30 5,54 25,00 31,00 42,50

Minimum 8 19,09 9,86 ,00 22,60 30,60

Maximum 8 39,44 8,21 34,20 36,10 54,90

NP Mittel 12 29,84 2,72 26,98 29,13 35,19

erster 12 32,76 8,37 16,70 30,20 45,40

letzter 12 29,78 7,47 10,10 33,50 35,80

Minimum 12 22,36 4,94 10,10 23,20 29,10

Maximum 12 37,66 3,86 33,40 36,60 45,40

Total Mittel 20 29,72 3,24 26,74 28,93 39,26

erster 20 33,74 8,78 16,70 31,80 50,10

letzter 20 29,99 6,61 10,10 31,30 42,50

Minimum 20 21,05 7,26 ,00 22,80 30,60

Maximum 20 38,37 5,85 33,40 36,50 54,90
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Standard

Tabelle 12.1-3 Hamatokrit-Verlauf
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Hamatokrit Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum

Pneumonie ni 8 -4,92 6,89 -18,30 -5,00 6,40
mm 8 20,35 13,30 9,10 16,30 50,10
max 8 4,21 3,46 ,00 5,10 9,90
min1 8 -16,14 14,26 -50,10 -10,00 -7,70
ni 12 -2,98 9,41 -18,30 -,70 8,60
mm 12 15,30 4,10 8,10 16,00 23,30
max 12 4,90 5,63 ,00 5,00 17,60
min1 12 -10,40 7,43 -18,60 -8,10 ,00
ni 20 -3,76 8,35 -18,30 -3,10 8,60
mm 20 17,32 9,02 8,10 16,00 50,10
max 20 4,63 4,78 ,00 5,00 17,60
min1 20 -12,69 10,73 -50,10 -10,00 ,00

t-test for Equality of Means

Hamatokrit p Mean Difference

Hk Mittel ,860 -,29739

Hk erster ,568 2,46667

Hk letzter ,859 ,52500

Hk Minimum ,407 -3,27083

Hk Maximum ,581 1,77917

Hk_n1 ,601 -1,94167

Hk_mm ,329 5,05000

Hk_max1 ,739 -,68750

Hk_min ,321 -5,73750




Hamoglobin

Standard
Hémoglobin Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP  Mittel 8 10,45 1,62 9,06 9,90 13,25
erster 8 11,89 3,45 8,00 11,60 17,40
letzter 8 10,21 1,64 8,70 9,90 13,90
Minimum 8 6,44 3,28 ,10 7,80 10,40
Maximum 8 29,46 44,75 11,40 12,70 140,00
NP  Mittel 12 10,08 ,91 8,91 9,82 11,89
erster 12 11,08 3,00 5,20 10,20 15,40
letzter 12 10,44 1,62 7,00 10,60 12,50
Minimum 12 7,85 1,21 5,20 8,00 10,10
Maximum 12 12,79 1,40 11,00 12,40 15,40
Total Mittel 20 10,23 1,22 8,91 9,88 13,25
erster 20 11,41 3,12 5,20 10,40 17,40
letzter 20 10,35 1,59 7,00 10,60 13,90
Minimum 20 7,28 2,31 ,10 7,80 10,40
Maximum 20 19,46 28,44 11,00 12,40 140,00

28




Standard

Hémoglobin Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum

Pneumonie ni 8 -1,67 2,60 -6,70 -1,40 2,40
mm 8 23,03 45,02 3,30 8,10 133,90
max 8 17,58 45,76 ,00 1,90 130,80
min1 8 -5,45 4,96 -17,30 -3,80 -2,20
ni 12 -,64 2,86 -6,20 ,70 2,20
mm 12 4,94 1,35 2,80 5,30 6,70
max 12 1,71 2,08 ,00 1,70 6,70
min1 12 -3,23 2,48 -6,40 -2,40 ,00
ni 20 -1,06 2,74 -6,70 -,60 2,40
mm 20 12,18 28,82 2,80 5,30 133,90
max 20 8,06 28,94 ,00 1,70 130,80
min1 20 4,12 3,72 -17,30 -3,10 ,00

t-test for Equality of Means

Hamoglobin p Mean Difference
Hb Mittel ,572 ,36912
Hb erster ,599 ,80417
Hb letzter ,762 -,22917
Hb Minimum ,276 -1,41250
Hb Maximum ,327 16,67083
Hb_n1 415 -1,03333
Hb_mm ,293 18,08333
Hb_max1 ,360 15,86667
Hb_min1 ,271 -2,21667

Tabelle 13.1-3 Hamoglobin-Verlauf
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Leukozyten

Standard

Leukozyten Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP  Mittel 8 12,42 5,26 7,50 11,10 23,72
erster 8 9,75 2,17 6,00 10,20 11,90

letzter 8 10,99 7,33 5,00 8,90 28,00

Minimum 8 4,90 3,12 ,10 5,20 11,10

Maximum 8 21,98 8,97 11,70 20,10 37,10

NP  Mittel 12 10,83 5,23 6,97 9,20 23,68

erster 12 11,95 5,86 5,00 11,10 24,00

letzter 12 11,97 9,37 4,10 10,70 39,00

Minimum 12 6,13 3,52 2,40 5,00 15,10

Maximum 12 18,84 8,94 8,30 18,20 39,00

Total Mittel 20 11,47 5,16 6,97 9,85 23,72

erster 20 11,07 4,78 5,00 10,20 24,00

letzter 20 11,58 8,42 4,10 8,90 39,00

Minimum 20 5,64 3,34 ,10 5,00 15,10

Maximum 20 20,10 8,86 8,30 18,20 39,00
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Standard

Leukozyten Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP nf 8 1,24 6,83 -4,00 -1,30 16,20
mm 8 17,08 8,33 6,40 16,60 30,30

max 8 12,23 8,72 2,50 9,80 25,30

min1 8 -4,85 3,94 -11,50 -3,90 ,00

NP  ni 12 ,02 7,14 -14,10 ,60 15,00

mm 12 12,71 6,51 3,60 13,60 23,90

max 12 6,89 6,37 ,00 5,20 17,40

min1 12 -5,82 5,19 -15,80 -3,30 ,00

Total n1 20 ,51 6,86 -14,10 -,40 16,20

mm 20 14,46 7,41 3,60 13,60 30,30

max 20 9,03 7,66 ,00 8,10 25,30

min1 20 -5,43 4,64 -15,80 -3,90 ,00

t-test for Equality of Means
Leukozyten p Mean Difference
Leuko Mittel ,515 1,59852
Leuko erster ,254 -2,20000
Leuko letzter 797 -,97917
Leuko Minimum ,423 -1,23333
Leuko Maximum ,455 3,13333
Leukoz_n1 , 706 1,22083
Leukoz_mm ,234 4,36667
Leukoz_max1 ,163 5,33333
Leukoz_min1 ,642 ,96667

Tabelle 14.1-3 Leukozyten-Verlauf
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CrP

Standard

CrP Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP  Mittel 8 11,66 6,96 1,95 14,82 22,47
erster 8 8,61 7,37 ,15 8,61 22,94

letzter 8 6,03 8,02 1,22 2,90 24,22

Minimum 8 2,73 3,55 ,15 1,83 10,95

Maximum 8 26,41 11,72 9,60 27,74 46,96

NP  Mittel 12 8,86 2,97 4,19 8,54 15,24

erster 12 7,65 8,66 17 3,29 23,23

letzter 12 7,02 7,08 1,41 4,35 24,60

Minimum 12 1,63 1,85 17 1,42 7,10

Maximum 12 22,04 7,92 8,47 24,60 35,18

Total Mittel 20 9,98 4,99 1,95 8,58 22,47

erster 20 8,03 7,98 ,15 7,21 23,23

letzter 20 6,62 7,28 1,22 4,07 24,60

Minimum 20 2,07 2,63 ,15 1,42 10,95

Maximum 20 23,79 9,57 8,47 24,60 46,96
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Tabelle 15.1-3 CrP-Verlauf
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Standard
CrP Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie ni 8 -2,59 3,97 -8,22 -2,74 2,75
mm 8 23,67 11,05 9,39 21,96 45,62
max 8 17,79 10,78 1,64 19,22 37,40
min1 8 -5,88 6,12 -19,20 -5,38 ,00
ni 12 -,63 8,23 -21,25 1,88 7,82
mm 12 20,41 7,99 8,30 19,88 34,20
max 12 14,39 12,02 ,00 10,75 33,90
min1 12 -6,02 7,83 -21,82 -,30 ,00
Total n1 20 -1,41 6,78 -21,25 1,01 7,82
mm 20 21,72 9,20 8,30 20,84 45,62
max 20 15,75 11,38 ,00 15,60 37,40
min1 20 -5,96 7,02 -21,82 -2,74 ,00
t-test for Equality of Means
CrP p Mean Difference
Mittel 311 2,80212
CRP erster ,793 ,96250
CRP letzter ,781 -,99083
CRP Minimum ,440 1,09958
CRP Maximum ,376 4,36208
CRP_n1 ,489 -1,95333
mm ,486 3,26250
CRP_max1 ,519 3,39958
CRP_minf ,966 ,13708




AT Il

Standard

AT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP__ Mittel 8 64,43 1537 | 4585 | 73.55 80,563
erster 8 61,88 30,12 | 28,00 | 59,00 | 118,00

letzter 8 76,50 2208 | 4500 | 8600 | 104,00

Minimum 8 33,25 9,51 20,00 | 40,00 44,00

Maximum 8 97,00 2260 | 65,00 109’8 120,00

NP Mittel 12 78,29 20,21 4375 | 79.49 | 11592

erster 12 60,42 2129 | 2900 | 6500 94,00

letzter 12 | 115,00 9254 | 3700 | 77.00 | 314,00

Minimum 12 45,00 1346 | 26,00 | 45,00 74,00

Maximum 12 | 13433 88,15 | 59,00 102’8 314,00

Total Mittel 20 72,74 1929 | 4375 | 74,06 | 11592

erster 20 61,00 2444 | 2800 | 5900 | 118,00

letzter 20 99,60 7424 | 3700 | 7900 | 314,00

Minimum 20 40,30 1316 | 20,00 | 40,00 74,00

Maximum 20 | 119,40 70,98 | 59,00 102’8 314,00
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Tabelle 16.1-3 AT-lll-Verlauf
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Standard
ATl Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP N1 8 14,63 26,52 -32,00 17,00 49,00
mm 8 63,75 15,91 39,00 65,00 86,00
max1 8 35,13 28,07 2,00 46,00 77,00
min1 8 -28,63 27,27 -75,00 | -17,00 ,00
NP  ni 12 54,58 99,60 -20,00 19,00 272,00
mm 12 89,33 91,73 19,00 58,00 283,00
max1 12 73,92 93,89 5,00 42,00 272,00
min1 12 -15,42 15,23 -45,00 | -16,00 ,00
Total n1 20 38,60 80,04 -32,00 17,00 272,00
mm 20 79,10 71,62 19,00 62,00 283,00
max1 20 58,40 75,99 2,00 42,00 272,00
min1 20 -20,70 21,27 -75,00 | -16,00 ,00
t-test for Equality of Means
AT I p Mean Difference
AT Il Mittel ,100 -13,86352
AT Ill erster ,908 1,45833
AT Il letzter ,190 -38,50000
AT Il Minimum ,035 -11,75000
AT Il Maximum ,185 -37,33333
AT_Ill_n1 ,209 -39,95833
AT_IIl_mm ,363 -25,58333
AT_IIl_max1 ,201 -38,79167
AT_IlIl_min1 ,241 -13,20833




GOT

Standard

GOT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie ASP Mittel 8 19,26 4,93 15,77 22,75 22,75
erster 8 32,10 19,66 1820 | 46,00 46,00

letzter 8 9,45 3,46 700 | 11,90 11,90

Minimum 8 4,85 2,62 300 | 6,70 6,70

Maximum 8 | 106,45 1747 | 9410 118’3 118,80

NP Mittel 12 42,12 25.89 10,08 | 4402 | 103,10

erster 12 43,85 71,45 700 | 2400 | 267,30

letzter 12 29,03 21,04 690 | 2350 68,30

Minimum 12 15,06 11,67 450 | 14,90 43,20

Maximum 12 | 140,38 10308 = 2200 | | 16’3 29540

Total Mittel 20 38,85 25,25 10,08 | 3245 | 103,10

erster 20 42,17 66,09 700 | 2400 | 267,30

letzter 20 06,24 20,64 690 | 21,70 68,30

Minimum 20 13,60 11,38 300 | 9,00 43,20

Maximum 20 | 13553 9574 | 2200 | | 16’3 29540
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Tabelle 17.1-3 GOT-Verlauf
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Standard
GOT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP n1 8 -22,65 23,12 -39,00 -6,30 -6,30
mm 8 | 101,60 20,08 | 87,40 115’3 115,80
max 8 74,35 2,19 72,80 75,90 75,90
min1 8 -27,25 22,27 -43,00 | -11,50 -11,50
NP nt 12 -14,82 70,66 | -234,20 3,00 33,40
mm 12 125,32 100,69 15,00 82,30 286,40
max1 12 96,53 97,94 ,00 64,70 271,40
min1 12 -28,79 65,59 | -235,50 -9,20 ,00
Total n1 20 -15,94 65,38 | -234,20 -3,10 33,40
mm 20 121,93 93,18 15,00 87,40 286,40
max1 20 93,36 90,45 ,00 72,80 271,40
min1 20 -28,57 60,65 | -235,50 | -11,50 ,00
t-test for Equality of Means
GOT p Mean Difference
GOT Mittel ,019 -22,85901
GOT erster ,651 -11,75000
GOT letzter ,012 -19,58333
GOT Minimum ,025 -10,20833
GOT Maximum 314 -33,92500
GOT_n1 , 776 -7,83333
GOT_mm ,480 -23,71667
GOT_max1 ,450 -22,17500
GOT_min1 ,953 1,54167




GPT

Standard

GPT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie ASP Mittel 8 18,24 ,54 17,85 18,62 18,62
erster 8 35,20 26,59 16,40 | 54,00 54,00

letzter 8 7.75 07 770 | 7.80 7.80

Minimum 8 4,40 28 420 | 460 4,60

Maximum 8 | 103,65 940 | 9700 | | 10’2 110,30

NP Mittel 12 50,04 31,76 1320 | 4898 | 117,92

erster 12 29,68 42,95 10,00 | 17,00 | 164,00

letzter 12 51,77 45,88 560 | 3890 | 152,10

Minimum 12 14.93 9,61 440 | 13,90 36,90

Maximum 12 | 152,59 13528 | 23.00 152’2) 474.90

Total Mittel 20 45,50 31,41 1320 | 4525 | 117,92

erster 20 30,47 40,24 10,00 | 17,00 | 164,00

letzter 20 45,49 45,13 560 | 3690 | 152,10

Minimum 20 13.42 9,63 420 | 12,00 36,90

Maximum 20 | 145,60 12573 | 2300 | | 10’3 474.90
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Standard

GPT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum

Pneumonie ni 8 -27,45 26,52 -46,20 -8,70 -8,70
mm 8 99,25 912 | 92,80 105’3 105,70
max1 8 68,45 35,99 43,00 93,90 93,90
min1 8 -30,80 26,87 -49,80 | -11,80 -11,80
ni 12 22,09 64,10 | -127,10 21,70 136,90
mm 12 | 137,67 131,87 | 15,30 127’(1) 450,90
max 12 122,91 139,41 ,00 65,60 450,90
min1 12 -14,76 35,67 -127,10 -4,40 ,00
ni 20 15,01 62,09 | -127,10 16,00 136,90
mm 20 | 132,18 12213 | 15,30 105’3 450,90
max 20 115,13 130,14 ,00 65,60 450,90
min1 20 -17,05 34,15 | -127,10 -6,00 ,00

t-test for Equality of Means

GPT p Mean Difference

GPT Mittel ,005 -31,80469

GPT erster ,829 5,51667

GPT letzter ,007 -44,02500

GPT Minimum ,003 -10,52500

GPT Maximum ,241 -48,94167

GPT_n1 ,141 -49,54167

GPT_mm ,340 -38,41667

GPT_max1 ,287 -54,45833

GPT_min1 ,549 -16,04167

Tabelle 18.1-3 GPT-Verlauf
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PTT

Standard

PTT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum
Pneumonie  ASP  Mittel 8 45,99 8,47 34,23 48,70 59,53
erster 8 39,44 8,57 27,30 38,10 50,10

letzter 8 40,64 11,09 29,30 40,80 62,40

Minimum 8 32,54 5,81 26,30 33,30 41,70

Maximum 8 218,47 364,96 53,10 78,40 | 1116,60

NP  Mittel 12 41,15 5,81 33,12 41,46 53,00

erster 12 43,23 13,66 29,50 40,60 81,00

letzter 12 39,38 4,67 34,30 38,80 49,00

Minimum 12 31,67 4,87 24,50 32,00 39,20

Maximum 12 58,27 16,02 40,60 52,40 95,20

Total Mittel 20 43,09 7,21 33,12 42,81 59,53

erster 20 41,71 11,78 27,30 39,20 81,00

letzter 20 39,88 7,64 29,30 38,80 62,40

Minimum 20 32,02 5,13 24,50 32,00 41,70

Maximum 20 122,35 236,01 40,60 63,50 | 1116,60
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Tabelle 19.1-3 PTT-Verlauf
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Standard

PTT Count Mean Deviation | Minimum | Median | Maximum

Pneumonie ni 8 1,20 7,58 -13,30 2,00 12,30
mm 8 185,94 365,65 26,80 38,90 | 1086,40
max 8 179,04 360,91 22,40 31,40 1067,20
min1 8 -6,90 6,71 -19,20 -4,40 ,00
ni 12 -3,85 14,32 -41,40 1,00 9,80
mm 12 26,61 15,61 13,90 24,00 67,80
max 12 15,05 14,53 ,00 14,00 53,60
min1 12 -11,56 12,75 -43,10 -5,90 ,00
ni 20 -1,83 12,10 -41,40 1,00 12,30
mm 20 90,34 236,24 13,90 31,30 | 1086,40
max 20 80,64 234,32 ,00 22,40 1067,20
min1 20 -9,69 10,78 -43,10 -5,30 ,00

t-test for Equality of Means

PTT p Mean Difference

Mittel ,186 4,83495

erster ,456 -3,78750

letzter ,768 1,26250

Minimum ,732 ,87083

Maximum ,255 160,20000

ni ;319 5,05000

mm ,258 159,32917

maxi ,240 163,98750

min{ ,302 4,65833




4.13 Antiinfektive Therapie

Bei Aufnahme auf die Intensivstation wurde bei vier Patienten der NP-Gruppe (33,3
%) mit einer antibiotischen Therapie begonnen, in allen vier Fallen mit einer
Kombination zweier Antibiotika. In der ASP-Gruppe erhielten bereits initial flinf
Patienten (62,5 %) eine antibiotische Therapie aus ein bis drei verschiedenen
Antibiotika. Bei den anderen acht bzw. drei Patienten wurde eine antibiotische
Therapie erst im Verlauf etabliert.

Waéhrend der Dauer des Intensivaufenthaltes erhielten elf Patienten der NP-Gruppe
insgesamt ein bis neun verschiedene Antiinfektiva (hier sind nun auch Antimykotika
eingerechnet); bei einer Patientin wurde keine antiinfektive Therapie begonnen, hier
war zuvor eine Einigung auf eine rein palliative Therapie erfolgt. Alle Patienten der
ASP-Gruppe erhielten eine antiinfektive Therapie mittels drei bis acht verschiedener
Antiinfektiva Gber die Dauer des Aufenthaltes.

Antimykotisch wurden im Verlauf 3 Patienten der ASP-Gruppe (37,5%) behandelt,
aus der NP-Gruppe waren dies ebenfalls 3 Patienten (25%). Prophylaktisch oder
eines Verdachts wegen wurde kein Patient aus beiden Gruppen mit Antimykotika
behandelt, deren Einsatz wurde in allen Féllen erst nach positivem Erregernachweis
begonnen.
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5. Diskussion

In der Vorbereitung auf dieses Projekt waren wir uns der Tatsache bewuf3t, daB sehr
kleine Fallzahlen in Studien dieser Art allenfalls Trends und keine signifikanten
Ergebnisse liefern wirden. Diese Trends zu erkennen und dahingehend weitere
Untersuchungen zu begriinden sollte das Ziel sein. Anhand dieser Trends
versuchten wir objektiv meBbare Kriterien zur frihzeitigen Differenzierung zwischen
ASP und NP zu finden.

In der uns vorliegenden Population unterscheiden sich die Altersverteilungen nicht
(p=0,64), wenngleich der Median der NP-Gruppe mit 75,5 Jahren etwas hdher liegt
als im Vergleich zur ASP-Gruppe mit 65,4 Jahren. Dennoch zeigt dieser Trend in
beiden Gruppen, daB eher der altere Mensch zur Risikopopulation zu z&hlen ist und
wohl ASP im Vergleich hier zur NP eher jingere Patienten betrifft. Diese statistische
Erkenntnis deckt sich in etwa mit den Erhebungen Leroys [1]. Eine Einteilung nach
Risikoprofil durch Lebensalter bietet hier die Risikoklassifikation nach Fine [7]. In
beiden Gruppen sind die Geschlechter zu gleichen Teilen vertreten. Bezliglich des
Korpergewichts bei Aufnahme, leider ist dieses bei nur insgesamt 8 Patienten
bekannt, zeigt sich ein deutlicherer Unterschied. Die Patienten der ASP-Gruppe sind
im Mittel 12 kg schwerer, jedoch kann bei einem Verhéltnis von 5 zu 3 Patienten ein
Zufallsbefund nicht ausgeschloBen werden (p=0,055), wenngleich Mangelernahrung
als Risikofaktor z&hlen kann [3]. Eine definitive Aussage |aBt sich also aus den
vorliegenden Daten nicht sicher tatigen, die Tendenz fir das Vorliegen bekannter
Risiken fur das Auftreten einer Pneumonie besteht aber auch hier. Fehlende
Gemeinsamkeiten als Hinweis auf eine daraus resultierende Méglichkeit zur
friihzeitigen Differenzierung zwischen NP und ASP lassen sich nicht eindeutig
erkennen.

Bezlglich der Vordiagnosen, die eventuell das Auftreten einer Pneumonie
beglnstigen [13], beschrankten wir uns auf kardiale und pulmonale Vorerkrankungen
(siehe auch 4.3). Hier zeigt sich bei je 25 % der Patienten anamnestisch das
Vorliegen einer COPD, dies deckt sich tendenziell mit den Erhebungen von Ibrahim
[9] und Sopena [3]. Zur weiteren Trenderkennung beziglich pulmonaler
Risikofaktoren ist mit je nur einem Patienten aus der NP-Gruppe die Population zu
klein. Unter den kardialen Vorerkrankungen findet sich am haufigsten (je 3 Patienten
aus beiden Gruppen) die arterielle Hypertonie. Inwieweit diese unter Therapie bei
Aufnahme stand, war nicht Gegenstand der Erhebung. 50 % der Patienten aus der
ASP-Gruppe wiesen gegenlber 16,7 % aus der NP-Gruppe eine KHK vor, hier zeigt
sich wie bei anderen Studien [8],[9],[10], daB wenn kardiale Vordiagnosen bei
Intensivpatienten vorliegen, diese als Risikofaktoren fir das Auftreten von
Pneumonien zu werten sind. Klar zu differenzieren beziglich einzelner Risikofaktoren
zwischen ASP und NP ist hier fallzahlbedingt nicht méglich.
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In der Frage, welche Einzelerkrankungen zu einer Krankenhausaufnahme resp. ITS-
Aufnahme fUhren, zeigte sich auffallig eine Haufung der Malignome als
Hauptdiagnose in der Gruppe der ASP (n=4; 50 %, gegenlber n=1; 8,3 % in der NP-
Gruppe). Inwieweit diese Patienten unter zytostatischer Behandlung standen, was als
Risiko durch Immunsuppression gewertet werden kdnnte, ist nicht bekannt. Je drei
Patienten (insgesamt 50 %) der NP-Gruppe hatten einen (paralytischen oder
mechanischen) lleus (n=3) oder operationsbeduirftige Frakturen nach Traumata
(n=3). In der ASP-Gruppe hingegen fand sich lediglich ein Patient nach Trauma,
gegenulber keinem mit einem lleus als Aufnahmediagnose. Vergleichend 4.4 sind die
weiteren Fallzahlen vernachlaBigbar klein bzgl. einer deutlichen Trenderkennung.
Inwieweit nun also Einzeldiagnosen mit einer anderen Art an Pneumonie
einhergehen kdnnen, hier also NP versus ASP, IaBt sich anhand der Haufung am
Beispiel der Frakturen oder Malignome nur vermuten. Betrachtet man die Anamnese
der einzelnen Patienten genauer, so fallt auf, daB samtliche Malignompatienten
Komorbiditaten bezlglich Risikofaktoren fir das Auftreten einer Pneumonie hatten,
die Patienten aus der NP-Gruppe hingegen lediglich das stattgehabte Trauma mit
Frakturfolge ohne weitere Risikofaktoren aufwiesen. Somit kdnnte man vermuten,
daB multimorbide Patienten im Vergleich zu Patienten mit nur wenigen
Komorbiditaten (hier isolierte Fraktur) eher zur ASP denn NP tendieren [15]. Hohere
Fallzahlen kdnnten diesen Trend verifizieren. Eine nicht signifikante (p=0,17)
Mehrzahl an Operationen hatten die Patienten der ASP-Gruppe mit im Mittel 3,5
Operationen pro Aufenthalt gegentiber 2,4 Operationen in der NP-Gruppe. In den
Gruppen ist die Anzahl der initial abdominell lokalisierten Erkrankungen mit
chirurgischem Revisionsbedarf unterschiedlich hoch (NP 58,3 %; ASP 75,0 %).

Zur genaueren Differenzierung zwischen alkalischer und saurer Pneumonie
postulierten wir, daB mit Antiazida vor Aspiration oder dem Auftreten einer
Pneumonie behandelte Patienten eine alkalische Pneumonie hatten, nicht
vorbehandelte eine saure Pneumonie. Somit ergab sich (vgl. 4.2) das Bild, daB 75 %
(versus 25 % mit Verdacht auf eine saure Pneumonie) der ASP-Patienten eine
alkalische Pneumonie aufwiesen. In der NP-Gruppe klassifizierten wir eine
Pneumonie als alkalische Pneumonie in 5 Fallen (41,7 % versus 58,3 % saure
Pneumonie). Dies ist vermutlich Folge dessen, daB die meisten der ASP-Patienten
bereits Uber eine prophylaktische Abdeckung mittels Antiazida verfigten, dies
aufgrund einer Prophylaxe wahrend des Intensivaufenthalts vor Aspiration oder als
Standard praoperativ.

Nach dem Auftreten erster Anzeichen fiir eine Pneumonie oder nach gesicherter
Aspiration erfolgte eine Keimgewinnung. Die Keimisolation erfolgte bei allen
Patienten aus Trachealsekret mittels endotrachealer Absaugung oder durch eine
BAL im Rahmen einer Bronchoskopie. Zwei Patienten wiesen trotz
Krankheitszeichen (Réntgenaufnahme, Laborchemie) eine negative Keimgewinnung
auf, hierbei konnten bei einem Patienten der NP-Gruppe wiederholt nur Erythrozyten
gewonnen werden, bei einem weiteren Patienten der Gruppe blieb jeder Versuch der
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Keimisolation frustran. In der NP-Gruppe wurden proportional zum
Stichprobenumfang mehr Erreger gezahlt, in dieser Gruppe wurden bei einem
Patient bis zu 7 verschiedene Keime gezahlt, im Durchschnitt in beiden Gruppen
zusammen 3,5 Keime pro Patient, in der ASP-Gruppe 5,25 Keime pro Patient, in der
NP-Gruppe 2,3 Keime pro Patient.

In der Analyse der initialen Keimisolation zeichnet sich kein Unterschied zwischen
beiden Gruppen ab. Auffallend ist aber die hohe Anzahl (siehe 4.6) der
nachgewiesenen Besiedelung durch Candida albicans oder Candida species in
beiden Gruppen, wobei die Haufigkeit in der ASP-Gruppe deutlich (n=4; 50 %; in
beiden Gruppen wies ein Patient jeweils beide Keime auf) héher ist, als im Vergleich
zur NP-Gruppe (n=3; 25%). Bei Vincent [12] und Azoulay [11] werden Candidae, als
haufige Keime der Standortflora, mit einer erhdhten Evidenz fir das Auftreten von
Koinfektionen mit Pseudomanaden in Verbindung gebracht. Inwieweit dies harmlose
Besiedelungen waren oder Candidosen wurden wurde nicht naher untersucht. Auch
im uns vorliegenden Datenmaterial zeigt sich, daB initiale Besiedelungen der
Atemwege mit Candida species mit einer erhdhten Rate an spéateren Koinfektionen
mit Pseudomonas einhergehen. Samtliche Patienten, bei denen im Verlauf bei
anfangs negativem Keimnachweis Pseudomonas aeruginosa, insgesamt 5 positive
Nachweise in beiden Gruppen, nachgewiesen werden konnte, waren initial mit
Candida albicans und/oder species besiedelt. Im Schnitt vermehrt traten initial
Escherichia coli und Prevotella species mit je 2 Nachweisen in der ASP-Gruppe,
sowie MSSA mit 3 Nachweisen in der NP-Gruppe auf. Diese Haufung deckt sich in
etwa mit den in der Literatur [10] genannten Verteilungen an Keimhaufigkeit. In der
anfénglichen Diagnostik traten weitere Keime nur als Einmalnennung auf, diese sind
Tabelle 1. In Abschnitt 4.6 zu entnehmen. Im weiteren Verlauf des
Intensivaufenthaltes wurde bei entsprechender Klinik oder nicht adaguatem
Ansprechen auf die antiinfektive Therapie versucht, eine erneute Keimgewinnung zu
erreichen. Betrachtet man sich nun die Keimspektren im Verlauf, so ist auch hier
wiederum eine auffallige Haufung einzelner Keime zu beobachten. AuBBer den oben
genannten Candida- und Pseudomonasbesiedelungen, deren Auftreten im Verlauf
des Intensivaufenthaltes als Koinfektion zunimmt, treten auffallig hdufig fir die kleine
Fallzahl mit je zwei Nennungen Proteus mirabilis (ASP), Proteus vulgaris (NP),
Klebsiella pneumoniae (NP), MRSA (NP) und Prevotella species (ASP) auf. In beiden
Gruppen konnte Escherichia coli je dreimal isoliert werden. Eine deutliche Zunahme
ist auch bezlglich der Staphylokokkeninfektionen, MSSA insgesamt mit 6
Nachweisen, MRSA mit insgesamt 2 Nachweisen zu verzeichnen. Diese traten nun
gehauft in der NP-Gruppe auf, im Vergleich zuvermehrten Candidanachweis in der
ASP-Gruppe. Dies nun isoliert betrachtend scheinen ASP vermehrt mit
Candidainfektionen und daraus resultierenden Pseudomonadeninfektionen
einherzugehen, wohingegen bei den NP-Patienten Staphylokokkeninfektionen
zunehmen. Auch in der NP-Gruppe nehmen Candidaisolationen im Verlauf zu,
allerdings mit einer deutlich geringeren Koinfektion mit Pseudomonas aeruginosa. So
drangt sich nun der Verdacht auf, daB3 einzelne Formen von Pneumonien mit
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unterschiedlichen Keimspektren einhergehen. Eine statistisch signifikante Aussage
ist jedoch nur mit héheren Fallzahlen zuverlaBig zu treffen.

FUr eine effektive und adaquate Therapie unerlaBlich ist die Wahl der korrekten
antiinfektiven Therapie [14]. Keine antibiotische Therapie war bei Aufnahme auf die
ITS bei 8 Patienten der NP-Gruppe (66,7 %) etabliert, gegentber 3 Patienten (37,5
%) in der ASP-Gruppe. Im Verlauf erhielten die Patienten der NP-Gruppe zwischen 1
und 9 verschiedene Antiinfektiva (im Mittel 4,27 verschiedene Antiinfektiva pro
Patient), bei einem Patienten dieser Gruppe wurde sehr rasch vor Einleitung einer
antiinfektiven Therapie flr ein rein palliatives Vorgehen entschieden. Hingegen
erhielten die Patienten der ASP-Gruppe zwischen 3 und 8 verschiedene Antiinfektiva
wahrend des Intensivaufenthaltes (im Mittel 5,5 verschiedene Antiinfektiva pro
Patient). Die Zahlenwerte sind statistisch nicht signifikant. In der oft erforderlichen
Umstellung bei positivem Keimnachweis auf eine erweiterte oder andere Therapie
oder bei fehlendem klinischem Ansprechen, liegt sicherlich mit die hohe Zahl
verschiedener Antiinfektiva begrindet. Auf die Frage, ob die jeweilige Therapie nun
effektiv und adaquat war, wurde nicht ndher eingegangen.

Korrelierend zu héherem Anteil an Keimen, vermehrtem Einsatz von Antiinfektiva und
unterschiedlichen Grunderkrankungen, sind auch die Liegezeiten der Patienten auf
der Intensivstation, sowie die Gesamtliegedauer im Krankenhaus in der ASP-Gruppe
héher. Wenngleich der Unterschied zwischen 55 (ASP) versus 45 Tagen (NP) im
Median flr die Geasmtdauer Krankenhausaufenthalt statistisch nicht signifikant
(p=0,82) ist, so scheint er méglicherweise in der Pathogenese der unterschiedlichen
Pneumonieformen begrindet zu sein.

Ein weiteres Kriterium zur Diagnosesicherung bezlglich einer Pneumonie gleich
welcher Gruppe, ist in den meisten Krankenhausern die konventionelle
Roéntgenaufnahme des Thorax. Diese Aufnahmen fanden bei allen Patienten
spatestens mit Aufnahme auf die Intensivstation statt. Alle Patienten erflllen die
Kriterien einer Hospital acquired Pneumonia (HAP), also das Auftreten erster
Anzeichen fir eine Pneumonie > 48 Stunden nach Hospitalisation. In einem Fall der
NP-Gruppe war die Pneumonie der Verlegungsgrund aus einem anderen
Krankenhaus. In den initialen Thoraxaufnahmen zeigten sich auch lediglich bei
diesem einen Patienten Infiltrate als Zeichen einer Pneumonie. Zwei Patienten, je
einer aus jeder Gruppe, erhielten erst nach Verdacht auf eine Pneumonie anhand
anderer Klinischer Ursachen eine erste konventionelle Réntgenaufnahme des
Thorax. Ihre Daten floBen somit auch nicht in das zu bewertende Kriterium des
Roéntgenbildes mit ein. Minderbellftungen waren bereits initial bei insgesamt 6
Patienten aus beiden Gruppen (33,3 %) zu erkennen, Schatten bei 5 Patienten (27,8
%). Tendenzielle Unterschiede fanden sich somit in den ersten Réntgenaufnahmen
der Thoraces nicht. Radiologisch konnte bei allen Patienten im Verlauf die Diagnose
Pneumonie mitgesichert werden. Adaptiert an den Verlauf von Entziindungschemie,
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Klinik, Keimnachweis und Réntgenbild erfolgte die jeweilige Therapiebeibehaltung
oder —umstellung.

Wir gingen der Frage nach, ob Patienten aus den Gruppen Unterschiede bezlglich
des Persistierens von Atelektasen bei Entlassung aufwiesen. Die insgesamt vier
verstorbenen Patienten gingen nicht in die Erfassung ein. Insgesamt 5 Patienten
(83,3 %) der ASP-Gruppe wurden mit Atelektasen entlassen, gegenlber 6 Patienten
(60 %) der NP-Gruppe. Der Unterschied betragt rechnerisch zwar tber 20 %, es
kann aber bei diesem Stichprobenumfang nicht ausgeschloBen werden, daf er rein
zuféllig zustande kommt.

Da es auf Intensivstationen, die beatmete Patienten betreuen, Ublich ist mehrfach
taglich Blutgasanalysen zu erstellen, konnten wir auf groBe Datenmengen zugreifen.
Zur Sicherung der Einheitlichkeit wurden nur arterielle Blutgsanalysen bewertet. Bei
allen Tabellen ist explizit der erste Wert ausgewiesen, um Hinwiese auf mdgliche
Unterschiede zu einem friihen Zeitpunkt zu erhalten. Fir die Mittelwertsunterschiede
aller Parameter wurden die p-Werte gelistet. Die Analysen des rasch verstorbenen
Patienten mit palliativem Behandlungskonzept floBen nicht mit ein. Die Ergebnisse
sind in Tabellen 6.1-3, 7.1-3 und 8.1-3 gelistet. Es zeigt sich jedoch auch hier kein
statistisch signifikanter Trend.

Auf ahnlich groBe Datenmengen wie bei den Blutgasanalysen konnten wir bezlglich
der Labordiagnostik aus peripher-venésem Blut zurlickgreifen. Wir beschrankten uns
hierbei auf die in Abschnitt 3 genannten Parameter. Da zumeist tagliche
Blutentnahmen stattfanden und auf Veranderungen auch taglich reagiert wurde,
kénnen diese Daten gut als Verlaufsparameter benutzt werden. Samtliche
bestimmten Werte wurden zur Verlaufsanalyse bezliglich des Ansprechens oder
Nichtansprechens der jeweiligen Therapie genutzt. In der Verlaufsbewertung mit
statistischen Mitteln zur Frage eines faBbaren Unterschieds zwischen beiden
Gruppen, konnten keine signifikanten Trends festgestellt werden. Zur Einschatzung
der Entziindungsaktivitat wird heute meist als Standard auf Intensivstationen die
tagliche Procalcitoninbestimmung als Routine verwendet. Dieses diagnostische Mittel
stand zum Erhebungszeitraum noch nicht zur Verfigung.

In der Gesamtschau der Befunde und ihrer Verlaufe suchten wir nach Kriterien die far
die Mortalitat in den jeweiligen Gruppen verantwortlich war. In beiden Gruppen
verstarben zwei Patienten, die Geschlechterverteilung war gleich. Mit statistischen
Mitteln ist eine Abgrenzung der Verstorbenen von den Uberlebenden dann méglich,
wenn von allen Patienten ein Follow-up vorliegt. Eine Zensierung der Uberlebenszeit
aufgrund einer Verlegung zum Beispiel auf die Intensivstation ist nicht unabhangig
vom Zielereignis der Analyse (Tod) und damit nicht zulassig. Als grobe Faustregel ist
eine Fallzahl von ,,Anzahl der Einflussfaktoren multipliziert mit 3“ anzustreben. Eine
Diskriminierung der Verstorbenen der beiden Gruppen ist prinzipiell méglich,
erfordert aber deutlich héhere Fallzahlen.
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6. Beantwortung der Fragestellung und Zusammenfassung

Wir suchten nach objektiv meBbaren Kriterien, die es ermdglichen friihzeitig eine
nosokomiale Pneumonie von einer Aspirationspneumonie zu differenzieren. Da diese
Studie einer Trenderkennung diente und sehr kleine Fallzahlen verwendet wurden,
war uns bewuft, daB eine statistisch signifikante Aussage schwer zu treffen sein
wird. Laborchemisch und radiologisch zeigte sich keine klare Differenzierung
zwischen den einzelnen Gruppen einer Pneumonie. Deutlicher war die
unterschiedliche Verteilung des Keimspektrums. Es scheint in den hier vorliegenden
Daten auffallig zu sein, daB gehauft bei ASP Candidabesiedelungen auftreten. Dies
ist wohl zu weiten Teilen in der Tatsache begriindet, daB Keime der Standortflora,
hier Candida species, mittels Aspiration in die Atemwege gelangen und dort vermehrt
isoliert werden konnten. In der Gesamtschau decken sich aber die Keimspektren der
jetzigen Erhebung mit in der Literatur beschriebenen Spektren. Die Einleitung einer
antmykotischen Therapie sollte somit aber im Ermessen des Behandlers bleiben und
nicht zum generellen Einsatz einer antimykotischen Therapie nach anamnestisch
gesicherter Aspiration fihren. Die demographischen Faktoren lieBen keine Pravalenz
fir NP oder ASP erkennen, jedoch scheint die Wahrscheinlichkeit eine Aspiration zu
erleiden auch abhangig von Grunderkrankung, Komorbiditaten und Risikoprofil zu
sein. DaB bestimmte Risikomuster verstarkt das Auftreten von Pneumonien
beglnstigen, ist seit langem bekannt. Es bleibt zusammenfassend festzustellen, daB
zur klaren und frihzeitigen Differenzierung zwischen Aspirationspneumonien und
,normalen” nosokomialen Pneumonien einzelne vorgenannte Trends anhand
gréBerer Kohorten verifiziert werden missen; inwieweit sich daraus Méglichkeiten
zur Verbesserung in der Patientenversorgung ergeben, bleibt Aufgabe von
Folgestudien, es wird jedoch schwierig sein, zu gentigend groBen Fallzahlen zu
gelangen. Will man aus diesen Aussagen und Ergebnissen dennoch einen ,clinical
pathway“ erstellen, dann laBt sich feststellen, daB3 eine Pradisposition zur ASP bei
Patienten des jingeren Lebensalters, Patienten mit stattgehabten groBen
abdominellen Eingriffen und Patienten mit bestimmten Vorerkrankungen besteht. In
der Therapie ist ein Einsatz einer praemptiven Antimykotikatherapie zu diskutieren.
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AbkUrzungsverzeichnis

ASP
AT Il
BAL

BGA
BLI
COPD
ITS

KHK
MRSA
MSSA
NP
PAVK
PP

PTT

Aspirationspneumonie
Antithrombin IlI
Bronchoalveolare Lavage

Blutgasanalyse
Betalaktaminhibitor
Chronic obstructive pulmonary desease

Intensivstation

Koronare Herzkrankheit

Methicillin resistenter Staph. aureus
Methicillin sensitiver Staph. aureus
nosokomiale Pneumonie

periphere arterielle VerschluBkrankheit
Protonenpumpeninhibitor

partielle Thromboplastinzeit
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