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1 Fragestellung und Zielsetzung

Prozesse in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung unterliegen sowohl intrinsischen als
auch extrinsischen Einflissen, die in der Regel nicht systematisch erfasst werden. Es kann
sowohl fir das Qualitatsmanagement der radiologischen Abteilung als auch aus betriebswirt-
schaftlichen Grinden von Bedeutung sein, mdgliche Zusammenhange im zeitlichen Verlauf
der Anforderungen, Entstehung und letztendlich der Diagnose einer Computertomographie

aufzuzeigen.

Die vorliegende Arbeit méchte den intrahospitalen Prozess der Diagnostik mittels Computer-
tomographie bei der Verdachtsdiagnose einer Lungenarterienembolie analysieren. Hierflir
wurden routinemafig erhobene Zeitdaten der Jahre 2013 und 2018 retrospektiv ausgewertet.

Folgende Hypothesen sollen tberprift werden:

¢ Im Vergleich zwischen den Jahren 2013 und 2018 gibt es einen Zuwachs von compu-

tertomographischen Untersuchungen zur Diagnostik von Lungenarterienembolien.

o Es gibt eine zeitliche Verteilung der Anforderungen von Computertomographien bei
Verdacht auf Lungenarterienembolien, die nicht durch die Pathophysiologie der Erkran-

kung allein zu erklaren ist.

¢ Radiologische Arbeitsablaufe im Rahmen der Diagnostik von Verdachtsfallen akuter
Lungenarterienembolien variieren in ihrer Geschwindigkeit in Abhangigkeit der Tages-
zeit, des Sektors der Patientenversorgung und des Ergebnisses der Computertomo-

graphie.

e Zeitreihenanalysen routinemaflig erhobener Zeitdaten stellen ein potentielles Instru-
ment zur Detektion von RegelmaRigkeiten des Arbeitsaufkommens sowie zur Evalua-

tion von Prozessen im Gesundheitswesen dar.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven, explorativen Studie werden mit anderen Studien der
zeitlichen Distribution der Lungenarterienembolie verglichen. Ziel dieser Arbeit ist es zu Uber-
prufen, ob Zeitreihenanalyse routinemafig erhobener Zeitdaten Rickschlisse auf die Vertei-
lung der Arbeitslast und -ablaufe zulassen. Diese und folgende Auswertungen kdnnten Im-
pulse fur die Ressourcenverteilung und das Qualitditsmanagement in der Zukunft geben, um

die Patientenversorgung mit bestehenden Mitteln zu verbessern.



2 Einleitung

2.1 Prozesse und die Radiologie

2.1.1 Stellung der Radiologie im Krankenhausbetrieb

Die Radiologie nimmt eine zentrale Rolle im Gesundheitssystem ein (1). 2018 wurden nach
Abzug der zahnmedizinischen Indikationen in Deutschland etwa 80 Millionen Rontgenanwen-
dungen durchgefuhrt, welche von insgesamt 8792 berufstatigen Radiolg:innen befundet wur-
den (2)(3). Der Progress von Technologie und Wissenschaft ermdglicht stetige Verbesserung
der medizinischen Bildgebung und damit einhergehender Diagnostik. (1). Radiologisch-arztli-
ches Personal ist haufig an der initialen Diagnostik von Patient:innen beteiligt. Radiologische
Untersuchungen nehmen einen wichtigen Teil in der Diagnostik ein und beeinflussen die Indi-
kationsstellung zur stationaren oder ambulanten Behandlung mafigeblich (4). Cournane et al.
demonstrierten, dass eine Verzoégerung in der bildgebenden Diagnostik mit einer langer dau-
ernden Hospitalisierung und héheren Kosten vergesellschaftet sein konnen. Aufgrund dieser
zentralen Position nimmt die Radiologie neben ihrer medizinischen Bedeutung auch eine
zentrale Rolle in gesundheitsbkonomischen Zusammenhangen ein (4)(5). Fast jeder Bereich
eines Krankenhauses nutzt bildgebende Verfahren zur Diagnostik, wobei die zentrale Notauf-
nahme (ZNA) den grélten singularen Zuweisenden fir akut notwendige Bildgebung darstellt.
Eine schnelle und genaue Diagnose ist fir die Behandlung von Patient:innen mit akuten Er-
krankungen entscheidend. Bildgebende Verfahrenen tragen hier haufig viele essentielle Infor-
mationen bei (6). Die Computertomographie (CT) ist ein besonders geeignetes Verfahren, da
sich durch ihre Technik schnell hochauflésende Bilder erzeugen lassen, welche richtungswei-
sende Informationen flr die weitere Behandlung enthalten (7)(8). Diese Vorzuge resultieren in
einer weiten und stetig steigenden Verfugbarkeit an Computertomographen (9)(10). Die Nach-
frage nach schnittbildgebenden Verfahren ist in den letzten Jahrzehnten stetig stark gestiegen
(11). Da Untersuchungen mittels CT teurer als Rdntgen oder Ultraschall sind und eine hdhere
Strahlenbelastung der Patient:innen mit sich bringen, wird die steigende Nutzung, bei zum Teil
nicht proportional dazu steigender Anzahl an positiven Befunden, auch kritisch betrachtet
(12)(10). Dennoch ist hinlanglich bekannt, dass die verstrichene Zeit bis zur Therapieeinleitung
bei vielen Pathologien entscheidend ist und die Nutzung von CT aufgrund der hohen Ge-

schwindigkeit und Genauigkeit daflr nicht mehr wegzudenken ist (13)(7).



2.1.2 Dokumentation von Ereigniszeitpunkten im Krankenhausbetrieb

In Krankenhausinformationssystemen (KIS) werden klinische Daten mit einem dazugehérigen
Zeitstempel archiviert. Das Aufbewahren von Zeitpunkten der klinischen Intervention, Labor-
werten und gestellten Diagnosen zur Darstellung temporaler Zusammenhange ist eine Auf-
gabe der KIS. Die zeitliche Rekonstruktion der klinischen Historie hat sowohl fir diagnostische
und therapeutische Zwecke, als auch Studienzwecke in vielen medizinischen Bereichen Be-
deutung (14).

Gleiches gilt auch fir die sogenannten radiologischen Informationssysteme (RIS), die eng mit
den KIS interagieren. Dort werden Zeitendaten fiir jeden patient:innenbezogenen Arbeits-
schritt vom Eingang einer Anforderung Uber die Durchflihrung einer Untersuchung oder Inter-
vention bis hin zur endgultigen Berichtanfertigung erstellt und archiviert. Digitale Bilder der
verschiedenen radiologischen Modalitaten, werden standardmagig im ,Digital imaging and
communications in medicine* (DICOM) Format, einen universellen Datentyp, erstellt. Dieses
international vereinheitlichte Speicherformat dient dem Datenaustausch in Unabhangigkeit
des Herstellers eines bildgebenden Gerates und des erstellenden Instituts. Jede DICOM Datei
beinhaltet eine sogenannte Kopfzeile, die essenzielle Akquisitionsdaten wie Patient:inneniden-
titat, Gerateparameter, Ort der Bilderstellung und das durchfiihrende Institut beinhalten. Auch
die Zeit der Bildakquisition wird im DICOM-Datensatz automatisiert eingetragen und gespei-
chert (15).

2.1.3 Prozesserfassung als Zeitreihenanalyse

Die Zeitreihenanalyse ist eine spezielle Form der statistischen Analyse, die Langsschnittda-
tensatze untersucht. Die Messergebnisse werden dabei durch den wiederholt und geordnet
durchgefiihrten Messzeitpunkt determiniert. Das Ziel liegt in der Uberwachung und dem Erfas-
sen von Prozessen, um Rlckschllsse auf Veranderungen und deren zugehdrige Ereignisse
zu ziehen und dadurch prognostische Aussagen tatigen zu kénnen. (16). Beispielsweise in der
Industrie werden zur Verbesserung von Sicherheit, Leistung und Verfigbarkeit komplexer
technischer Anlagen Prozesse mittels Zeitreihenanalysen dokumentiert und ausgewertet.
Hierbei geht es um die friihzeitige Erkennung von Ereignissen, die zur Reduzierung der Anla-
genperformanz fihren wurden, um diese mit zielgerichteten MalRnahmen wie Instandhaltungs-
arbeiten vorzeitig zu eliminieren und dabei die Anlagenstillstandszeiten so gering wie moglich
zu halten. Moderne modellbasierte Verfahren auf Basis einer physikalischen Systemmodellie-
rung sind bei komplexen technischen Anlagen schwierig und unrentabel, weshalb vermehrt

datengestutzte Verfahren zum Einsatz kommen. Hierflr werden Eckdaten wichtiger Prozesse
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an festgelegten Zeitpunkten gesammelt und kdnnen schlieRlich als Zeitreihe aufgetragen wer-
den. Prognostisch kdbnnen anhand der aufgezeichneten Prozessdaten Aussagen Uber die zu
erwartende Performanz und die Restlebensdauer getroffen werden (17). Auch in Politikwis-
senschaften, Psychologie und in der Medizin findet diese Methode Verwendung (16)(18). In
der Epidemiologie werden Zeitreihenanalysen zur Detektion von Saisonalitaten und weiteren
Mustern bezuglich des Auftretens von Erkrankungen durchgefiihrt, um zukunftige Entwicklun-
gen abschatzen zu kénnen (19). Bekanntheit haben epidemiologisch Zeitdaten im Rahmen
der Covid-19 Pandemie erlangt. Auch zuvor wurden mittels Zeitreihen epidemiologische Be-
obachtungen Uber andere Erkrankungen wie Influenza durchgeflihrt und Saisonalitaten mode-
liert (20). Ein weiterer prognostischer Nutzen der Prozessdatenerfassung in der Medizin liegt
beispielsweise in der Vorhersage von Patientiinnenflissen. Mit Daten der vergangenen
Patient:.innenauslastung pro Zeit kann ein Vorhersagemodell erstellt werden, wodurch Vorteile

bei der zeitlichen Verteilung von personellen Ressourcen erzielt werden kénnen (21)(22).

2.2 Lungenarterienembolien

2.2.1 Definition und Pathophysiologie

Eine Lungenarterienembolie (LAE) ist ein partieller oder vollstandiger Verschluss eines Lun-
genarterienastes (23). Dieser kann sowohl durch eingeschwemmte Thromben aus der peri-
pheren Strombahn als auch durch Gase, Fremdmaterialien und Zellen wie Adipozyten entste-
hen (24)(25).

Nicht thromboembolische LAE sind selten, sodass folgend nicht auf die weiteren Atiologien
eingegangen wird (25). Der Thrombusentstehung im Rahmen einer LAE liegt die Virchow-
Trias aus Stase, Endothellasion und Hyperkoagulabilitét in der Regel zu Grunde (26)(27). Es
kénnen vererbte und erworbene Risikofaktoren differenziert werden. So ist bei 50 — 60 % der
Patient:innen mit einer venésen Thromboembolie eine hereditdre Thrombophilie feststellbar.
Zu den erworbenen Risikofaktoren zahlen Immobilisierung, chirurgische Eingriffe und Vorlie-
gen eines Malignoms. Das Risiko fur vendése Thromboembolien steigt, wenn mehrere Risiko-
faktoren erfullt sind und kann dadurch einen synergistischen Effekt annehmen. Nur 20 % aller
Patient:innen haben eine vendse Thromboembolie, ohne dass ein Risikofaktor identifiziert wer-
den kann (28). Der haufigste Ursprung einer LAE sind tiefe Bein- und Beckenvenenthrombo-
sen, wobei Thromben bei massiven Embolien Uberwiegend aus den proximalen Beinvenen
stammen (23)(29). Lediglich 10 — 20 % der Thromben haben ihren Ursprung im Stromgebiet

der Vena cava superior (29). Durch den Verschluss der Lungenarterien wird der Gasaustausch
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beeintrachtigt (30). Es kommt zu einer Ventilations-Perfusions-Stérung, welche zu einer er-
hoéhten Totraumventilation fuhren kann. Aufgrund der nicht perfundierten Lungenbezirke ent-
steht ein funktioneller Rechts-Links-Shunt (29).

In Abhangigkeit der Lokalisation des eingeschwemmten Embolus werden zentrale und
periphere LAE unterschieden. Sofern der Truncus pulmonalis, die rechte oder die linke Pul-
monalartiere betroffen sind, liegt eine zentralen LAE vor. Embolien der kleineren Gefalie des
pulmonalartieriellen Systems gelten hingegen als periphere LAE. Die Unterlappen der Lunge
sind wegen des hdheren Blutflusses haufiger betroffen als die Oberlappen, wahrend ein bila-

terales Auftreten die Regel darstellt (30).

Die schwerwiegendste Komplikation einer LAE und der haufigste Todesgrund ist das Rechts-
herzversagen, welches sich zuvor in erhdhter Rechtsherzbelastung zeigt. Im physiologischen
Zustand hat der Lungenkreislauf einen geringen Widerstand. Durch den plétzlichen Verschluss
von Teilen der Pulmonalarterie erhoht sich dieser schlagartig, was bei gleichbleibendem, ge-
fordertem Blutvolumen zu einer Druckerhdéhung flihrt, die eine Dilatation des rechten Ventrikels
bedingt. Um der steigenden Nachlast gerecht zu werden, muss die Kontraktilitdt erhéht wer-
den. Dies geschieht sowohl neurohumoral als auch mittels des Frank-Starling Mechanismus.
Reicht die Steigerung der Kontraktilitat nicht aus, um die erhéhte Nachlast zu Uberwinden,
dilatiert der rechte Ventrikel und verliert damit seine Kontraktilitat, was im Rechtsherzversagen
mundet (31).

Neben dem Rechtsherzversagen stellt der Lungeninfarkt, mit einhergehender Postinfarktpneu-
monie, eine Komplikation der LAE dar. Da die Lunge nicht nur tber die Pulmonalarterien, son-
dern auch uber die Bronchialarterien mit Blut versorgt wird, ist eine Nekrose von Lungenge-
webe durch eine LAE als unwahrscheinlich beschrieben worden (32). Die Studienlage zur
Haufigkeit von Infarzierungen ist inkonklusiv. So zeigten Smith et al. 1964 in einer Untersu-
chung mittels post mortem durchgefiihrter Angiographie eine Infarzierung bei weniger als 10
% der Thromben, wahrend Mordeglia et al. in 60 % der Autopsien einen Lungeninfarkt
beobachtet hatten (33)(34). Das Auftreten eines Infarkts ist bei peripheren LAE hoéher als bei

zentralen Verlegungen der Pulmonalarterien (35).

Sobald mehr als 50 % des pulmonalen Gefal3betts verschlossen sind, kann es zu einer signi-
fikanten Hypotonie, damit einhergehender Reduktion des zerebralen Blutflusses und Synkope
kommen (36). Badertscher et al. betrachteten in einer Multicenter-Studie alle Patient:innen,
die mit einer Synkope in die Notaufnahme kamen und fanden eine bestehende LAE in 1,4 %
der Falle (37).



In 0,1 - 9,1 % der Félle kann es nach einer vorangegangenen LAE zu einer chronischen LAE
kommen (38). Hierbei bleiben Tromben an den GefalRwenden zurlick, welche fibrosieren kén-
nen und somit den Blutstrom beeintrachtigen. Der Widerstand der Pulmonalarterie erhoht sich,
weshalb sich ein pulmonalarterieller Hypertonus ausbildet. Die Genese einer chronischen LAE
kann zuséatzlich auch durch endotheliale Dysfunktionen und GefalRremodellierung beeinflusst
werden. Bei einem pulmonalarteriellen Hypertonus von mehr als 30mmHg liegt die 3-Jahres-
Uberlebensrate bei lediglich 30 % (39).

2.2.2 Epidemiologie

Die LAE ist nach dem Myokardinfarkt und Schlaganfall die dritthaufigste, kardiovaskulare To-
desursache (40). Die jahrliche Inzidenz von Lungenarterienembolien zeigt global stark
schwankende Werte von 3,9 je 100 000 Menschen in Hong Kong bis zu 121 je 100 000 Men-
schen in den Vereinigten Staaten von Amerika (41)(42). Die Inzidenz zeigt einen exponentiel-
len Anstieg mit zunehmendem Alter auf Gber 600 je 100 000 Menschen pro Jahr fur Gber 80-
Jahrige (43)(44). Frauen im gebarfahigen Alter weisen eine erhoéhte Inzidenz von Lungenarte-
rienembolien. Manner fortgeschrittenen Alters haben wiederum eine héhere Inzidenz fur Lun-
genembolien als Frauen gleichen Alters, sodass Inzidenzraten stets unter Berucksichtigung
von Alter und Geschlecht interpretiert werden sollten (28). Die Inzidenz fiir Lungenarterienem-
bolien hat in den letzten Jahren konstant zugenommen, wobei unklar ist, ob dies an besser
werdender Diagnostik oder anderen Faktoren liegt (45). Wiener et al. zeigten 2011, dass die
Inzidenz von diagnostizierten LAE mit der Einflihrung von Computertomographie (CT) zur Di-
agnostik deutlich anstieg, wahrend die Mortalitat nahezu unverandert blieb, wodurch sie zu

der Debatte (iber mégliche Uberdiagnose klinisch unbedeutender LAE beitrugen (46).

Die jahrliche Inzidenz chronischer LAE in den Vereinigten Staaten von Amerika und Europa
betragt etwa 3 bis 5 je 100000 Personen pro Jahr (38).

Die Mortalitat der LAE in Bezug auf die Gesamtbevélkerung betragt ca. 7 je 100 000 Menschen
pro Jahr (47). 11 % aller Patient:innen mit einer LAE versterben innerhalb der ersten 30 Tage
nach Diagnosestellung, wobei der Anteil ca. 9 % bei behandelten und ca. 25 % bei unbehan-
delten Patient:innen betragt (48). Die Geschlechtsspezifitat der Mortalitat zeigt sich besonders
in der Gruppe der 15- bis 55-Jahrigen. Ca. 8 bis 13 je 1000 Frauen versterben an einer Lun-
genembolie gegeniber 2 bis 7 je 1000 Manner. Weiterhin steigt die Mortalitdt mit dem Alter

exponentiell an (47).
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2.2.3 Zeitliche Distribution der Lungenarterienembolie

Physiologische sowie pathophysiologische Prozesse kdnnen tages- sowie jahreszeitliche Va-
riationen aufweisen. Schlaganfalle oder Myokardinfarkte treten beispielsweise haufiger in den
Morgenstunden auf. Der Korper ist an die Rhythmik zwischen Tag und Nacht angepasst,
wodurch sich viele Variablen wie Blutdruck, Herzfrequenz oder zirkulierende Katecholamine
im Laufe des Tages verandern (49). Daruber hinaus zeigen kardiovaskulare Ereignisse saiso-
nale Unterschiede , wobei sich ein Hoch in kalten Jahreszeiten sowie bei Hitzewellen darstellt
(50). Die wenigsten LAE treten im Frihling (ca. 23 % der Erkrankungen) und die meisten Falle
im Winter (ca. 27 % der Erkrankungen) auf. Die Spitze der Fallzahlen liegt im November und
Dezember. Das Verteilungsmuster ist unabhangig von Begleiterkrankungen wie arterieller Hy-
pertonie oder anderen Lungenerkrankungen (51). Eine Untersuchung der Krankenhausauf-
nahmen mit einer LAE von Guijarro et al. zeigte im Winter die héchsten Fallzahlen; im Februar
sind die meisten Aufnahmen und im Juni bis Juli die wenigsten Aufnahmen verzeichnet (45).
Neben dem saisonalen Verteilungsmuster ist auch ein wochentliches Muster beschrieben. Le-
diglich ca. 21 % der Krankenhausaufnahmen wegen einer LAE finden am Wochenende statt,
wodurch der Anteil pro Tag niedriger als an Arbeitswochentagen ausfallt (52). Die Mortalitat

pro Tag hingegen ist an Wochenendtagen signifikant héher als an Arbeitswochentagen (53).

Es lassen sich ebenfalls zirkadiane Rhythmen beobachten. Sharma et al. beschrieben 2001
ein zirkadianes Verteilungsmuster mit der hdchsten Inzidenz fir eine LAE in den Morgenstun-
den zwischen 8 Uhr und 12 Uhr mit Nachweis einer dreimal héheren Inzidenz als in den Abend-
stunden (54). Auch bei der Betrachtung tédlicher LAE wurde ein erhdhtes Auftreten in den
Morgenstunden festgestellt. Die maximale Inzidenz wurde hier zwischen 5 Uhr und 11 Uhr, mit

einem Maximum um 7:32 Uhr beschrieben (55).

2.2.4 Klinik der Lungenarterienembolie

Die klinischen Anzeichen einer LAE variieren je nach Groflie des Thrombus sowie Lage der
Embolie deutlich und prasentieren sich in nichtspezifischen Symptomen (56)(57).
Ruhedyspnoe stellt das haufigste Symptom dar, gefolgt von pleuritischen Brustschmerzen,
Belastungsdyspnoe und Extremitatenschwellungen als Zeichen einer tiefen Venenthrombose
(TVT) (58). Das Auftreten von einer Synkope ist mit einer héheren Wahrscheinlichkeit von
hamodynamischer Instabilitdt und echokardiographischen Zeichen von Rechtsherzdysfunktio-

nen assoziiert (59).
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Stein et al. beschrieben 1991, dass in 97 % der Falle von den Symptomen Dyspnoe,
Tachypnoe oder pleuritischen Brustschmerzen zumindest eins vertreten ist (60). Zu den wei-
teren haufig auftretenden klinischen Anzeichen einer LAE gehdren Husten und Hypoxie.
Pleuraergusse sind bei etwa 27 % der Patient:innen feststellbar, wahrend in weniger als einem
Viertel der Falle Odeme in den unteren Extremitaten, Fieber oder Hdmoptysen auftreten. Hau-
fige Komorbiditaten sind Hypertonie (45 %), chronische obstruktive Lungenerkrankungen
(COPD) (32 %), koronare Herzerkrankungen (16 %), Vorhofflimmern (13 %), Krebs (13 %) und
Diabetes mellitus (12 %) (61). Es bestehen Zusammenhange zwischen der Auspragung der
Symptome und dem Vorhandensein von Komorbiditdten. So haben Patient:innen mit Vorhof-
flimmern eine groRere Wahrscheinlichkeit, Tachypnoe, Hamoptysen und Pleuraerglisse vor-
zuweisen, wahrend Patient:innen mit koronarer Herzerkrankung haufiger Dyspnoe und Ta-
chypnoe zeigen. Patient:innen mit Hypertonie, Diabetes Mellitus, COPD und Thrombosen in

den unteren Extremitaten leiden seltener unter Husten, Synkopen und Dyspnoe (61).

Das Vorliegen eines Lungeninfarktes kann sich durch pleuritische Brustschmerzen,
Hamorrhagien peripherer Lungengefalle und Hamoptyse darstellen (62)(63). Klinische Zei-
chen der Rechtsherzbelastung sind Hypotonie mit weniger als 90mmHg systolischem Blut-
druck, Zyanose, Galopprhythmus des Herzens und erhdéhtem Puls der Vena jugularis. Auskul-
tatorisch kann sich ein verstarkter zweiter Herzton sowie ein rechtsseitiger vierter Herzton pra-
sentieren (63)(36).

2017 wiesen 4,7 % der Patient:innen in US-Notaufnahmen thorakale Symptome wie Schmer-
zen auf (64). Differentialdiagnostisch ist bei Erkrankungen, die thorakale und respiratorische
Symptome bedingen, wie eine Pneumonie, Pleuritis oder COPD, auch zum Teil an eine LAE
zu denken (36). Eine LAE begleitet von Brustschmerzen, Hypotonie, Tachykardie und Hypoxie
kann klinisch groRe Ahnlichkeit mit dem akuten Koronarsyndrom und damit einhergehender
Angina Pectoris haben. Auch eine Aortendissektion, Pneumothorax oder das Boerhaave-Syn-
drom sind differentialdiagnostisch zu bedenken. Es sind klinische Berichte bekannt, die zeigen,
dass eine LAE auch in Form eines Lungenédems symptomatisch werden kann (65). Giorgi-
Pierfranceschi et al. beschrieben Falle von LAE, die sich in Oberbauchschmerzen auflerten
(66). Somit kann die Lungenarterienembolie bisweilen zu einem differentialdiagnostischen Di-
lemma fihren. Zur moéglichen Unterscheidung vieler dieser potenziellen Diagnosen erfolgt zum
Beispiel eine ,Triple Rule Out“-CT, in der eine Kontrastmittelphase angestrebt wird, in der die
Aorta, Koronarterien und die Pulmonalarterien beurteilt werden kénnen, um etwaige Patholo-
gien zu erkennen (67)(36)(68).
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2.2.5 Diagnostik der Lungenarterienembolie

Die Diagnose einer LAE kann sich aufgrund nicht spezifischer Symptome, wie Atemnot oder

Brustschmerzen, schwierig gestalten. Fur die Diagnostik existieren deshalb evidenzbasierte

Algorithmen (69). Am Anfang steht die Bestimmung der pradiagnostischen Wahrscheinlichkeit,

an einer LAE erkrankt zu sein. Die beiden hierflur gebrauchlichsten Scoring Systeme sind der

Wells und der Geneva Score. Der Wells Score enthalt sechs objektive und eine subjektive

Frage. Fir jede Antwort werden Punkte vergeben und an Hand dieser die Wahrscheinlichkeit

einer LAE in niedrig, mittel oder hoch angegeben. Der vereinfachte Wells Score ist dichotom

und gliedert die Wahrscheinlichkeiten nur in niedrig oder hoch, was zur Vereinfachung im kli-

nischen Alltag fuhrt (70).

Vereinfachter Wells Score Punkte Vereinfachter Geneva Score Punkte
Frihere LAE oder TVT 1 Fruhere LAE oder TVT 1
Herzfrequenz 2100 Schlage pro Mi- 1 Herzfrequenz 75 — 94 Schlage pro Mi- 1
nute nute

Herzfrequenz >95 Schlage pro Minute 2
Frische Operationen oder Immobilisa- 1 Operation oder Knochenfraktur inner- 1
tion halb des letzten Monats
Klinische Zeichen einer TVT 1 Unilateraler Beinschmerz 1
Hamoptyse 1 Hamoptyse 1
Tumorerkrankung 1 Aktive Tumorerkrankung 1
Alternative Diagnose ist unwahr- 1
scheinlicher als LAE
Alter >65 Jahre 1
Schmerz bei Palpation entlang einer 1
tiefen Beinvene, einseitiges Odem
Wahrscheinlichkeit einer LAE Wahrscheinlichkeit einer LAE
Niedrig 0-1 Niedrig 0-2
Hoch 2 Hoch 23

Tabelle 1: Vereinfachter Wells Score und vereinfachter Geneva Score im Vergleich (71). Lungenarte-
rienembolie (LAE), tiefe Venenthrombose (TVT).
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Der Unterschied des Geneva Scores ist, dass die subjektive Frage des Wells Scores ,Ist eine
LAE die wahrscheinlichste Diagnose?“ entfallt, wodurch nur objektive Fragen vorhanden sind.

Die Scores weisen in ihrer Aussagekraft keinen Unterschied auf (70).

Des Weiteren gibt es die ,Pulmonary embolsim rule-out criteria“, welche dazu dienen, eine
LAE fur Patient:innen auszuschliel3en, bei denen die weitere Diagnostik mehr Risiken als Vor-
teile mit sich bringt. Die ,Pulmonary embolsim rule-out criteria“ bestehen aus acht objektiven
Variablen, die bei Patient:innen mit niedrigem pradiagnostischen Risiko angewendet werden
kdnnen. Die Sensitivitat liegt hier bei 96 % bis 100 % bei einer Spezifitat von 15 % bis 27 %
(70).

Wenn sich pradiagnostisch anhand der genannten Scores ein niedriger bis moderater Ver-
dacht auf eine LAE ergibt, sollten unter Berlicksichtigung der Patient:innenanamnese die
Plasma-D-Dimere bestimmt werden. Hierbei handelt es sich um ein Spaltprodukt des vernetz-
ten Fibrins, die bei akuten Gerinnungsgeschehen vermehrt nachweisbar sind. Aufgrund einer
hohen Sensitivitat von Uber 95 % wird der D-Dimer-Test als Ausschlussverfahren genutzt. Bei
einem negativen Testergebnis in Kombination mit einer geringen oder moderaten klinischen
Wahrscheinlichkeit einer LAE ist nicht von einer Lungenarterienembolie als Ursache der Be-
schwerden auszugehen. Die Spezifitat des D-Dimer-Tests liegt jedoch bei nur etwa 40 %, da
sich das D-Dimer-Level durch viele weitere Faktoren wie Malignome, Entziindungen, Infektio-
nen, Alter oder Schwangerschaft erhéhen kann. Daher sollten ohne einen klinischen Verdacht

auf eine LAE oder TVT keine D-Dimere bestimmt werden (72).

48 % der notfallmedizinisch tatigen Behandelnden finden die Einschatzungsregeln fir die kli-
nische Wahrscheinlichkeit einer LAE zu komplex in der Nutzung, viele Behandelnde benutzen

keine davon im klinischen Alltag (73).

Liegt ein positiver D-Dimer-Test bei klinischem Verdacht einer LAE vor, gilt die Anfertigung
einer computertomographischen pulmonalen Angiographie (CTPA) als diagnostischer Gold-
standard (72)(74). Die seit den 1990er Jahren verfligbare CTPA erlaubt eine direkte Visuali-
sierung der Pulmonalarterien nach vorangegangener Kontrastmittelinjektion (72). Eine Kon-
trastmittelaussparung in diesem Bereich deutet auf eine LAE hin (74). Der diagnostische Wert
dieser Methode steigt mit voranschreitender Technik. So hatten Computertomographen der
ersten Generation mit einer einzelnen Detektorreihe zwar eine hohe Spezifitat, aber nur eine
Sensitivitat von etwa 70 % fur LAE (72). Stein et al. zeigten fur Multidetektor-CT eine Sensiti-
vitat von etwa 83 % bei einer Spezifitdt von ca. 96 %. Der positive pradiktive Wert betrug 86
% sowie der negative pradiktive Wert 95 %, wobei der positive pradiktive Wert bei einer Em-

bolie in einem grofRen Hauptgefal bei 97 % lag (75).
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Ein unumganglicher Nachteil bei Nutzung der CT ist die applizierte Strahlenbelastung von etwa
3 - 10 mSv bei CTPA, welche insbesondere das Brustgewebe von jungen Frauen signifikant
belastet (57). 68 % der kollektiven effektiven Dosis wurde 2018 in Deutschland durch CT emit-
tiert (2). Das Kontrastmittel sollte aufgrund des Jodgehaltes bei vorhandenen Jodallergien und
Hyperthyreose nur limitiert genutzt werden. Bei Schwangeren und Stillenden sind ebenfalls
Risiken vorhanden, schweres Nierenversagen stellt eine Kontraindikation dar (57). Des Wei-
teren kann ein Paravasat von Kontrastmittel, beispielsweise durch eine extraluminale Kathe-
terspitze auftreten, was lokale Schmerzen, Hautulcera, Nekrosen oder das Kompartmentsyn-
drom bedingen kann (76)(77). Shagdan et al. beschrieben eine Extravasation von Kontrast-
mittel bei 0,13 % der durchgefuhrten CT (78).

Eine weitere Moglichkeit der Diagnostik stellt die Ventilations-Perfusions-Szintigraphie (V/Q)
dar (57). Die planare, zweidimensionale V/Q wurde zwischen Ende der 1960er und Anfang
der 1990er Jahre zu der praferierten Methode, um eine LAE bildgebend zu diagnostizieren
(79)(80). Mittels Einzelphotonenemissionscomputertomographie (SPECT) kénnen V/Q Scans
in drei Dimensionen erfolgen, was die Grolie und die Lage der Perfusionsdefekte besser dar-
stellt. Die Sensitivitat und Spezifitat der V/Q SPECT liegt bei 96 %, bzw. 97 % (80). Aufgrund
der héheren Geschwindigkeit, besseren Verfugbarkeit und der dreidimensionalen Darstellung
wurde dieses Verfahren mittlerweile von der CT abgel6st. Bei Kontraindikationen eines kon-
trastmittelgestitzten CTPA, wie Kontrastmittelallergie, findet die V/Q SPECT oder planare V/Q
Anwendung (72)(80)(57).

Mittels Kompressionsultraschall konnen TVT diagnostiziert werden, was einen adjuvanten Ein-
satz in der Diagnostik von LAE mdglich macht (57). Die Sensitivitat zur Diagnose einer LAE
liegt bei dieser Technik bei 41 % mit einer Spezifitat von 96 % (81). Ein positiver Befund mittels
Kompressionsultraschall kann in Kombination mit klinischer Symptomatik einer LAE als diag-
nostisch ausreichend angesehen werden, wahrend ein negativer Befund keine suffiziente Aus-
sage Uber ein mogliches embolisches Geschehen zulasst und somit weiterer Diagnostik bedarf
(70).

Eine Evaluation der Magnetresonanzangiographie zur Darstellung einer LAE wurde in der
Prospective Investigation On Pulmonary Embolism Diagnosis Studie durchgefihrt. In 25 % der
Falle war die Technik inadaquat, um eine Diagnose zu stellen. In den restlichen Fallen lag die
Sensitivitat bei 78 % und die Spezifitat bei 99 % (82). Die Magnetresonanzangiographie ist
somit aufgrund der geringen Sensitivitat und der haufig aussagelosen Untersuchungen im kli-
nischen Alltag der CTPA unterlegen. Addierend dazu kommt die geringere Verfligbarkeit der

Magnetresonanztomographen und die deutlich langeren Akquisitionszeiten (72).
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2.2.6 Anteil positiver Untersuchungen

Die Menge an CTPA zum Ausschluss einer LAE stieg in den letzten Jahren exponentiell, wobei
der Anteil positiver Befunde damit nicht korrelierte (83). Die potentiellen Nebenwirkungen und
Komplikationen sowie die steigenden Kosten und die erhdhte Verzdgerung der Behandlung
sind Grinde fur das Ziel einer adaquaten diagnostischen Ergiebigkeit (DE), sprich dem Anteil
positiver CTPA im Verhaltnis zu den durchgefiihrten Untersuchungen (74)(84)(85). Welcher
Wertebereich der DE als adaquat anzusehen ist, wurde bisher jedoch nicht einheitlich definiert
oder festgelegt. Costantino et al. beschrieben die DE von knapp 10 % ihrer Studienkohorte als
am unteren Ende der Akzeptierbarkeit und als eher unzureichend. Bei dieser DE habe die
Untersuchung eher den Charakter eines Screenings statt einer diagnostischen Modalitat (86).
Das britische ,The Royal College of Radiologists“ hat einen Anteil von 15,4 — 37,4 % an posi-
tiven Fallen als den optimalen Wertkorridor definiert, wobei in bis zu 56 % eine alternative
Diagnose gefunden werden sollte. Der Wertebereich wurde auf Basis von Studien regionaler
Zentren definiert und hat somit ebenfalls keine feste Definition (87). Mountain et al. zeigten in
einer Multicenter-Studie eine DE von 14,6 % und demonstrierten, dass es keine klare Korre-
lation zwischen dem Anteil positiver Befunde und der Rate an peripheren LAE gibt. So korre-
liert die hdhere CTPA-Nutzung positiv mit einer LAE-Diagnose, wobei es keinen Hinweis auf

dabei vermehrt diagnostizierte periphere LAE gibt (85).

2.2.7 Therapie der Lungenarterienembolie

Die Zeit bis zur Einleitung der Antikoagulation bei Vorliegen einer LAE stellt einen bestimmen-
den Faktor bei der Therapie einer LAE dar. Soh et al. zeigten, dass die verzdgerte Antikoagu-
lation einen prognostischen Faktor fiir ein schlechtes therapeutisches Ergebnis darstellt (88).
Smith et al. wiesen auf eine verringerte Mortalitat bei friiher Einleitung der Antikoagulation hin
(89). Die Risikostratifikation, welche auf Basis der pradiagnostischen, klinischen Scores sowie
anhand des Auspragungsgrades der LAE getatigt wird, ist ein wichtiger Teil, um das Ziel einer
schnellen Therapie zu erreichen. Der Schweregrad der LAE und somit das Risiko eines Ver-
sterbens in den nachsten 30 Tagen kann in niedrig, moderat und hoch eingeteilt werden. Hier-
fir wird die hdmodynamische Stabilitat, Rechtsherzdysfunktionen, erhéhtes kardiales Tropo-

nin sowie der ,Pulmonary Embolism Severity Index” (PESI) herangezogen (57).
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Risiko der frii-
hen Mortalitat

Risikoindikatoren

Hamodynamische e Rechtsherzdys- Erhohtes kardia-
Stabilitat funktion les Troponin
Hoch + + + +
Moderat - + Eins oder keins positiv (+/-)

Erhebung optional

Niedri - - -
iedrig 0

Tabelle 2: Einteilung von LAE nach Schweregrad und Risiko der friihen (30 Tage) Mortalitat nach den
ESC Leitlinien 2019. Pulmonary Embolism Severity Index (PESI).

Patient:.innen mit niedrig- oder moderatrisiko-LAE sollten bei Vorliegen einer hohen oder mo-
deraten pradiagnostischen Wahrscheinlichkeit einer LAE bereits vor Abschluss der Diagnostik
eine Antikoagulation erhalten. Bei initialer parenteraler Antikoagulation ist die Gabe von nie-
dermolekularem Heparin oder Fondaparinux empfohlen, wahrend bei oraler Antikoagulation
direkte orale Antikoagulantien den Vitamin-K-Antagonisten vorzuziehen sind. Eine Thrombo-
lyse kann bei Patient:innen mit hamodynamischer Verschlechterung wahrend der Antikoagu-
lation erwogen werden, wobei bei Kontraindikationen alternativ, bei ausreichenden Mitteln des

Zentrums, eine chirurgische oder kathetergestitzte Thrombektomie erfolgen kdnnen (57).

Bei Hochrisiko-LAE ist neben der sofortigen Antikoagulation auch immer eine systemische
Trombolyse einzuleiten. Bei Kontraindikation ist eine kathetergestutzte Reperfuson zu erwa-
gen. Bei akutem Rechtsherzversagen oder kardiogenem Schock ist eine moderate (<500 ml)
Volumentherapie respektive die Gabe von Norepinephrin angezeigt. Bei Vorliegen von Kreis-
lauf- oder Herzstillstand kann neben einer chirurgischen beziehungsweise kathetergestitzten

Reperfusion eine extrakorporale Membranoxygenierung notwendig sein (57).

Vena cava Filter kbnnen bei einer akuten LAE und gleichzeitigem Vorliegen von absoluten
Kontraindikationen einer Antikoagulation sowie bei rezidivierenden LAE trotz Antikoagulation

eingesetzt werden. Die routinemafige Verwendung wird jedoch nicht empfohlen (57).

17



2.4 Fazit

Es gibt Dokumentationen Uber zeitliche Verteilungsmuster des Auftretens von Krankheiten wie
der LAE. Bei Vorliegen einer LAE ist eine méglichst schnelle sowie prazise Diagnose aufgrund
maoglicher fataler Verlaufe geboten. Um dies zu erreichen, wird haufig eine CT durchgeflhrt.
Die Datenlage Uber ein derartiges zeitliches Verteilungsmuster bei der Anforderung von CT
sowie der Zeitspanne bis zur Durchflihrung und Befundung des Schnittbildes ist unzureichend.
Deshalb wird folgend betrachtet, ob sich die pathophysiologischen zeitlichen Verteilungsmus-

ter der LAE auch in den Anforderungen von LAE-CT widerspiegeln.

Die Nutzung der CT steigt in den letzten Jahren stetig an, wobei dies nicht fir die DE gilt (83).
Auch die Inzidenz von LAE ist zunehmend (45). Dieser Trend wird in dem vorliegenden Fall-
kollektiv von 2013 und 2018 untersucht.

Routinemafig erhobene Zeitdaten werden im Krankenhausbetrieb ubiquitar, teils automatisiert
erfasst. Diese bereits akquirierten Daten werden jedoch kaum zur Evaluation von stetig ablau-
fenden Prozessen genutzt. Es wird in dieser Arbeit evaluiert, ob die Auswertung dieser routi-
nemafig erhobenen Daten mittels Zeitreihen und Zeitdifferenzen zur Evaluation des Prozes-
ses ,Diagnostik einer LAE" und den prozessbeeinflussenden Faktoren einen Mehrwert an In-

formationen bietet.

Aus diesen Grinden wird folgend eine retrospektive Analyse mit Schwerpunkt auf die zeitliche
Verteilung und Ergebnisse von CTPA sowie deren Anforderungen und Befundungen zur Di-
agnostik von LAE im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) der Jahre 2013 und
2018 durchgeflhrt.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

In der vorliegenden Studie wurde eine retrospektive, monozentrische Analyse von Patient:in-
nen, welche wegen des Verdachts auf eine LAE in den Jahren 2013 und 2018 mittels CT in
der Klinik und Poliklinik fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie und Nuklearmedizin
des UKE untersucht wurden, vorgenommen. Zeitdaten jedes Patient:innenfalls wurden vom
Zeitpunkt des ersten Kontaktes mit medizinischem Personal bis zur Erstellung eines radiolo-
gischen Befundes erfasst. Um eine suffiziente Zahl an Datenpunkten zu erhalten und Variati-
onen im langfristigen Verlauf feststellen zu kdnnen, wurden Félle der Jahre 2013 und 2018
erfasst sowie verglichen. Es handelt sich um eine explorative Langsschnittstudie. Die Ethik-
kommission der Arztekammer Hamburg stimmte der retrospektiven Auswertung im Rahmen
der vorgestellten Studie zu (PV7353).

3.2 Patient:innenkollektiv

Es wurden alle CT-Untersuchungen des Thorax in den beiden Studienperioden ausgewertet.

Folgende Einschlusskriterien mussten zur Inklusion eines Falls in die Studie erflllt sein:

1. Der Verdacht auf eine LAE musste explizit in der schriftlichen Anforderung der CT er-

wahnt sein.
2. Die Anforderung der CT musste aufgrund einer akuten LAE erfolgen.
3. Die CTPA musste nach den institutionellen Standards durchgefihrt werden.

Die Studienpopulation wurde in drei Gruppen nach Sektor der Patient:innenversorgung unter-
teilt: Patient:innen der ZNA, stationdre Patient:innen und Patient:innen aus Ambulanzen des
UKE.

Das Flussdiagramm (Abbildung 1) veranschaulicht den Vorgang der Fallselektion.

19



dokumentierte CT-
Anforderung im RIS

LAE-Verdacht
in Anforderung
dokumentiert?,

keine Erwéhnung

explizite Erwédhnung

Studienausschluss | chronisch

n=12527 Verlaufder LAE?

A

Akquirierte CTPA
CTPA nicht auswertbar auswertbar?

CTPA nach institutionellen
Standards auswertbar

Studieneinschluss
n=1849

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Selektion des Fallkollektives dieser Studie. Computertomographie
(CT), Computertomographische pulmonale Angiographie (CTPA), Lungenarterienembolie (LAE);
Radiologieinformationssystem (RIS).

3.2.1 Fallcharakteristika

Patientenbezogene Daten wurden aus den elektronischen Patient:innenakten des KIS (Soa-
rian Clinicals, Cerner Corp., Kansas City, MO, USA) und RIS (Centricity, GE Healthcare, Chi-
cago, IL, USA) extrahiert.

In folgender Tabelle 2 sind die zusatzlich zu den Zeitdaten erhobenen Fallcharakteristika und

deren Definition dargestellt.
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Parameter Definition

Allgemeine Pati- Patient:innengeschlecht und Patient:innenalter
ent:inneninformation

Anfordernde Einheit | Anfordernde Station/medizinische Einheit

Sektor Sektor der Patient:innenversorgung der anfordernden Station/medizinischen

Einheit entsprechend ZNA, Stationen sowie Ambulanzen des UKE

Klinischer Score Ergebnis eines klinischen Scores zur Einschatzung der Wahrscheinlichkeit
einer LAE (Wells Score, Geneva Score, Pulmonary embolsim rule-out crite-

ria)

CTPA-Ergebnis Dichotomes Ergebnis der CTPA bezuglich einer LAE laut schriftlichem Be-
fund

Komplikationen Erwahnung von Komplikationen bei LAE-positiven CTPA wie Rechtsherzbe-

lastungszeichen oder Pneumonie in dem schriftlichen Befund

Mortalitéat Einschatzung einer LAE als Todesursache sobald dies explizit oder als po-
tenzielle Todesursache bei multimorbiden Patient:innen in der elektronischen
Patient:innenakte vermerkt wurde

Tabelle 3: Erhobene Fallcharakteristika und deren Definitionen. Computertomographische pulmonale
Angiographie (CTPA), Lungenarterienembolie (LAE), Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE),
zentrale Notaufnahme (ZNA).

3.3 Akquisition der Zeitdaten

Jeder Eintrag im KIS und RIS ist mit einem automatisch von der Software generierten Zeit-
stempel versehen, der den Zeitpunkt des Erstellens markiert. Werden Eintrage nachtraglich
bearbeitet, so wird ein neuer Zeitstempel erstellt, wobei die alteren Zeitpunkte archiviert wer-

den. Die frihesten Zeitstempel wurden zur Analyse der Ereigniszeitpunkte herangezogen.

Der Zeitpunkt des ersten Kontaktes von Patient:innen und medizinischem Personal aufgrund
des Symptomkomplexes, welcher zur Verdachtsdiagnose einer LAE fihrte, wurde im KIS re-
cherchiert. Dieser Zeitpunkt wurde als ,Zeit der Aufnahme* (ZdAu) definiert. Die ZdAu wurde
nicht verwendet, wenn sie mehr als 24 Stunden vor der CT-Untersuchung lag, um ambulant
von stationar erworbenen LAE zu differenzieren. Die erste Untersuchung aufgrund des

Symptomkomplexes, die von arztlichem Personal durchgefiihrt und im KIS dokumentiert
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wurde, wurde als ,Zeit der klinischen Untersuchung“ (ZdU) inkludiert. Der Eintrag zur ZdU
sollte die Verdachtsdiagnose LAE oder eine Differentialdiagnose der LAE als Ergebnis haben,
um in die Studie aufgenommen zu werden. Ist der erste Kontakt mit arztlichem Personal auch
der erste Kontakt mit medizinischem Personal, so entspricht die ZdAu der ZdU. Den nachsten
Zeitparameter stellt die ,Zeit der CT-Anforderung“ (ZdA) dar, welche den Zeitpunkt markiert,
zu dem eine Anforderung einer CTPA abgeschlossen wurde und somit fur Mitarbeitende der
Radiologie zugangig war. Die ,Zeit der CT-Durchfihrung“ (ZdD) zeigt den Akquisitionszeit-
punkt der CTPA an und entspricht dem DICOM Standard 0008,0030, der fir jede Untersu-
chung hinterlegt ist (90). Der Zeitpunkt des Befundes wurde aus dem RIS enthommen und als

.Zeit des CT-Befundes® (ZdB) in die Studie aufgenommen.

Zeit der Aufnahme manueller Eintrag in
(KIS) Patientenakte

Y

Zeit der klinischen manueller Eintrag in
Untersuchung (KIS) Patientenakte

automatisierter
Zeitstempel bei

Anforderung

Zeit der CT-Anforderung
(RIS)

Y

automatisierter
Zeitstempel bei

Durchfuihrung

Zeit der
CT-Durchfiihrung
(RIS)

Y

automatisierter
Zeitstempel bei

Befundfreigabe

Zeit des CT-Befundes
(RIS)

Abbildung 2: Erhobene Zeitdaten. Computertomographie (CT), Krankenhausinformationssystem (KIS),
Radiologieinformationssystem (RIS).

Abbildung 2 illustriert die Abfolge der erhobenen Zeitdaten. Zwar wird jeder Zeitstempel auto-
matisiert erzeugt, jedoch nicht jeder Zeitpunkt automatisiert erhoben. Die ZdAu sowie die ZdU

werden durch einen manuellen Eintrag des Personals in die Patient.innenakte generiert, wobei
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nicht einheitlich ist, wann dieser stattfindet. Die restlichen Zeitpunkte hingegen werden auto-
matisiert bei Benutzung des RIS erfasst, sobald die Aktion, wie die Anforderung einer CT,
getatigt wurde. Die Zeit der Aufnahme bis zur Zeit der CT-Anforderung zahlen zum klinischen
Teil des diagnostischen Workflows, wahren die Zeit der CT-Anforderung bis Zeit des CT-Be-

fundes zum radiologischen Teil des diagnostischen Workflows zusammengefasst werden.

3.4 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung wurde mit Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corp, Redmond, WA,
USA) und IBM SPSS Statistics 27 (IBM Corp, Armonk, NY, USA) angefertigt.

Kontinuierliche, normalverteilte Variablen der Fallcharakteristika der Gesamtkohorte werden
mittels Mittelwert und Standardabweichung beschrieben. Nicht-normal verteilte Variablen wer-

den mittels Median und Interquartilsabstanden dargestellt.

Zur Detektion von saisonalen und zirkadianen Mustern wurden die durchgefiihrten sowie po-
sitiv befundeten CTPA in Jahreszeiten, Monate, Wochentage und Stunden eingeteilt. Um eine
differenziertere Betrachtung der Verteilung innerhalb der Jahreszeiten zu erméglichen, wurden
die durchgefiihrten beziehungsweise positiv befundeten Studien pro Kalenderwoche auf die
Jahreszeiten aufgeteilt. Die Zuordnung in Jahreszeiten wurde nach den meteorologischen
Jahreszeiten der Nordhalbkugel durchgefiihrt (91). Die Jahreszeiten-, Monats- und Tageszu-
gehorigkeit der Patient:innenfalle wurde anhand der ZdD bestimmt. Als Wochentage wurden
wie bereits von Nanchal et al. in ,Pulmonary embolism: The weekend effect* Montag bis Frei-
tag, als Wochenendtage Samstag und Sonntag definiert (53). Zur Darstellung der zirkadianen
Verteilung wurde anhand der Zeit der Anforderung in drei Intervalle unterteilt: Intervall 1 (11): 7
Uhr — 14 Uhr, Intervall 2 (12): 15 Uhr — 22 Uhr und Intervall 3 (I3): 23 Uhr — 6 Uhr. Bei der
Stundenzugehdrigkeit wurde fur Minutenwerten innerhalb der ersten halben Stunde auf die
angebrochene Stunde, bei Werten in der zweiten halben Stunde auf die kommende Stunde
gerundet. Die zirkadiane Distribution der Anforderungen aus den Sektoren ZNA und Stationen
auf die drei Tageszeitintervalle wurde mit Hilfe von binomialer Regressionsanalysen unter-
sucht. Aufgrund der niedrigen CTPA-Zahlen aus Ambulanzen (n = 45) sowie keiner Anforde-
rung in Intervall 3 erfolgte keine statistische Testung auf signifikante Unterschiede fur diesen
Sektor. Als Ergebnisse der Regression wird die relative Chance (RC), ihr 95 % Konfidenzin-
tervall (KI) sowie die Signifikanz berichtet. Die Mortalitat wurde auf die drei Intervalle aufgeteilt

und die zirkadiane Verteilung beurteilt.
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Die Zeitdifferenzen zwischen den gesammelten Zeitpunkten (ZdAu, ZdU, ZdA, ZdD, ZdB) der
Behandlung wurden in Minuten erhoben und der Einfluss des CTPA-Ergebnisses auf die Zeit-
differenz durch lineare Regression untersucht. Die Zeitdifferenzen in Bezug auf die Tageska-
tegorie wurden mit deskriptiven statistischen Parametern dargestellt. Mittels lineare Regres-
sion wurden Zusammenhange zwischen den Zeitdifferenzen und dem Tageszeitintervall eva-

luiert sowie deskriptiv statistisch die Zeitdifferenzen in Bezug auf die Mortalitat betrachtet.

Alle p-Werte sind aufgrund des explorativen Studiendesigns als deskriptiv zu sehen.

3.5 Verfassen der Dissertationsschrift

Alle Textdokumente der Dissertationsschrift wurden in Microsoft Word 2016 (Microsoft Corp,
Redmond, WA, USA) erstellt. Die Literaturrecherche wurde in der bibliographischen Daten-
bank PubMed der National Library of Medicine der Vereinigten Staaten von Amerika vorge-
nommen und manuell Uber Google Scholar erganzt. Die verwendete und zitierte Literatur
wurde in dem Literaturverwaltungsprogramm Mendeley archiviert und mittels Plug-In flr Micro-
soft Word 2016 das Literaturverzeichnis erstellt. Die Flussdiagramme wurden mit der
Webbrowseranwendung von www.app.diagrams.net erstellt, die Grafiken mit Microsoft Excel
2016 und IBM SPSS Statistics 27.
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4 Ergebnisse

4.1 Patient:innenkollektiv

4.1.1 Fallcharakteristika von 2013 und 2018 im Vergleich

Prozentuale
Charakteristika n 2013 n 2018 .
Anderung
CTPA 694 1155 + 66
Geschlecht
Mannlich 368 616 + 67
Weiblich 326 539 + 65
Sektor
ZNA 304 617 +103
Stationar 370 513 + 39
Ambulant 20 25 +25
Klinischer Score 14 +250
Davon positiv 10 +150
Davon negativ 4
CTPA-Ergebnis
LAE positiv 143 195 + 36
Davon ZNA 78 111 +42
Davon stationar 63 79 + 25
Davon ambulant 2 5 + 150
LAE negativ 551 960 +74
Davon ZNA 226 506 +124
Davon stationar 307 434 + 41
Davon ambulant 18 20 + 11
Diagnostische Ergiebigkeit
Gesamt 21 % 17 % -4
ZNA 26 % 18 % -8
Stationar 17 % 15 % -2
Ambulant 10 % 20 % +10
Komplikationen 36 % 27 % -9
Mortalitat 15 13 -13

Tabelle 3: Patient:innencharakteristika von 2013 und 2018 im Vergleich. Computertomographische
pulmonale Angiographie (CTPA), Lungenarterienembolie (LAE), Zentrale Notaufnahme (ZNA).



Die Fallcharakteristika beider Jahre sind in Tabelle 3 vergleichend gegentubergestellt.

694 Falle entsprachen 2013 den Einschlusskriterien der Studie. Das mittlere Alter des Kollek-
tivs betrug 62 + 16,2 Jahren mit einer Streubreite von 6 — 96 Jahren. 4 Mal konnte das Ergebnis
eines durchgefuhrten klinischen Scores in den Dokumentationen gefunden werden, wovon alle

Scores fir ein vorhandenes LAE-Geschehen sprachen.

2018 wurden insgesamt 1155 CTPA Falle in diese Studie inkludiert. Die 539 weiblichen und
616 mannlichen Patient:innen wiesen ein mittleres Alter von 63 + 16,1 Jahren mit einer Streu-
breite von 13 — 99 Jahren vor. In 14 Fallen wurde ein klinischer Score dokumentiert, wovon 10
fur das Vorliegen eines LAE-Geschehens sprachen. In vier Fallen wurde trotz eines klinischen
Scores, der eine geringe LAE-Wahrscheinlichkeit pradizierte, eine CTPA durchgeflihrt, wovon

ein Befund positiv ausfiel.

Die Zahl der durchgefiihrten LAE-CT stieg von 2013 (n = 694) zu 2018 (n = 1155) um 66 %.
Die Menge positiver CTPA war 2018 (n = 195) im Vergleich zu 2013 (n = 143) um 36 % hdher.
Die DE zeigte damit eine Abnahme von 21 % in 2013 auf 17 % fur 2018.

2013 machten die Anforderungen aus der ZNA 44 % (n = 304), 2018 53 % (n = 617) der
Gesamtanforderungen aus. 2013 kamen 53 % (n = 370) der Anforderungen von Stationen des
UKE, 2018 hingegen 44 % (n = 513). Der Anteil der Anforderungen aus Ambulanzen sank von
3 % in 2013 (n =20) zu 2 % in 2018 (n = 25).

Die Anforderungen einer CTPA aus der ZNA sind von 2013 (n = 304) zu 2018 (n = 617) um
103 % gestiegen, was deutlich Uber der Gesamtzunahme von 66 % an Aufnahmen lag. Die
Anzahl positiver CTPA-Befunde vergroéRerte sich von 2013 (n = 78) zu 2018 (n = 111) dagegen
nur um 42 %. Die DE sank dadurch von 26 % in 2013 auf 18 % in 2018. Die Anzahl negativer
CT-Befunde nahm von 2013 zu 2018 um 124 % zu.

Der Zuwachs an stationaren Anforderungen von 2013 (n = 370) zu 2018 (n = 513) betrug mit
39 % weniger als die Gesamtzunahme von 66 % an insgesamt durchgeflhrten CTPA-Studien.
Es wurden 63 positive CT-Befunde 2013 und 79 positive CT-Befunde 2018 verzeichnet,
wodurch eine 25 %ige Steigerung fur 2018 im Vergleich zu 2013 vorlag. Die DE betrug 2013
17 % und 2018 15 %. Die Anzahl negativer CT-Befunde nahm von 2013 zu 2018 um 41 % zu.

Die Rate an LAE-positiven CTPA, bei denen eine Komplikation im schriftlichen Befund erwahnt
wurde, sank voon 36 % (2013) auf 27 % (2018).

2018 starben zwei Personen weniger als 2013 an den Folgen einer LAE, wodurch die Morta-
litdt von 10,5 % in 2013 auf 6,7 % in 2018 abnahm.
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4.2 Zeitreihenanalyse

4.2.1 Saisonale Distribution der durchgefiihrten und LAE-positiven Studien

Tabelle 4 stellt die Menge der durchgefiihrten CTPA pro meteorologische Jahreszeit sowie

den Anteil der Gesamtjahresmenge fur 2013 und 2018 dar.

Jahres- AM pro KW % aller AM pro KW % aller
n 2013 n 2018

zeiten 2013 2013 2018 2018

Winter 204 15,5 29,4 293 22,8 254

Frihling 181 13,8 26,1 291 22,5 25,2

Sommer 161 12,2 23,2 294 22,0 25,5

Herbst 148 11,4 21,3 277 21,5 24,0

Tabelle 4: Studienanzahl und Anteil der Jahresgesamtmenge sowie arithmetisches Mittel (AM) pro Ka-
lenderwoche (KW) je Jahreszeit fir 2013 und 2018.

2013 war der grote Anteil der Jahresgesamtmenge im Winter und der geringste im Herbst

lokalisiert, wobei die Differenz 8,1 % betrug. 2018 unterschieden sich die Anteile von Winter,

Frdhling und Sommer nur im Promillebereich, lediglich der Herbst hatte einen 1,2 — 1,5 %

niedrigeren Anteil an der Jahresgesamtmenge.
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Abbildung 3: Verteilung der Studienzahlen pro Kalenderwoche aufgeteilt nach Jahreszeiten fiir 2013.
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Abbildungen 3 und 4 stellen die Verteilung der Studienzahlen pro Kalenderwoche flr beide

Jahre in Boxplots dar.

Bei Vergleich der jahreszeitlich aufgeteilten Studienzahlen pro Kalenderwoche 2013 (Abbil-
dung 3) und der Gesamtanzahl von 2013 (Tabelle 4) war erkenntlich, dass zwar im Winter die
héchste Gesamtmenge an durchgefiihrten Studien vorlag, jedoch auch Wochen mit ahnlich
geringer Studienzahl wie im Sommer und Herbst vorhanden waren. Die groRere Gesamtan-
zahl im Winter wurde durch die héhere Spannweite nach oben sowie durch Kalenderwoche
sechs mitbedingt. Das dritte Quartil des Herbstes war identisch mit dem ersten Quartil von
Winter und Frihling, wodurch in Kombination mit dem geringeren Median sowie der geringen
Gesamtzahl ein insgesamt niedrigeres Niveau an Studienzahlen pro Kalenderwoche des

Herbstes im Vergleich zu Winter und Frihling bestand.
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Abbildung 4: Verteilung der Studienzahlen pro Kalenderwoche aufgeteilt nach Jahreszeiten fiir 2018.

Die Studienzahlen pro Kalenderwoche zeigten 2018 (Abbildung 4) fir alle Jahreszeiten eine
Uberlappende Lage der Interquartilsabstéande (IQA). Die geringflgig niedrigere Gesamtzahl
des Herbstes (Tabelle 4) duRerte sich in einer geringeren oberen Spannweite der Studienzahl

pro Kalenderwoche im Verhaltnis zu den anderen Jahreszeiten bei sonst tUberlappenden IQA.

In Tabelle 5 sind die positiven Studienergebnisse pro Jahreszeit sowie deren Anteile an der

Jahresgesamtmenge flr beide Jahre aufgetragen.
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% aller po- % aller po-
Jahres- n positiv | AM pro KW n positiv | AM pro KW
sitiven sitiven

zeiten 2013 2013 2018 2018

2013 2018
Winter 49 3,6 34,3 46 3,5 23,6
Frihling 33 2,5 231 44 3,7 22,6
Sommer 32 2,4 22,4 48 3,6 24,6
Herbst 29 2,2 20,3 57 42 29,2

Tabelle 5: Positive Studienergebniszahl und Anteil der Jahresgesamtmenge sowie arithmetisches Mit-
tel (AM) pro Kalenderwoche (KW) je Jahreszeit fiir 2013 und 2018.

Die Anzahl der positiven Studienergebnisse pro Jahreszeit verhielt sich 2013 analog zu der
Anzahl durchgeflhrter Studien (vgl. Tabelle 4). Der Winter zeigte den gréten Anteil (14 — 11,2

%) an der Jahresgesamtmenge, wahrend der Herbst geringflgig weniger positive Befunde

(3,8 — 2,1 %) als Fruhling und Sommer verzeichnete. 2018 lag bei der Anzahl der positiven

CTPA eine umgekehrte Analogie zur Anzahl durchgefiihrter Studien (vgl. Tabelle 4) vor. So

markierte der Herbst den grofiten Anteil der Jahresgesamtmenge im Vergleich zu Winter,
Frdhling und Sommer (6,6 — 4,6%).
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Abbildung 5: Positive computertomographische pulmonale Angiographien (CTPA) pro Kalenderwoche
auf die Jahreszeiten projiziert fiir 2013. Computertomographische pulmonale Angiographie (CTPA).
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Abbildungen 5 und 6 veranschaulichen die positiven CTPA pro Kalenderwoche auf die Jah-

reszeiten aufgeteilt fir beide Jahre.

Die Mediane der positiven CTPA pro Kalenderwoche 2013 von Winter und Frihling betrugen
n = 3, wobei die grofere Gesamtmenge an positiven Untersuchungen im Winter (Tabelle 5)
durch die héhere Spannweite nach oben bedingt war. Der Sommer 2013 zeigte eine inhomo-
gene Verteilung der positiven CTPA auf die Kalenderwochen. So war der Median dieser Jah-
reszeit mit n = 1 am geringsten, wahrend das AM nur geringfligig niedriger als im Frihling und
hoher als im Herbst war. Der niedrige Median des Sommers bei gleichzeitig hoher Spannweite
nach oben sprach fiir einige Wochen mit sehr wenigen bis keinen positiven CTPA sowie eini-

gen Wochen mit hoher Zahl positiver CTPA.

2018

Positive CTPA pro Kalenderwoche

Winter Frahling Sommer Herbst

Jahreszeit

Abbildung 6: Positive computertomographische pulmonale Angiographien (CTPA) pro Kalenderwoche
auf die Jahreszeiten projiziert fur 2018.

2018 zeigten die positiven CTPA pro Kalenderwoche eine Differenz von maximal n = 1 der
Mediane. Im Sommer war die grote Spannweite lokalisiert, was fur einige Wochen mit wenig
bis keinen positiven CTPA und Wochen mit Gberdurchschnittlich hoher Zahl positiver Befunde
sprach. Das AM von Winter, Frihling und Sommer wich um maximal 0,2 LAE-positive CTPA
pro Kalenderwoche voneinander ab. Hierbei war fir den Sommer 2018 eine Analogie zum

Sommer 2013 (Abbildung 5) zu erkennen.
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4.2.2 Monatliche Distribution der durchgefiihrten sowie LAE-positiven Studien und DE

Die Verteilung der durchgefiuihrten und LAE-positiv befundeten CTPA auf die Monate sowie
die DE pro Monat fiir beide Jahre ist in Tabelle 6 aufgefuhrt.

Monat o n positiv DE 2013 e n positiv DE 2018
2013 (%) 2018 (%)
Januar 68 19 27,9 116 19 16,4
Februar 90 15 16,7 88 14 15,9
Marz 53 10 18,9 107 13 12,1
April 63 13 20,6 96 18 18,8
Mai 65 10 15,4 88 13 14,8
Juni 45 9 20 92 17 18,5
Juli 47 10 21,3 83 7 8,4
August 69 13 18,8 119 24 20,2
September 52 15 28,8 86 20 23,3
Oktober 47 5 10,6 112 17 15,2
November 49 9 18,4 79 20 25,3
Dezember 46 15 32,6 89 13 14,6
Deskriptive
Statistik
AM 57,8 11,9 20,8 96,3 16,3 16,9
SA 13 3,6 5,9 13,1 4,3 4,4
Median 52,5 11,5 19,4 90,5 17 16,1
Minimum 45 5 10,6 79 7 8,4
Maximum 90 19 32,6 119 24 25,3

Tabelle 6: Anzahl durchgefuhrter Studien, positiver Befunde und diagnostische Ergiebigkeit (DE) pro
Monat fur 2013 und 2018 sowie deskriptive Parameter. Arithmetisches Mittel (AM), Standardabwei-
chung (SA).

2013 wurden die meisten CTPA in Februar, August und Januar, die wenigsten in Juni, Dezem-
ber, Juli und Oktober durchgefihrt. Die meisten LAE-positiven Befunde waren im Januar,
Februar, September und Dezember verzeichnet, die wenigsten in Oktober, November und

Juni. Die drei Spitzenmonate der LAE-positiven Studien lagen im meteorologischen Winter,
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wahrend zwei der Monate mit der geringsten Zahl LAE-positiver CTPA im Herbst lokalisiert

waren.

Die Standardabweichung (SA) betrug 2013 fur die durchgefihrten Studien 22,5 % vom arith-
metischen Mittel (AM), fUr die LAE-positiven Aufnahmen 30,3 % des AM. Die SA der DE lag
bei 28,4 % vom AM der DE. In Abbildung 7 ist die gréRRere verhaltnismalige Schwankung der
Gesamtstudienzahl im Vergleich zur LAE-positiven Studienzahl zu erkennen. So stieg die DE
von August zu September, gefolgt von deutlichem Rickgang auf 10,6 % im Oktober und einem
Anstieg im Dezember auf das Maximum von 32,6 %. Die Studienanzahl pro Monat differierte
von September bis Dezember um maximal n = 6, wahrend die Anzahl der LAE-positiven Be-
funde um maximal n = 10 schwankte. Die Anderungen der LAE-positiven Anzahl um ein Viel-
faches zwischen den Monaten ab August zeigte sich nicht in gleicher Auspragung bei der An-

zahl durchgeflihrter Studien.
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Abbildung 7: Anzahl durchgeflhrter CTPA-Studien (blau), positiver Befunde (orange) zur schwarzen
linken Achse sowie die diagnostische Ergiebigkeit (DE) in Rot zur rechten Achse pro Monat fur 2013.

2018 wurden die meisten Studien im August, Januar und Oktober, die wenigsten im Novem-
ber, Juli und September durchgefuhrt. Die meisten LAE-positiven Befunde wurden im Som-
mermonat August sowie den Herbstmonaten September und November verzeichnet, die we-
nigsten waren im Juli, im Marz, Mai und Dezember lokalisiert. Die Heterogenitat der Sommer-

monate aulierte sich durch eine mediane (n = 17) Anzahl LAE-positiver CTPA im Juni, dem

32



Minimum an LAE-positiven CTPA im Juli (n = 7) gefolgt vom Jahresmaximum LAE-positiver
CTPA im August (n = 24).

Die SA betrug 2018 fur die durchgefiihrten Studien 13,6 % vom AM, hingegen fir die LAE-
positiven Studien 26,4 % vom AM. Die SA der DE lag bei 26 % vom AM der DE. Die geringste
DE war im Juli mit 8,4 % zu finden. Die Erklarung fur diesen Wert lag, wie in Abbildung 8
erkennbar, in einer Anzahl LAE-positiver Studien, welche deutlich unter dem Median befindlich
war (n = 7, Median = 17), wahrend die Anzahl durchgefiihrter Studien geringer vom Median
abwich (n = 83, Median = 90,5).
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Abbildung 8: Anzahl durchgefiihrter CTPA-Studien (blau), positiver Befunde (orange) zur schwarzen
linken Achse sowie die diagnostische Ergiebigkeit (DE) in Rot zur rechten Achse pro Monat fiir 2018.

2013 wurden in der ersten Jahreshalfte im Februar mit Abstand die meisten Studien durchge-
fuhrt, wahrend in der zweiten Jahreshalfte der August deutlich ber den anderen Monaten lag.
Auch 2018 wurden im August die meisten LAE-CT akquiriert, wodurch der August in beiden
Jahren gleichermalRen herausstach. Vergleichend liel3 sich in Bezug auf die LAE-positiven
CTPA 2013 ein erhdhtes Auftreten in den Wintermonaten und ein niedrigeres Vorkommen in
den Herbstmonaten beobachten. 2018 war dieser Trend nicht vorzufinden. Hier lag im August,
September und November ein erhéhtes Niveau an LAE-positiven CTPA vor. Im restlichen Jahr
streute die Anzahl positiver LAE-CT von Monat zu Monat ohne erkennbare Dynamik, wobei

der Juli mit seiner niedrigen Anzahl auffiel.
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Die monatlichen Schwankungen der durchgeflihrten Studienzahlen waren in 2013 gréRer als
in 2018. Die Zahl der LAE-positiven Studien war 2013 geringfiigig volatiler als 2018. Die DE
zeigte maRig groRere Abweichungen 2013, wodurch 2013 insgesamt monatlich weniger

gleichmafRig als 2018 verlief.

4.2.3 Tagesdistribution der durchgefiihrten sowie LAE-positiven Studien, der DE und
der Mortalitat

Die Verteilung der durchgefiihrten Studien, LAE-positiver Befunde sowie die DE kumulativ pro

Wochentag wurde flir beide Jahre in Tabelle 6 dargestellt.

Wochentag n2013 n positiv DE 2013 n2018 n positiv DE 2018
2013 (%) 2018 (%)
Montag 121 24 19,8 178 40 22,5
Dienstag 107 18 16,8 171 29 17
Mittwoch 108 19 17,6 214 30 14
Donnerstag 117 27 23,1 186 23 12,4
Freitag 111 20 18 181 28 15,5
Samstag 68 16 23,5 111 26 23,4
Sonntag 62 19 30,6 114 19 16,7
Deskriptive
Statistik
AM 99,1 20,4 21,4 165 27,9 17,3
SA 22,1 3,5 4,5 35,5 6,1 3,8
Median 108 19 19,8 178 28 16,7
Minimum 62 16 16,8 111 19 12,4
Maximum 121 27 30,6 214 40 23,4

Tabelle 7: Anzahl durchgefuhrter sowie LAE-positiver Studien und zugehdérige DE pro Wochentag fur
2013 und 2018. Arithmetisches Mittel (AM), Diagnostische Ergiebigkeit (DE), Lungenarterienembolie
(LAE), Standardabweichung (SA).

Abbildung 9 stellt fir 2013 die kumulative Zahl an CTPA pro Wochentag sowie die Zahl der

LAE-positiven Studien als Sdulendiagramm dar. Die DE ist als Liniendiagramm integriert auf-
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getragen. Erkennbar war eine geringere Studienzahl an Wochenendtagen gegeniiber Wo-
chentagen. So betrug das AM fir die Wochentage isoliert 113 Studien pro Tag, gegenuber
dem isolierten AM fur Wochenendtage von 65, wodurch eine durchschnittliche Abnahme von

42,4 % an durchgefuhrten Studien zum Wochenende vorhanden war.

An Wochentagen 2013 lag das AM an LAE-positiven Studien bei 22 gegeniuber 18 an Wo-
chenendtagen. Die durchschnittliche Abnahme von Wochentagen zu Wochenendtagen betrug
18,2 %.

Die hochste DE war 2013 an Sonntagen, die geringste an Dienstagen verzeichnet (30,6 %
respektive 16,8 %). Die mittlere DE betrug an Wochentagen 19,1 % gegenuber 27,1 % an
Wochenendtagen, wodurch eine durchschnittliche Zunahme der DE von 42 % fir das Wo-

chenende zu verzeichnen war.
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Abbildung 9: Anzahl durchgefiihrter sowie LAE-positiver CT-Studien zur linken Achse und diagnostische
Ergiebigkeit (DE) in Rot zur rechten Achse pro Wochentag fur 2013. Computertomographie (CT), Lun-
genarterienembolie (LAE).

Abbildung 10 stellt die kumulative Anzahl durchgefuhrter sowie LAE-positiver Studien 2018 als
Saulendiagramm dar. Die DE wurde als Liniendiagramm kombiniert aufgetragen. Wie bereits
2013, wurden kumulativ weniger CTPA an Wochenendtagen im Verhaltnis zu Wochentagen

durchgefihrt. Die mittlere Studienanzahl betrug an Wochentagen 186 gegenuber 113 an Wo-
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chenendtagen, wodurch eine durchschnittliche Abnahme von 39,5 % an durchgefuhrten Auf-
nahmen zum Wochenende stattfand. Insgesamt 19,5 % aller CT-Studien wurden 2018 an Wo-

chenendtagen durchgeflhrt.

2018 waren im Mittel 30 LAE-positive CTPA an Wochentagen gegenliber 23 LAE-positiven
Studien an Wochenendtagen dokumentiert. Die durchschnittliche Abnahme an LAE-positiven

Studien lag bei 25 % zum Wochenende.

Die mittlere DE betrug 2018 an Wochentagen 16,3 % gegenuber 20 % an Wochenendtagen,

wodurch ein Zuwachs von 23,3 % fir das Wochenende vorlag.
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Abbildung 10: Anzahl durchgefihrter sowie LAE-positiver CT-Studien zur linken Achse und diagnosti-
sche Ergiebigkeit (DE) in Rot zur rechten Achse pro Wochentag fur 2018. Computertomographie (CT),
Lungenarterienembolie (LAE).

2013 betrug die Mortalitat der LAE-positiven Patient:innen, deren LAE an Wochentagen diag-
nostiziert worden war, 12,5 % gegenuber 9,4 % bei LAE, die an Wochenendtagen festgestellt
wurden. 2018 lag die Mortalitat an Wochentagen CT-diagnostizierter LAE bei 7,9 % und an
Wochenendtagen bei 4,7 %. Bei genereller Abnahme der Mortalitat von 2013 zu 2018 vergro-
Rerte sich der Unterschied zwischen den an Wochentagen und Wochenendtagen diagnosti-
zierten LAE. So hatte die Mortalitat 2013 der diagnostischen Wochenendkohorte 75,2 % der
Mortalitat der diagnostischen Wochentagskohorte, wahrend 2018 von der diagnostischen Wo-

chenendskohorte 59,5 % des Niveaus der diagnostischen Wochentagskohorte erreicht wurde.
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4.2.4 Kumulierte Tagesdistribution der Sektoren
Abbildung 11 stellt die kumulierte Verteilung der Sektoren auf die Wochentage dar.

Erkennbar wird eine nahezu gleiche Verteilung der Anforderungen von Stationen und der ZNA
an Wochentagen. Mittwochs wurden geringfiigig (insgesamt n Differenz = 7) mehr CTPA aus
der ZNA angefordert, donnerstags und freitags mehr von Stationen (n Differenz = 12 respek-
tive n Differenz = 8). Ambulanzen forderten von montags bis freitags CTPA an, wobei don-

nerstags mit n = 3 am wenigsten CTPA angefordert wurden.

An Wochenendtagen wurden mehr CTPA aus der ZNA als von Stationen angefordert. Sams-
tags betrug die kumulierte Anzahl aus der ZNA n = 101, sonntags n = 104, gegenlber der

kumulierten Anzahl von Stationen n = 78, respektive n = 72.
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Abbildung 11: Kumulierte Anforderungsdistribution der Wochentage und Sektoren. Zentrale Notauf-
nahme (ZNA).
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4.2.5 Zirkadiane Distribution der ZdA, ZdD, LAE-Positiven CTPA sowie DE 2013

Die Anzahl der angeforderten (ZdA n = 692) Studien, LAE-Positiven CTPA sowie die DE pro
Tageszeitintervall (11: 7 Uhr — 14 Uhr, 12: 15 Uhr — 22 Uhr und 13: 23 Uhr — 6 Uhr) 2013 sind in
Tabelle 8 dargestellt.

2013 n n positiv DE (%)
Intervall 1 310 54 17,4
Intervall 2 281 70 249
Intervall 3 101 19 18,8

Tabelle 8: Anzahl angeforderter sowie LAE-positiver CTPA (ZdA) und die diagnostische Ergiebigkeit
(DE) pro Tageszeitintervall 2013.

Bei Aufteilung aller 2013 angeforderten und akquirierten LAE-CT auf die 24 Stunden des Ta-
ges betrug das AM = 29 (SA = 16,2). Der Median der Anforderungen lag bei n = 26, der Durch-

fihrungen bei n = 29.

Das Minimum der Anforderungen war um 6 Uhr, das Maximum um 13 Uhr erreicht. Die durch-

schnittlichen Anforderungen pro Stunde betrugen in 11 =39, 12 =35 und I3 = 13.

Das Minimum der Durchfihrungen lag um 6 Uhr, das Maximum um 15 Uhr. Die durchschnitt-

lichen Durchfiihrungen pro Stunde betrugenin 11 = 31,12 =43 und I3 = 13.

Die meisten CTPA wurden in |1 angefordert und in 12 durchgefiihrt, wahrend in 13 sowohl An-
forderung als auch Durchfiihrung auf demselben, geringeren Niveau lagen. Die Minima beider
Ereigniszeitpunkte befanden sich zur gleichen Uhrzeit, das Maximum der ZdD lag zwei Stun-

den hinter dem Maximum der ZdA.

Die mittlere DE der Zeitstunden betrug in I1 = 15,2 %, 12 = 26,2 % sowie 13 = 17,4 %. Mit 44,4
% war die DE um 21 Uhr am gréften, mit 0 % um 6 Uhr und 7 Uhr am kleinsten. Die DE war
in 11 in drei Stunden geringer als 15 % (7 Uhr =0 %, 11 Uhr = 11,4 %, 12 Uhr = 12,8 %). In I3
lag die DE in vier Stunden unter 15 % (1 Uhr bis 3 Uhr, DE = 12,5 %, 9,1 % respektive 13,3 %
sowie 6 Uhr = 0 %). Zwischen 8 Uhr und 10 Uhr war die DE mit 15 % beziehungsweise 16,7
% geringflgig groRer oder gleich 15 %. Von 6 Uhr morgens bis einschliellich 12 Uhr mittags

lag ein Zeitraum mit niedriger DE vor.
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Abbildung 12: Anzahl angeforderter anhand der Zeit der Anforderung (ZdA) sowie durchgefihrter an-
hand der Zeit der Durchfliihrung (ZdD) CTPA und LAE-Positive mittels der ZdA pro Stunde 2013.

Abbildung 12 stellt die ZdA und ZdD als Liniendiagramm sowie die Anzahl LAE-positiver CTPA
als Saulendiagramm dar. In Intervall 3 zwischen 0 Uhr und 6 Uhr lagen beide Linien beinahe
kongruent deutlich unter AM und Median beider Messreihen zwischen n = 16 und n=5. Ab 6
Uhr morgens war ein steiler Anstieg der Anforderungen von n = 6 auf das 8fache (n = 42) um
9 Uhr zu erkennen, wonach ein leichter Rlickgang um 10 Uhr und ein weiterer Anstieg auf das
Maximum von n = 56 um 13 Uhr folgte. Die Durchfiihrungen stiegen ebenfalls ab 6 Uhr (n = 5)
morgens stark bis 10 Uhr (n = 35) an, gefolgt von einem leichten Rickgang und weiterer Zu-
nahme auf das Maximum um 15 Uhr (n = 60). Die Verlaufe beider Linien waren &hnlich, wobei
um 9 Uhr eine Verzodgerung der Durchfihrungen um eine Stunde, am Maximum der Anforde-
rungen um zwei Stunden vorlag. Nach ihren Maxima fielen sowohl Anforderungen und Durch-
fuhrungen ab, wobei die Anforderungen ab 16 Uhr wieder bis 18 Uhr auf ein lokales Maximum
von n = 54 stiegen. Die Durchfiihrungen erreichten dieses lokale Maximum um 19 Uhr, eine
Stunde verzdgert. Nach den lokalen Maxima sanken beide Messreihen in der nachsten Stunde
deutlich und blieben den Rest des Tages auf durchschnittlichem Niveau. Die Anzahl der LAE-
positiven CTPA, gemessen an der ZdA, lag von 0 Uhr bis 8 Uhr niedriger als das AM von 6
(SA =4,1) und dem Median von 5,5, respektive um 6 Uhr und 7 Uhr beim Minimum von n = 0.
Folgend zeigte sich eine Steigerung bis 9 Uhr auf n = z, gefolgt von einer Abnahme bis 12 Uhr.
Zwischen 13 Uhr und 18 Uhr angeforderte CTPA hatten die hdchste Anzahl an LAE-positiven

Befunden, wobei das Maximum um 14 Uhr mit n = 15 sowie ein lokales Maximum um 18 Uhr
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mit n =14 erreicht wurde. Folgend nahm das Niveau der LAE-positiven CTPA auf das Level
von 9 Uhr bis 12 Uhr zwischen n =5 und n = 8 ab.

4.2.6 Zirkadiane Distribution der ZdA, ZdD, LAE-Positiven CTPA sowie DE 2018

Die Anzahl der angeforderten (ZdA n = 1150) Studien, LAE-positiven CTPA sowie die DE pro

Tageszeitintervall 2018 ist in Tabelle 9 dargestellt.

2018 n n positiv DE (%)
Intervall 1 454 74 16,3
Intervall 2 533 95 17,8
Intervall 3 163 25 15,3

Tabelle 9: Anzahl angeforderter sowie LAE-positiver CTPA (ZdA) und die diagnostische Ergiebigkeit
(DE) pro Tageszeitintervall 2018.

Alle 2018 angeforderten und akquirierten CTPA auf 24 Stunden des Tages aufgeteilt ergaben

ein AM von 47,9 respektive 48,1 pro Stunde mit einer SA von 26,6 beziehungsweise 26.

Das Minimum der Anforderungen befand sich bei 4 Uhr (n = 9), das Maximum bei 16 Uhr (n =
101). Die durchschnittlichen Anforderungen pro Stunde betrugen in 11 = 57, 12 = 67 und I3 =
20.

Das Minimum der durchgefiihrten Studien war um 6 Uhr morgens (n = 4), das Maximum um
18 Uhr abends (n = 97) lokalisiert. Die durchschnittlichen Durchfihrungen pro Stunde lagen in
[1 bei 45, 12 bei 74 und 13 bei 25.

Die geringste DE lag um 6 Uhr bei 0 %, die hochste um 13 Uhr bei 23,3 %. Die mittlere DE der
Zeitstunden betrug in 11 = 14,6 %, 12 =17,7 % und 13 = 14,2 %. In 6 Stunden war die DE kleiner
als 15 %, wovon 3 in 11 respektive 13 lagen und in 5 Stunden bei 15 %. In |1 lag die DE um 7
Uhr und 8 Uhr jeweils bei 6,3 %, um 14 Uhr bei 11,7 %. In I3 war die DE um 2 Uhr 8 %, um 6
Uhr 6,3 % und um 6 Uhr 0 % grol3.
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Abbildung 13: Anzahl angeforderter anhand der Zeit der Anforderung (ZdA) sowie durchgefihrter an-
hand der Zeit der Durchfliihrung (ZdD) CTPA und LAE-Positive mittels der ZdA pro Stunde 2018.

Abbildung 13 legt die ZdA und ZdD als Liniendiagramm sowie die Anzahl LAE-positiver CTPA
als Saulendiagramm dar. Von 0 Uhr bis 3 Uhr befanden sich beide Linien auf unterdurch-
schnittlichem Niveau, wonach sie bis 6 Uhr deutlich unter AM und Median der Messreihen
sanken. Von 0 Uhr bis 6 Uhr waren beiden Linien naherungsweise deckungsgleich. Ab 6 Uhr
morgens fand ein deutlicher Anstieg statt, wobei die Anzahl der Anforderungen pro Stunde
steiler als die Anzahl der Akquisitionen pro Stunde stieg (ZdA: 6 Uhr n = 10, 9 Uhr n = 66; ZdD:
6 Uhr n =4, 9 Uhr n = 30). Zwischen 9 Uhr und 14 Uhr bildeten die Anforderungszahlen ein
Plateau mit lokalem Maximum um 12 Uhr (n = 78), um folgend auf das Tagesmaximum um 16
Uhr (n = 101) zu steigen. Die Anzahl durchgeflihrter Studien nahm kontinuierlich bis zu einem
lokalen Maximum um 14 Uhr (n = 81) zu, um nach einem Abfall um 15 Uhr (n = 52) das Ta-
gesmaximum um 18 Uhr (n = 97) zu erreichen. Die Maxima der Akquisitionszeitpunkte wurden
im Gegensatz zu den Maxima der Anforderungszeitpunkte um zwei Stunden verzdgert er-
reicht. Die Anforderungen sanken nach ihrem Maximum bis 21 Uhr (n = 40) deutlich und per-
sistierten bis Tagesende auf diesem leicht unterdurchschnittlichen Niveau, wahrend die Durch-
fuhrungen bis 22 Uhr (n = 47) deutlich auf durchschnittliches Niveau abnahmen. Die Anzahl
LAE-positiver CTPA befand sich zwischen 0 Uhr und 8 Uhr (n = 5 bis n = 0) deutlich unter dem
AM von 8,1 (SA = 5,5) und Median von 7,5 der Messreihe und markierte um 6 Uhr mitn = 0
das Minimum. Von 8 Uhr (n = 2) auf 9 Uhr (n = 10) zeigte sich eine deutliche Zunahme. Das

Maximum wurde um 16 Uhr (n = 19) erreicht, wobei das Niveau bis auf 14 Uhr (n=7) von 9
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Uhr bis einschlieRlich 20 Uhr tUberdurchschnittlich blieb. Von 21 Uhr bis Tagesende lag die
Anzahl LAE-positiver CTPA im Bereich von AM und Median der Messreihe.

4.2.7 Zirkadiane Distribution der Anforderungen von LAE-CT pro Sektor fiir 2013 und
2018 kumuliert
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Abbildung 14: Zirkadiane Verteilung aller Anforderungen von L aus der zentralen Notaufnahme (ZNA)
sowie LAE-positive Befunde anhand der Zeit der Anforderung beider Jahre kumuliert.

Die Anzahl aller Anforderungen der ZNA beider Studienjahre auf die 24 Stunden des Tages
verteilt sowie der LAE-positiven CTPA von Patient:innen der ZNA sind in Abbildung 14 als
Liniendiagramm dargestellt. Die ZNA forderte in beiden Jahren zusammengefasst im AM 38,3
CTPA pro Tagesstundenintervall mit einer SA von 18,9 an. Der Median bezifferte sich auf 39.
Wie in Abbildung 14 erkennbar nahmen von 2 Uhr bis 6 Uhr morgens die Anforderungen von
n = 28 auf das Minimum von = 8 ab. Folgend zeigte sich ab 6 Uhr ein nahezu linearer Anstieg
der Anforderungen bis zum Maximum um 16 Uhr (n = 75). Danach war eine kontinuierliche
Abnahme der Anforderungszahlen bis 20 Uhr auf n = 59 zu beobachten, gefolgt von einer
deutlichen Verringerung auf n = 35 um 21 Uhr. Bis zum Tagesende blieb das Niveau zwischen

n = 35 und n = 40 und damit nahe dem AM und Median der Messreihe.

Im Mittel waren von allen aus der ZNA angeforderten CTPA zirkadian verteilt 7,8 mit einer SA

von 5,5 pro Tagesstundenintervall LAE-positiv. Der Median lag bei 7,5. Die LAE-positiven
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CTPA anhand der ZdA zeigten, in Abbildung 14 erkennbar, einen ahnlichen Verlauf wie die
Anforderungen aus der ZNA. Das Maximum der LAE-Positiven war um 13 Uhr (n = 19) drei
Stunden friher erreicht als das Maximum der Anforderungen. Zwischen 14 Uhr (n = 12) und
23 Uhr (n = 12) fiel die Zahl LAE-positiver Befunde nicht unter n = 9 und blieb ber dem AM
und Median, wodurch die LAE-positiven CTPA auf einem tberdurchschnittlichen Niveau ohne
sichtbare Abnahme bis zum Tagesende persistierten. Zwischen 23 (n = 12) Uhr und 0 Uhr (n
= 1) fand eine deutliche Abnahme der LAE-positiven CT statt, wobei das Niveau folgend bis
einschlief3lich 9 Uhr morgens deutlich unter dem AM und Median verblieb und nicht tber n =
5 stieg. Um 6 Uhr morgens wurde kein LAE-positives CTPA angefordert, was das Minimum

darstellte.

Der Verlauf aller Anforderungen beider Studienjahre sowie der LAE-positiven CTPA von den
Stationen des UKE auf die 24 Stunden verteilt ist in Abbildung 15 als Liniendiagramm darge-
legt. Die stationaren Anforderungen lagen von 0 Uhr bis 7 Uhr zwischen n = 8 und n = 16
deutlich unter dem AM von 36,7 (SA = 24,3) und Median von 27 dieser Messreihe, gefolgt von
einem steilen Anstieg von 7 Uhr auf das 8,25fache um 9 Uhr. Das Maximum war um 11 Uhr
(n = 74) erreicht. Folgend fiel die Anzahl bis 18 Uhr nicht unter n = 55, was mehr als dem
Doppelten des Median entsprach. Der Bereich von 9 Uhr bis 18 Uhr markierte ein deutlich
Uberdurchschnittliches Niveau an Anforderungen. Zwischen 18 Uhr und 19 Uhr war eine starke
Abnahme um 46 Anforderungen zu erkennen, zwischen 19 Uhr und Tagesende blieben die

Anforderungszahlen eher durchschnittlich zwischen n = 30 und n = 19.
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Abbildung 15: Zirkadiane Verteilung aller Anforderungen von LAE-CT von den Stationen sowie LAE-po-
sitive Befunde anhand der ZdA beider Jahre kumuliert.
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Wie in Abbildung 15 erkennbar lagen die LAE-positiven CTPA von Stationen zwischen 1 Uhr
und 8 Uhr mit n = 0 bis n = 3 unter dem AM von 5,9 (SA = 4,7) und Median von 4. Folgend war
ein deutlicher Anstieg auf n = 12 um 9 Uhr erkennbar. Bis einschlieRlich 18 Uhr verblieb das
Niveau, mit einem Minimalwert von n = 8 in diesem Bereich, deutlich Gber dem AM sowie
Median und markierte das Maximum der LAE-positiven CTPA um 16 Uhr (n = 15). Um 19 Uhr
folgte eine deutliche Abnahme auf n = 2, wobei um 20 Uhr noch ein Anstieg auf n = 8 zu
beobachten war. Abschlief’end lag das Niveau bis zum Tagesende unterdurchschnittlich zwi-
schenn=1undn=3.Um 2 Uhr, 6 Uhr und 7 Uhr wurde kein LAE-positives CT angefordert.

In Abbildung 16 sind alle von Ambulanzen angeforderten und LAE-positiven CTPA, verteilt auf
die 24 Stunden des Tages, beider Studienjahre kumuliert als Liniendiagramm aufgetragen.
Das AM der angeforderten CTPA pro Stunde lag bei n = 1,8 mit einer SA von 2,6. Der Median
betrug 0. Zwischen 9 Uhr und 18 Uhr wurden LAE-CT angefordert, wobei das Maximum ein
Plateau von 12 Uhr bis 14 Uhr in der Mittagszeit darstellte. Um 17 Uhr wurden keine LAE-CT
angefordert, um 18 Uhrn =1.
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Abbildung 16: Zirkadiane Verteilung aller Anforderungen von LAE-CT von den Ambulanzen sowie LAE-
positive Befunde anhand der ZdA beider Jahre kumuliert.

Die LAE-positiven CTPA aus Ambulanzen betrugen im Mittel 0,3 (SA = 0,6) pro Stunde, der
Median lag bei 0. Zwischen 10 Uhr und 16 Uhr wurden LAE-positive CTPA angefordert, wobei
das Maximum 12 Uhr und 13 Uhr bei n =2 lokalisiert war. Um 14 Uhr wurde kein LAE-positives
CT angefordert, um 15 Uhr n = 1.
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4.2.8 Zirkadiane Distribution der Sektoren ZNA und Station auf die tageszeitlichen

Intervalle

Die Abhangigkeit der Sektoren ZNA und Station von den jeweiligen tageszeitlichen Intervallen
der Anforderung wurde mittels binar logistischer Regression untersucht. Das Regressionsmo-
dell zeigte sich als Ganzes zutreffend (Chi-Quadrat = 50,35, p <0,001, n = 1800), wobei das
Modell eine geringe Passung (Pseudo R-Quadrat nach Nagelkerkes = 0,037) aufwies. 58,3 %
der Falle wurden von dem Modell richtig vorhergesagt. Die Verteilung der Sektoren ZNA und

Station auf die Intervalle sowie deren Anteil an der Gesamtmenge ist in Tabelle 10 aufgeflhrt.

ZNA Stationar Gesamt
n 301 431 732
Intervall 1
% Sektor 32,8 48,9 40,7
n 457 347 804
Intervall 2
% Sektor 49,7 39,4 447
n 161 103 264
Intervall 3
% Sektor 17,5 11,7 14,7
n 919 881 1800
Gesamt
% Sektor 100,0 100,0 100,0

Tabelle 10: Verteilung der Sektoren auf die Intervalle sowie deren Anteil an der jeweiligen Gesamt-
menge.

Die relative Chance (RC), ihr 95 % Konfidenzintervall (KI) und ihre Signifikanz von Anforde-
rungen aus Stationen gegeniber Anforderungen aus der ZNA mit Intervall 3 beziehungsweise

Intervall 1 als Basisintervall ist in Tabelle 11 aufgetragen.

Die z-Tests fur die Regressionskoeffizienten zwischen 1 und I3 (p <0,001) sowie 12 und 11 (p
<0,001) zeigten Unterschiede, wahrend der z-Test zwischen 12 und I3 (p = 0,237) keinen Un-
terschied darstellte.
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Station gegen ZNA RC 95 % Ki Signifikanz
Basis: Intervall 3

Intervall 1 2,238 1,678 — 2,985 p < 0,001

Intervall 2 1,187 0,893 - 1,577 p = 0,237
Basis: Intervall 1

Intervall 2 0,530 0,433 — 0,650 p <0,001

Intervall 3 0,447 0,335 - 0,596 p <0,001

Tabelle 11: Regressionsvariablen von Station gegenuber ZNA mit Intervall 3 respektive Intervall 1 als
Referenzintervall.

Die relative Chance fir eine stationare Anforderung war in Intervall 1 ca. 2,2mal so hoch wie
in Intervall 3, wahrend die relative Chance fir eine stationare Anforderung in Intervall 1 ca.
1,9mal so hoch war wie in Intervall 2. Die relative Chance fir eine stationare Anforderung war
in Intervall 2 und Intervall 3 etwa halb so hoch wie in Intervall 1, wodurch zwischen Intervall 2
und Intervall 3 nur ein geringer relativer Chancenunterschied vorliegt. Fir die ZNA galten die
Gegenchancen: In Intervall 2 und Intervall 3 war die relative Chance 1,9 respektive 2,2mal so

hoch, eine Anforderung aus der ZNA zu erhalten, wie in Intervall 1.

4.2.9 Zirkadiane LAE-positiver einschlielich todlicher Falle

Tageszeit Positiv Letal Mortalitét (%)
Intervall 1 128 9 7,0
Intervall 2 165 13 7,9
Intervall 3 44 6 13,6

Tabelle 12: Kumulierte Anzahl LAE-positiver CTPA und letaler LAE sowie Mortalitat pro Intervall.

Die Mortalitat der positiven LAE betrug nach der ZdA in 11 =7,0 % (n =9, ZNA n =7, stationar
n=2),in12=79% (n=13, ZNA n =9, stationar n = 4) sowie in13=13,6 % (n =3, ZNAn =

3, stationar n = 3).

2013 wurden die meisten CTPA spater tédlicher LAE in 12 (n = 10), 2018 in 11 (n = 6) angefor-
dert. Aus der ZNA wurden etwa doppelt so viele (n = 19) im Verlauf letale LAE zur

CT-Diagnostik angemeldet wie von Stationen (n = 9) des UKE.
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Die Mortalitat in Bezug auf alle LAE CT-Untersuchungen war in 11 =1,2 %, 12 =1,6 % und 13
= 2,3 % hoch. In I3 war die Mortalitat im Verhaltnis zu positiven LAE-CT sowie zur Gesamt-

menge der LAE-CT 1,4 — 1,9fach héher als in 11 und 12.

Weitere statistische Untersuchungen erfolgten aufgrund der geringen Fallzahlen nicht.
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4.3 Analyse der Zeitdifferenzen

4.3.1 Verteilung der Zeitdifferenzen

Die Verteilung der Zeitdifferenzen zwischen den erhobenen Messzeitpunkten in Minuten sind

durch 1. Quartil, Median, 3. Quartil sowie IQA in Tabelle 13 angegeben.

Zeitdifferenz n 1.Qartil Median 3.Qartil IQA
ZdAu - ZdU 657 0 16 56 56
ZdU - ZdA 851 9 73 183 174
ZdA - ZdD 1842 28,8 66 138,3 109,5
ZdD -ZdB 1849 35 57 97 62

Tabelle 13: Verteilung der Zeitdifferenzen zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten in Minuten.
Interquartilsabstand (IQA), Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des

CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-Durchflihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Die mediane Dauer von der klinischen Aufnahme eines LAE-symptomatischen Patient:innen

bis zur Erstellung des CT-Befundes betrug 3h 32min. In Abbildung 17 sind die Verteilungen

der Zeitdifferenzen als Boxplots dargestellt, wobei auf die Abbildung von Ausrei3erwerten Uber

600 Minuten aus Griinden der Darstellbarkeit verzichtet wurde.
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Abbildung 17: Verteilung der Zeitdifferenzen in Minuten mit einer Skalierung bis 600 Minuten. Zeit der
Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-
Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).
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4.3.2 Zeitdifferenzen und CT-Ergebnis

Die Zeitdifferenzen in Abhangigkeit des dichotomen LAE-Befundes sowie die Quartile und IQA
sind in Tabelle 14 aufgeflhrt.

Zeitdifferenz Ergebnis n 1. Quartil Median 3. Quartil IQA
positiv 131 0 12 48 48
ZdAu - ZdU
negativ 526 0 17 60 60
positiv 164 8 58,5 129 121
ZdU - ZdA
negativ 687 9 77 195 186
positiv 337 245 57 134 109,5
ZdA - ZdD
negativ 1505 29 68 139 110
positiv 338 33 49,5 86 53
ZdD - ZdB
negativ 1511 36 58 99 63

Tabelle 14: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit des Ergebnisses sowie Quartile und Interquartilsabstéande
(IQA) in Minuten. Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Be-
fundes (ZdB), Zeit der CT-Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Alle erhobenen Zeitdifferenzen zeigten einen geringeren Median sowie IQA bei LAE-positivem
Befund. Die gréte numerische Differenz der Mediane zwischen LAE-positivem und LAE-ne-
gativem Befund war bei der ZdU — ZdA vorhanden, die gréRte prozentuale Differenz lag bei
der ZdAu — ZdU. Die geringste numerische Differenz der Mediane befand sich bei der ZdAu —
ZdU, die geringste prozentuale Differenz der Mediane bei der ZdD —ZdB. Die Zeitdifferenzen
in Abhangigkeit vom CT-Ergebnis sind als Boxplots in Abbildung 18 dargestellt. Erkennbar
waren die niedrigeren medianen Zeitdifferenzen bei LAE-positiven CTPA, jedoch auch die
groRflachigen Uberschneidungen der IQA der jeweiligen Verteilungen fiir LAE-positive und
LAE-negative CTPA derselben Zeitdifferenz.

49



Zeitdifferenzen und CT-Ergebnis
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Abbildung 18:Zeitdifferenzen in Abhangigkeit vom CT-Ergebnis mit einer Skalierung bis 500 Minuten.
Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der
CT-Durchfihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Die Ergebnisse der Prifung eines statistisch linearen Zusammenhanges zwischen den Zeit-
differenzen und dem CT-Ergebnis mittels linearer Regression sind in Tabelle 15 mit

Regressionskoeffizienten (ReKo), deren Standardfehler sowie Signifikanz und 95 % Kl aufge-

tragen.
CT LAE-positiv ReKo Standardfehler Signifikanz 95 % Ki
ZdAU - ZdU (-13,2) 7,5 p =0,079 (-1,5) - (27,8)
ZdU - ZdA (-35,5) 13,5 p = 0,009 (-62,0) — (-8,9)
ZdA - ZdD (-83,9) 64,6 p=0,194 (-210,6) — (42,8)
ZdD - ZdB (-12,5) 8,8 p=0,155 (-4,7) - (29,7)

Tabelle 15: Ergebnisse der linearen Regression von Zeitdifferenzen und CT-Ergebnis zur Basis LAE-
negativ. Lungenarterienembolie (LAE), Konfidenzintervall (KI), Regressionskoeffizient (ReKo), Zeit der
Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-
Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Ein linearer statistischer Zusammenhang zeigte sich nur fir die ZdU — ZdA. Die Zeitdifferenzen
zwischen der arztlichen Untersuchung und der Anforderung des LAE-CT nahm linear mit dem

Vorliegen eines LAE-positiven Patient:innen ab. Alle anderen Zeitdifferenzen hatten zu grof3e
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Streuungen, um die deskriptiv sichtbare Verringerung der Zeitabstande bei LAE-positiven Pa-

tient:innen statistisch sichtbar zu machen.

4.3.3 Zeitdifferenzen und Sektor

Die Zeitdifferenzen in Abhangigkeit der Sektoren wurden in Tabelle 16 aufgetragen.

Zeitdifferenz Sektor n 1. Quartil Median 3. Quartil IQA
ZNA 646 0 16,5 56 56
ZdAu - ZdU Stationar 10 0 17 151,8 151,8
Ambulant 1 - 0 - -
ZNA 659 18 103 210 192
ZdU - ZdA Stationar 189 4 15 43 39
Ambulant 3 0 18 - -
ZNA 919 21 54 117 96
ZdA - ZdD Stationar 881 39 72 159,5 120,5
Ambulant 42 74,8 116 243,5 168,8
ZNA 921 31,5 50 84 52,5
ZdD - ZdB Stationar 883 40 64 105 65
Ambulant 45 46 62 112,5 66,5

Tabelle 16: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit der Sektoren mit Quartilen und Interquartilsabstande (IQA)
in Minuten. Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes
(ZdB), Zeit der CT-Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU), zentrale Notaufnahme (ZNA).

Die mediane Dauer der Zeit der klinischen Untersuchung bis zur Zeit der CT-Anforderung war
bei stationaren Patient:innen etwa 6,9-mal niedriger als bei Patient:innen der ZNA. Die Zeitdif-
ferenzen des radiologischen Workflows (ZdA — ZdD, ZdD — ZdB) waren hingegen median
niedriger bei Patient:innen aus der ZNA (18 Minuten bei der ZdA —ZdD respektive 14 Minuten

bei der ZdD — ZdB) und wiesen eine geringere Streuung bei Betrachtung der IQA auf.

4.3.4 Zeitdifferenz und Wochentag

Die Zeitdifferenzen in Abhangigkeit von der Tageskategorie wurden in Tabelle 17 mit Quartilen
und IQA dargestellt.
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Zeitdifferenz | Tageskategorie n 1. Quartil Median 3. Quartil IQA
Wochentag 517 0 18 59 59
ZdAu - ZdU
Wochenendtag 138 0 10 52,8 52,8
Wochentag 661 11 77 192,5 181,5
ZdU - ZdA
Wochenendtag 190 4,8 41,5 143,5 138,8
Wochentag 1489 31 74 151 120
ZdA - ZdD
Wochenendtag 353 21 44 80 59
Wochentag 1489 38 60 101,5 63,5
ZdD - ZdB
Wochenendtag 353 31 44 71 40

Tabelle 17: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit von der Tageskategorie sowie Quartile und Interquartilsab-
stdnden (IQA) in Minuten. Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des
CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-Durchflihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Allen Zeitdifferenzen war ein grofRerer Median sowie ein grélkerer IQA an Wochentagen ge-
genuber Wochenendtagen gemein. Der gréfite Unterschied gemal der Mediane lag zwischen
ZdU — ZdA, der an Wochentagen 1,9fach langer als an Wochenendtagen dauerte. Die
Boxplots in Abbildung 19 verdeutlichen die Unterschiede in der Streuung der Zeitdifferenzen.
Auffallig war die deutliche Verkleinerung des IQA bei der ZdA — ZdD an Wochenendtagen im
Vergleich zu Wochentagen um mehr als 50 %. Die Verringerungen der median verstrichenen
Zeit zwischen Zeit der klinischen Untersuchung und Zeit der CT-Anforderung und zwischen
der CT-Anforderung und CT-Durchfihrung war verhaltnismanig und numerisch ahnlich, jedoch
nahm die Streuung der Dauer von CT-Anforderung bis CT-Durchfliihrung an Wochenendtagen
deutlich starker ab als bei den restlichen Zeitdifferenzen. Die geringste Abnahme der media-
nen Zeitdifferenz an Wochenendtagen lag im radiologischen Workflow zwischen Zeit der CT-
Durchfihrung und Zeit des CT-Befundes, die geringste Abnahme der Streuung in der klini-

schen Zeit der Aufnahme und der Zeit der klinischen Untersuchung.
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Zeitdifferenzen und Tagesart
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Abbildung 19: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit von der Tagesart mit einer Skalierung bis 500 Minuten.
Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der
CT-Durchfliihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

4.3.5 Zeitdifferenzen und Tageszeitintervalle

Die Zeitdifferenzen in Abhangigkeit vom tageszeitlichen Intervall sind mit den Quartilen und
IQA in Tabelle 18 sichtbar.

Die klinischen Zeitdifferenzen ZdAu — ZdU und ZdU — ZdA hatten die gréte mediane Dauer
im 12 (15 Uhr — 22 Uhr) und die geringste im morgendlichen ersten Intervall. Die radiologischen
Zeitdifferenzen ZdA — ZdD sowie ZdD — ZdB zeigten die hdchste mediane Dauer im 11, die
geringste in 3. Der grote Unterschied in der medianen Dauer war in Intervall 3 der ZdA —
ZdD im Verhaltnis zu den anderen Intervallen sichtbar, welche median mehr als 2-mal (Intervall
2) respektive 3-mal (Intervall 1) langer dauerten. Die Verteilungen der Zeitdifferenzen sowie
die Lage des 1. und 3.Quartils auf die tageszeitlichen Intervalle sind als Boxplots in Abbildung
20 erkennbar. Auffallend war die Zunahme der IQA bei der ZdAU — ZdU von I1 bis 13. Auch
fur die ZdU — ZdA zeigte sich eine ahnliche Situation. Anders verhielten sich die Verteilungen
der radiologischen Zeiten. Die IQA nahmen bei der ZdA — ZdD und bei der ZdD — ZdB von |1
bis I3 wie die Mediane der jeweiligen Verteilung ab, wobei der grofdte Unterschied flr I3 der

ZdA — ZdD im Vergleich zu den anderen Intervallen sichtbar war.
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Zeitdifferenz Intervall n 1. Quartil Median 3. Quartil IQA
11 199 0 8 34 34
ZdAu - ZdU 12 336 0 21 63 63
13 120 0 18,5 86,3 86,3
11 295 3 31 132 129
ZdU - ZdA 12 404 18,3 104,5 199 180,8
13 152 9,3 51 193,3 184
11 764 35,3 88 176 140,8
ZdA - ZdD 12 814 32 68 130 98
13 264 14 27 49,8 35,8
11 764 44 69 117,8 73,8
ZdD - ZdB 12 814 34 52 85,3 51,3
13 264 27 40 63 36

Tabelle 18: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit vom tageszeitlichen Intervall sowie Quartile und Interquar-
tilsabstande (IQA) in Minuten. Intervall (1), Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme
(ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-Durchfiuhrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).
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Abbildung 20: Zeitdifferenzen aufgeteilt in die Intervalle mit einer Skalierung bis 500 Minuten. Zeit der
Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-
Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).
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Die Evaluation von statistisch sichtbaren linearen Zusammenhangen ist in Tabelle 19 aufge-

tragen.
Standard-
ZdAu - ZdU Basis ReKo Signifikanz 95 % Ki
fehler
(-52,0) -
Intervall 1 Intervall 3 (-34,9) 8,7 p < 0,001
(-17,8)
(-33,8) -
Intervall 2 Intervall 3 (-18,1) 8,0 p = 0,025
(_2!3)
Intervall 2 Intervall 1 16,9 6,8 p=0,013 3,6 -30,2
ZdU - ZdA
Intervall 1 Intervall 3 (-16,7) 15,6 p = 0,286 (-47,3) - 14,0
Intervall 2 Intervall 3 2,7 14,9 p = 0,858 (-26,5) - 31,8
Intervall 2 Intervall 1 19,3 12,0 p = 0,107 (-4,2) - 42,8
ZdA - ZdD
Intervall 1 Intervall 3 280,5 76,3 p < 0,001 131,0 —430,1
Intervall 2 Intervall 3 173,2 75,7 p = 0,022 24,8 — 321,6
(-212,9) -
Intervall 2 Intervall 1 (-107,4) 53,8 p = 0,046 (18)
ZdD — ZdB
Intervall 1 Intervall 3 37,4 10,3 p < 0,001 17,3 -57,6
Intervall 2 Intervall 3 10,8 10,2 p = 0,290 (-9,2) - 30,7
(-58,1) -
Intervall 2 Intervall 1 (-26,5) 7,3 p < 0,001
(-17,5)

Tabelle 19: Lineare Regression der Zeitdifferenzen in Bezug auf die tageszeitlichen Intervalle mit Be-
richt der Regressionskoeffizienten (ReKo), Standardfehler, Signifikanz und 95 % Konfidenzintervalle
(KI). Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befundes (ZdB),
Zeit der CT-Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Zwischen der Zeit der klinischen Aufnahme und Zeit der klinischen Untersuchung bestand der

groéfte Unterschied zwischen 11 und 13, wobei die Zeitdifferenz in |1 deutlich geringer ausfiel.

Die Zeitdifferenz war in 12 geringer als in 13, wobei der Unterschied geringer als bei |1 war. Die

Zeit der klinischen Untersuchung bis zur Zeit der CT-Anforderung zeigte aufgrund der hohen

Streubreiten keine statistisch signifikante Korrelation mit der Tageszeit. Die Zeit der CT-Anfor-

derung bis zur Zeit der CT-Durchflihrung war in 11 signifikant Ianger als in 13 und in 12 langer
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als in 13. Die Zeitdifferenz unterschied sich zwischen 11 und 12 statistisch nur gering. Die Zeit
der CT-Durchfiuihrung bis zur Zeit des CT-Befundes war in 11 signifikant Ianger als in 12 und I3,

wahrend sich zwischen 12 und I3 signifikanter kein Unterschied zeigte.

4.3.6 Zeitdifferenzen und Mortalitat

Die Zeitdifferenzen in Abhangigkeit von der Mortalitat bei LAE-positivem CTPA sind in Tabelle
20 mit Quartilen und IQA dargelegt.

ZdAu - ZdU n 1. Quartil Median 3. Quartil IQA
Letal 13 0 0 2,5 2,5
Nicht letal 118 0 17,5 51,3 51,3
ZdU - ZdA

Letal 16 0 6,5 22,3 22,3
Nicht letal 148 10,3 68 134,3 124
ZdA - ZdD

Letal 28 15 25 39,8 24,8
Nicht letal 309 27 62 142 115
ZdD - ZdB

Letal 28 33,5 48,5 92,3 58,8
Nicht letal 310 32,8 50 81,3 48,5

Tabelle 20: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit von Letalitat LAE-positiver Falle mit Quartilen und Inter-
quartilsabstéanden (IQA) in Minuten. Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu),
Zeit des CT-Befundes (ZdB), Zeit der CT-Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).

Die mediane Dauer aller Zeitdifferenzen war bei letalen LAE niedriger als bei nicht letalen LAE.
Die IQA waren bei allen Zeitdifferenzen aufler der ZdD — ZdB bei letalen LAE kirzer als bei
nicht letalen. Die Boxplots in Abbildung 21 stellen die Verteilung der Zeitdifferenzen in Abhan-
gigkeit des Krankheitsverlaufs dar. Auffallig wenig Anderung durch den spateren Ausgang der
Erkrankung zeigte sich in der radiologischen Zeit der CT-Durchfiihrung bis zur Zeit des CT-
Befundes. Die Lage der Mediane, 1. und 3. Quartile aller anderen Zeitdifferenzen waren hin-

gegen um ein Vielfaches geringer bei spater letal verlaufenden LAE.
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Abbildung 21: Zeitdifferenzen in Abhangigkeit von der Mortalitat LAE-positiver Falle mit einer Skalierung
bis 400 Minuten. Zeit der Anforderung (ZdA), Zeit der klinischen Aufnahme (ZdAu), Zeit des CT-Befun-

des (ZdB), Zeit der CT-Durchfiihrung (ZdD), Zeit der Untersuchung (ZdU).
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

1849 Patient:innen wurden wegen des Verdachts auf eine akute LAE mittels CT in der Diag-
nostischen und Interventionellen Radiologie und Nuklearmedizin des UKE 2013 und 2018 un-
tersucht. Von 2013 ausgehend lag eine 66 %ige Steigerung der akquirierten Studien (2013 n
=694, 2018 n = 1155), bei 36 %igem Zuwachs LAE-positiver CTPA (2013 n = 143, 2018 n =
195) und dadurch Abnahme der DE von 21 % (2013) auf 17 % (2018) vor. Die Zunahme aus
der ZNA angeforderter CTPA betrug 103 % (2013 n = 304, 2018 n = 617), wodurch die ZNA
2018 den groften Versorgungssektor und gleichzeitig die anforderungsstarkste Abteilung dar-
stellte. Die Anzahl LAE-positiver CTPA hat in der ZNA um 42 % zugenommen (2013 n = 78,
2018 n = 111), was mit einer Verringerung der DE von 26 % (2013) auf 18 % (2018) in diesem
Sektor einherging. Die Mortalitat in Bezug auf alle durchgefiihrten Untersuchungen sank um
13% (2013 n =15, 2018 n = 13), wobei sich die Gesamtzahl der Verstorbenen allerdings kaum

veranderte.

Es zeigte sich ein zwischen beiden Jahren differierendes Verteilungsmuster mit einer héheren
Zahl an LAE im Winter (2013), bzw. Herbst (2018). Diese Verteilung dul3erte sich bei der me-
dianen Anzahl LAE-positiver CTPA pro Kalenderwoche in den Jahreszeiten 2013 geringfligig
und 2018 nicht erkennbar. Die Anforderungen zeigten 2013 eine geringe Varianz, die in dieser
Zeit auf ein mdgliches saisonales Verteilungsmuster hinwies. Es stellte sich jedoch keine ver-
gleichbare Distribution 2018 dar. An Wochenendtagen wurden im AM weniger Aufnahmen
(2013 = -42,4 %, 2018 = -39,5 %) als an Wochentagen durchgefuhrt, hingegen lag die DE an
Wochenendtagen hdher (2013 = +42 %, 2018 = +23 %) als an Wochentagen.

Zwischen 23 Uhr — 6 Uhr wurden in beiden Jahren weniger CTPA angefordert und durchge-

fuhrt als in den Intervallen 11 und 12.

In 11 war die Chance 2,2mal beziehungsweise 1,9mal héher, eine Anforderung von Stationen
zu erhalten als in 13 respektive 12 (jeweils p <0,001). Die Verteilung der Sektoren unterschied
sich zwischen 12 und 13 statistisch nicht (p = 0,237).

Von den Zeitdifferenzen des diagnostischen Workflows zeigte die Zeit der klinischen Auf-
nahme bis zur Zeit der klinischen Untersuchung die geringste mediane Dauer und Streuung.
Die gréfte mediane Dauer und Streuung lag hingegen zwischen der Zeit der klinischen Unter-
suchung und der Zeit der CT-Anforderung, also der klinischen Diagnostik, die zur Entschei-
dung einer CTPA flhrt.
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Alle Zeitdifferenzen wiesen einen geringeren Median bei LAE-positiven gegentiber LAE-nega-
tiven Befunden vor, wobei sich alle IQA der reziproken Befunde grofflachig berschnitten. Alle
erfassten Zeitdifferenzen des diagnostischen Workflows zeigten an Wochentagen eine héhere
mediane Dauer (1,4 — 1,9fach) als an Wochenendtagen. Die Zeitdifferenzen des klinischen
Workflows waren in 1 (7 Uhr — 14 Uhr) am geringsten und in 12 (15 Uhr — 22 Uhr) am gréfRten,
wahrend die Zeitdifferenzen des radiologischen Workflows in 13 (23 Uhr — 6 Uhr) am geringsten
und in 11 am gréflten waren. Bei todlichen LAE sind alle Zeitdifferenzen deutlich niedriger als
bei nicht tédlichen LAE, mit Ausnahme der zum radiologischen Workflow gehérigen Differenz
zwischen CT-Durchfihrung und CT-Befundung, welche sich nicht deutlich zwischen letalen

und nicht letalen Verlaufen unterschied.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Anzahl, pradiagnostische Scores, DE und Mortalitat

Die Anzahl der durchgefiihrten CTPA nahm in dieser Studie von 2013 zu 2018 um 66 % zu.
Die ZNA trug mit einem Anstieg um 103 % von allen Sektoren am gréRten dazu bei. Der Anteil
durchgefiihrter CTPA hat sich dadurch zugunsten der ZNA verschoben, welche 2018 sowohl
den groften singular anfordernden Bereich der Patientenversorgung als auch die anforde-
rungsstarkste Abteilung markierte. Der Zuwachs LAE-positiver CTPA stiegen mit 36 % jedoch
geringer an als die Zahl durchgefiihrter LAE-CT, wodurch eine deutliche Abnahme der diag-
nostischen Ergiebigkeit resultierte. Neben einer generell steigenden Inzidenz von LAE ist auch
eine Korrelation von vermehrter diagnostischer Nutzung der CT mit einer Erhéhung der LAE-
Inzidenz von Burge et al. sowie DeMonaco et al. beschrieben worden (83)(92)(93)(94). Larson
et al. berichtete Uber einen Anstieg aller von der ZNA angeforderter CT, wahrend Chandra et
al. diesen Trend auch fiir CTPA spezifizierte (10)(83). Die von Mountain et al. beschriebene
positive Korrelation zwischen Anzahl der durchgeflihrten sowie LAE-positiven CTPA fand sich
ebenfalls in dieser Studie, wenn auch in geringerer Form, wieder (85). Chandra et al. stellten
dar, dass eine vermehrte Nutzung von CTPA in der Notaufnahme haufig mit dem Finden von
Differentialdiagnosen begriindet wiirde. In ihrer Studie war dies jedoch so selten der Fall, dass
sie diesen Ansatz als nicht gerechtfertigt ansahen (83). Da bei thorakaler Schmerzsymptoma-
tik viele Differentialdiagnosen in Frage kommen und sich LAE haufig diffus und schwer diffe-
renzierbar dufRern, scheint dieser Ansatz besonders im Rahmen einer vollen Notaufnahme
und einer potenziell lebensbedrohlichen Erkrankung Sinn zu ergeben. Da viele Arzt:innen die
pradiagnostischen Scoringsysteme fir LAE im Alltag zu umstandlich finden und bei unklarer
thorakaler Symptomatik auch die Differentialdiagnosen geprift werden missen, stellt die
Durchfuhrung einer CTPA einen verhaltnismaRig einfachen Weg dar, viele Possibilitaten auf
einen Schlag zu prifen und sich dadurch in Sicherheit zu wiegen. Die Haufigkeit von thera-
peutisch relevanten Differentialdiagnosen der LAE durch CTPA wurde in dieser Studie nicht
evaluiert. Um den Griinden dieser Entwicklung naher zu kommen, bedirfte es jedoch nicht nur
einer retrospektiven Analyse, sondern einer Analyse von Arbeits- und Diagnosebedingungen
in der ZNA.

Bei lediglich 1,0 % der durchgefuhrten CTPA dieser Studie lag ein dokumentierter pradiagnos-
tischer Score vor. Es existierte keine einheitliche Dokumentationsform. So wurden vorhandene
Scores in verschiedenen Bereichen der elektronischen Akten oder Anforderungsinformationen
gefunden. Chandra et al. beschrieben eine seltene Dokumentation von klinischen Scoringsys-
temen in Patient:innenakten und Aufzeichnungen. Es wurde nur bei 1,6 — 4,1 % der durchge-

fuhrten CTPA ein pradiagnostischer Test in den Dokumentationen gefunden, wobei die wahre
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Haufigkeit der Anwendung unbekannt blieb (83). Auch Sharma et al. beschrieben 2010 eine
Nutzung von 22,9 % der praktizierenden Arzt:innen sowie uneinheitliche Dokumentation von
pradiagnostischen Scoringsystemen im klinischen Alltag (73). Die uneinheitliche Dokumenta-
tion in diesem Fallkollektiv kann zu einer Untererfassung an tatsachlich durchgeflihrten Scores
gefuhrt haben. Méglicherweise werden die Scores beispielsweise von den behandelnden Not-
fallmediziner:innen ohne schriftliche Fixierung durchgefuhrt oder die Dokumentation, welche
haufig erst nach der initialen Befunderhebung erfolgt, vergessen. Es gibt keine einheitliche
Dokumentationsregel wie ein ausflillbares Feld fiir die Scores in den elektronischen Patient:in-
nenakten, wodurch die Nichtdokumentation geférdert wird. Die Ergebnisse dieser Studie sind
den Ergebnissen von Chandra et al. sehr ahnlich, was darauf zuriickzuflhren sein kann, dass
sie ebenfalls nur die dokumentierten, nicht die tatsachlich durchgefiihrten Scores betrachtet
haben (83). Sharma et al. fragten die praktizierenden Arzt:innen telefonisch, ob sie pradiag-
nostische Scoringsysteme anwenden (73). Eine ehrliche Antwort vorausgesetzt, erklart dieses
Vorgehen den héheren Anteil im Vergleich zu unserem Fallkollektiv, da auch Arzt:innen die
Frage bejahen, welche den Score nicht schriftlich festgehalten haben. Chunilal et al. zeigten,
dass die diagnostische Klassifizierung von LAE-Patient:innen anhand der klinischen Erschei-
nung von erfahrenden Arzt:iinnen eine dhnliche Prazision aufweist wie die Klassifizierung mit-
tels pradiagnostischer Scoringsysteme von Arzt:innen aller Erfahrungsstufen (95). Scoringsys-
teme stellen zur Qualitatssicherung der Diagnostik einen wichtigen Baustein dar, welche kei-
nen Nachteil fiir erfahrende Arzt:innen, aber einen Vorteil fiir weniger erfahrendes Personal
darstellt. Zur leichteren Integration in den klinischen Alltag kdnnte beispielsweise eine Imple-
mentation in die elektronischen Patient:innenakten in Form eines ausflllbaren Formulars be-

ziehungsweise Feldes vorgenommen werden.

Die DE nahm in dieser Studienkohorte von 21 % auf 17 % ab, wobei die ZNA den Sektor mit
der grofdten Verringerung der DE darstellte (DE 2013: 26 %; DE 2018: 18 %). Chandra et al.
beschrieben mit einer abnehmenden DE bei gleichzeitig zunehmender Gesamtzahl der durch-
gefuhrten CTPA den vorliegenden Verhalt bereits 2013 (83). In beiden Jahren lag die DE der
am UKE durchgefiihrten CTPA zwischen den Werten von 15,4 % und 37,4 %, die von ,The
Royal College of Radiologists® als Ziel definiert wurden (87). Die durchschnittliche DE von
CTPA in 14 radiologischen Abteilungen und 15 Notaufnahmen in der RESPECT-ED Studie
lag bei 14,6 % mit einem 95 % Kl von 13,8 — 15,4 % (85). Costantino et al. berichteten von
einer DE von knapp 10 % (86). Im Verhaltnis zu den genannten Untersuchungen lag die DE
dieser Studienkohorte 2013, insbesondere in der ZNA deutlich héher. Auch 2018 ist mit 17%
eine im Verhaltnis zu anderen Analysen noch relativ hohe DE erzielt worden, wobei der Wer-
tebereich sich zuklnftig bei Fortsetzung des beobachteten Trends den in der Literatur be-
schriebenen Werten angleichen kénnte. Mountain et al. postulierten in der RESPECT-ED Stu-

die, dass sich die DE unabhangig von Gesamtzahl der klinischen Aufnahmen und CT-Nutzung
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verhielt (85). Die Abnahme der DE dieser Studienkohorte bei gleichzeitig vermehrter CTPA-

Nutzung stimmt nicht mit den Ergebnissen von Mountain et al. Uberein.

Die Mortalitat der LAE in dieser Studie hat im erfassten Zeitraum zwar abgenommen, absolut
ist die Zahl der letal verlaufenden LAE mit n = 15 in 2013 und n = 13 in 2018 jedoch ahnlich
geblieben. Barco et al. berichteten von dem Trend der Verringerung der LAE-Mortalitat in Eu-
ropa ab dem Jahr 2000 (47). Eine geringe Abnahme der letalen LAE bei gleichzeitig steigender
Inzidenz von LAE sahen Wiener et al. in einer mdglichen Uberdiagnose von klinisch weniger
relevanten LAE begriindet (46). Mountain et al. kamen hingegen in ihrer RESPECT-ED Studie
2017 zu dem Ergebnis, dass eine vermehrte Nutzung von CT zwar mit der Diagnose LAE
positiv korrelierte, jedoch ohne Evidenz einer gesteigerten Menge an kleinen beziehungsweise
peripheren LAE (85). Der Trend der abnehmenden Mortalitat, mit kaum veranderter absoluter
Zahl an letalen Verlaufen, kann auch in diesem Datensatz gefunden werden. Ob dieser Trend
an einer Zunahme an diagnostizierten peripheren LAE liegt, kann mit den vorhandenen Daten
nicht beantwortet werden, da das CT-Ergebnis in dieser Studie dichotom erfasst wurden. Bei
Kategorisierung des Schweregrades der LAE anhand des Befundtextes kdnnten durch feh-
lende Informationen im Befundtext Probleme auftreten, weshalb die Nachbefundung der LAE-
positiven CTPA ein adaquates Mittel zur Uberpriifung dieses Trends darstellen wiirde. Ein
Hinweis auf eine Abnahme des Schweregrades der LAE dieses Fallkollektives kann die Ver-
ringerung der Komplikationsrate von 36 % (2013) auf 27 % (2018) sein, wobei die Reevalua-
tion der CTPA zur Einteilung des LAE-Schweregrades ein geeigneteres Mittel darstellen
durfte.

5.2.2 Zeitreihenanalyse

5.2.2.1 Saisonale Distribution der CTPA und LAE-positiven Falle

In beiden Jahren hob sich in dieser Studie jeweils eine meteorologische Jahreszeit bezogen
auf den Anteil der CT-diagnostizierten LAE ab. 2013 zeigte der Winter den gréfiten Anteil (34,3
%) sowie 2018 der Herbst (29,2 %), wahrend Frihling und Sommer in beiden Jahren auf ver-
haltnismaRig niedrigem Niveau lagen. Kontrarer Weise war der Herbst 2013 die Jahreszeit mit
der geringsten Zahl LAE-positiver Falle und der Winter 2018 lag im Ganzjahresdurchschnitt.
Die Verteilung auf die Jahreszeiten zeigte sich dadurch fir beide Jahre uneinheitlich. 2018
waren die Unterschiede zwischen den Jahreszeiten zudem geringer als 2013 ausgepragt. In
der Projektion der Kalenderwochen auf die Jahreszeiten war 2018 keine Ungleichverteilung

mehr abgrenzbar. Die wenigsten CTPA wurden 2018 im Herbst angefordert, hingegen auch
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numerisch die meisten LAE im Herbst 2018 CT-diagnostiziert. Deutlichere Verteilungsunter-
schiede im Auftreten der Erkrankung stellten sich 2013 auch in den Anforderungen pro Jah-
reszeit dar, 2018 hingegen nicht mehr. Die monatliche Verteilung der LAE-positiven CTPA
zeigte 2013 besonders in Januar, Februar, September und Dezember Spitzen, wahrend 2018
die hochsten Zahlen LAE-positiver CTPA in den Spatsommer- respektive Herbstmonaten Au-

gust, September und November lagen.

Stewart et al. beschrieben 2017 die Saisonalitat von kardiovaskularen Erkrankungen mit Spit-
zen in Wintermonaten sowie lokal vermehrtem Auftreten nach Kalte- oder Hitzewellen, mut-
maflich getriggert durch Anderungen von Klimaeinflissen (50). Nach Einteilung in
astronomische Jahreszeiten zeigten Gallerani et al. die meisten LAE im Winter (27,2 %) gefolgt
vom Herbst sowie die wenigsten im Frihling (23,1 %) (51). Eine Meta-Analyse von Zhao et al.
2020 beschrieb ebenfalls eine erhdhte Inzidenz von vendésen Thromboembolien in Winter
(27,2 %), gefolgt von Herbst (25,1 %) sowie der geringsten Inzidenz in Frihjahr und Sommer
(96). Guijarro et al. sowie Gallerani et al. zeigten ein Verteilungsmuster mit den meisten ver-

zeichneten LAE im Januar, Februar und November (45)(51).

Diese monatliche Verteilung trifft in dieser Studie nur zum Teil zu. 2013 markierte der Novem-
ber keine hohe Anzahl LAE-positiver CTPA, 2018 der Februar nicht. Mit den Ergebnissen die-
ser Studie kann nicht auf einzelne Monate mit hoher LAE-positiven Zahl verwiesen werden,
da die Abweichungen zwischen den beiden Jahren zu grof3 und die Anzahl der LAE-positiven
pro Monat zu gering war. Kontrar waren auch die Monate mit den wenigsten LAE-positiven
CTPA. 2013 war dies der Oktober, welcher 2018 ein Uberdurchschnittliches Niveau hatte, so-
wie 2018 der Juli, welcher 2013 nur knapp unterdurchschnittlich lag. Eine niedrige Anzahl LAE-
positiver in den Sommermonaten Juni und Juli, wie von Guijarro et al. beschrieben, konnte
teilweise gefunden werden, da diese Monate 2013 leicht unterdurchschnittlich waren, wahrend
2018 der Juli zwar das Minimum markierte, jedoch der Juni Giberdurchschnittlich lag (45). Uber-
schneidend mit den genannten Ergebnissen ist, dass in dieser Studie in beiden Jahren der
Frihling und Sommer nicht die héchste Inzidenz aufwiesen, wahrend dies entweder der Winter
oder Herbst tat. Die Verteilung der positiven Falle in den beiden untersuchten Jahren variieren
allerdings so stark voneinander, dass anhand der vorliegenden Daten zumindest nicht von
einer konstanten Saisonalitat innerhalb des Beobachtungszeitraums auszugehen ist. Zudem
sind 2018 kaum noch Schwankungen in der Verteilung der positiven Falle abgrenzbar. Mdglich
ist eine vor 2013 vorhandene Saisonalitat, die jedoch an Auspragung verliert, weshalb 2018
nur noch eine geringe saisonale Varianz erkennbar ist. Ein Erklarungsansatz kdnnte in einem
saisonalen Auftreten von fulminanten LAE liegen. Durch die Méglichkeit der erhéhten Diag-

nose peripherer LAE bei vermehrter CT-Nutzung wirde die Saisonalitat bei steigenden Unter-
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suchungszahlen abnehmen, was den vorliegenden Daten dieser Studie zumindest nicht wi-
dersprechen wirde. Um diese Theorie zu priifen missten mehr als zwei Jahre Untersuchungs-
zeitraum gewahlt werden sowie die LAE anhand des Schweregrades kategorisiert werden.
Folgend koénnte die jahreszeitliche Distribution verschiedener Schweregrade von LAE isoliert

betrachtet werden.

5.2.2.2 Distribution durchgefiihrter CTPA in Bezug auf Wochentage

Das kumulative AM aller durchgeflihrter CTPA betrug fir Wochentage 2013 n = 113 sowie
2018 n = 186 gegenuber Wochenendtagen 2013 n = 65 und 2018 n = 113, was eine durch-
schnittliche Abnahme von 42,4 % flir 2013 respektive 39,5 % fir 2018 darstellte. Das kumula-
tive AM aller LAE-positiven CTPA fur Wochentage lag 2013 bei n = 22 sowie 2018 n = 30,
gegenlber dem AM fur Wochenendtage von n = 18 (2013) und n = 23 (2018). Die durchschnitt-
liche Abnahme fiel bei den LAE-positiven CTPA mit 18,2 % (2013) und 25,0 % (2018) deutlich

geringer aus als bei der Anzahl akquirierter CTPA.

Aujesky et al. sowie Lecumberri et al. berichteten von einer deutlichen Abnahme der Kranken-
hausaufnahmen wegen einer LAE an Wochenenden (52)(97). Der in diesen Studien als Wo-
chenendeffekt bezeichnete Sachverhalt stellt sich in den hier prasentierten Daten vor allem
als ein Rickgang der durchgeflihrten CTPA und weniger auch als Regredienz der diagnosti-
zierten LAE dar. Die Uberdurchschnittliche Anzahl der LAE-positiven CTPA an Montagen 2013
und 2018 kénnte durch ein Aufschieben der Diagnostik in weniger symptomatischen Fallen bis
zum nachsten Montag erklart werden. Die an Wochenendtagen erhéhte DE flihrte letztendlich
zu der beschriebenen Verteilung. Eine mogliche Begriindung kénnte in der geringeren Verfiig-
barkeit von personellen Ressourcen an Wochenendtagen liegen, welche zu einer veranderten
Praselektion der potentiellen LAE-Patient:innen flhrt. Méglicherweise werden dadurch, beson-
ders auf Stationen, lediglich stark symptomatische Patient:innen untersucht (52)(98). Bei ver-
mehrtem Einsatz von weniger geschultem Personal oder generell weniger Personal kénnte
ebenfalls eine Verzdgerung in der Diagnostik bis zur Verfligbarkeit von erfahrenem Personal
auftreten wie es von Aujesky et al. sowie Foss und Kehlet bereits diskutiert wurde (52)(99).
Dasenbrock et al. zeigten ein verringertes Auftreten von friiher Intervention bei Patient:innen

mit spinalen Metastasen, die am Wochenende hospitalisiert wurden (100).

64



Fur eine weitere Evaluation ware der Betracht von Dienstplanen des medizinischen Personals
am UKE von Interesse. Die pflegerisch beziehungsweise arztlich Tatigen kénnte in verschie-
dene Qualifikationsgrade unterteilt werden und deren Verfugbarkeit in Verbindung zum Tag
betrachtet werden. Hierbei mussten alle Beteiligten personellen Ressourcen berucksichtigt
werden wie beispielsweise auch Transportdienste. Ist die personelle Verfligbarkeit einer be-
stimmten personellen Entitat zum Beispiel starker reduziert als andere, so kénnte Uberprift
werden, ob die Zeitdifferenzen des diagnostischen Workflows, an dem diese personelle Entitat
beteiligt ist, durch die veranderte Verflgbarkeit beeinflusst werden. Zur Prifung einer
potenziell veranderten Praselektion kénnte das beteiligte Personal zu Zeiten mit gut verfligba-
ren personellen Ressourcen, wie zu Zeitpunkten mit gering verfligbaren personellen Ressour-
cen nach einem objektiven Schema beobachtet werden, um einen validen Vergleich anstellen

zu kénnen.

5.2.2.3 Sektorunspezifische zirkadiane Distribution der CTPA

Beide Jahre dieser Studie zeigten deutliche zirkadiane Verteilungsmuster aller Zeiten des di-
agnostischen Workflows. Die angeforderten und durchgefuihrten CTPA sanken ab 0 Uhr bis
etwa 6 Uhr auf den Minimalwert und stiegen danach deutlich. Das kumulative Tagesmaximum
wurde 2013 um 13 Uhr (Anforderungen) sowie 15 Uhr (Durchfiihrungen), 2018 um 16 Uhr
(Anforderungen) und 18 Uhr (Durchflihrungen) erreicht. Folgend war ab 18 Uhr (ZdA 2013,
ZdA und ZdD 2018) respektive 19 Uhr (ZdD 2013), ein starker Abfall bis zum Tagesende zu
beobachten. Durch den starken Anstieg der kumulativ durchgeflihrten CTPA am Vormittag bei
jedoch erst am Nachmittag erreichter Maximalzahl LAE-positiver CTPA lag die hochste DE
beider Jahre in 12 (15 Uhr — 22 Uhr).

Kardiovaskulare Erkrankungen zeigten eine erhdhte Inzidenz in den Morgenstunden, wobei
fur LAE von Sharma et al. ein maximales Auftreten zwischen 8 Uhr und 12 Uhr angegeben
wurde (49)(54). Die Akrophase von tédlichen LAE variiert je nach Untersuchung zwischen 7:32
Uhr (Colantonio et al.) und 10:54 Uhr bis 13.24 Uhr (Gallerani et al.) (55)(101). Ausgehend
von der Annahme, die genannten Zeiten der oben aufgefiihrten Studien geben den
tatsachlichen Zeitpunkt des Auftretens einer LAE ohne grofRe Verzdgerung an, so ist im Ver-
gleich mit dieser Studie eine Verzdgerung der Diagnostik anzunehmen. Die héchste Zahl LAE-
positiver CTPA anhand der Zeit der Anforderung lag um 14 Uhr (2013) und 16 Uhr (2018) und
somit etwa eine halbe Stunde bis zu achteinhalb Stunden hinter den genannten Maxima und
Maximalbereichen der genannten Studien. Die Mortalitat war in dieser Studie in 13 (23 — 6 Uhr)

sowohl in Bezug auf die positiven LAE als auch auf die Gesamtmenge durchgefiihrter Unter-
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suchungen in diesem Intervall am gréften, was nicht mit der von Colantonio et al. sowie Gal-
lerani et al. berichteten Verteilung Gbereinstimmt (55)(101). Durch die geringe Zahl an letalen
LAE-Patient:innen in dieser Studienkohorte ist eine Aussage Uber zirkadiane Distribution je-

doch nicht als zuverlassig anzusehen.

5.2.2.4 Zirkadiane Distribution der CTPA in Abhédngigkeit der Sektoren der Patient:in-

nenversorgung

Bei Betrachtung der LAE-positiven CTPA, welche aus der ZNA angefordert wurden, wurde
ersichtlich, dass diese sich von Tagesbeginn bis 14 Uhr ndherungsweise proportional zu den
angeforderten Untersuchungen verhielten. Auffallend bei der Verteilung der ZNA war der An-
stieg der Anforderungen bis 16 Uhr mit Verbleib auf hohem Niveau bis 20 Uhr, wahrend die
positiven Befunde von 13 Uhr bis Tagesende geringflgig abnahmen. Daraus resultierte eine
sinkende DE zum spateren Nachmittag, welche mit der Abnahme der Anforderungen ab 20
Uhr wieder stieg. Das folgende Sinken der Anforderungszahlen ab 20 Uhr spiegelte sich nicht
in den LAE-positiven CTPA wider. Die kumulative Zahl der diagnostizierten LAE war in diesem
Kollektiv gegen Mittag am hdchsten (n = 19 um 13 Uhr) und blieb bis Tagesende in einem

Wertebereich von n = 16 bisn = 9.

Sharma et al. beschrieben eine dreifach héheres Auftreten der LAE in den Morgenstunden im
Vergleich zu den Abendstunden des Tages (54). Bei Betracht der LAE-positiven CTPA aus
der ZNA lasst sich diese Verteilung nicht wiedererkennen. Bei Annahme der Verteilung von
Sharma et al. mit einer Spitze des Auftretens von LAE zwischen 8 Uhr bis 12 Uhr wirde es
bei einem groRen Teil der positiven Patient:innen zu einer Verzégerung von mindestens einer
bis finf Stunden kommen (54). Bei einem Maximum des Auftretens von LAE um 7:32 Uhr
(Colantonio et al.) und 10:54 Uhr bis 13:24 Uhr (Gallerani et al.) Iage die Verzdgerung bei etwa
einer halben bis flinfeinhalb Stunden (55)(101).

Die Verteilung der Anforderungen wich starker von der in der Literatur beschriebenen Vertei-
lung der LAE auf den Tag ab als die Verteilung der LAE-positiven Befunde. Griinde kénnten
in der Verteilung von personellen Ressourcen liegen. Méglicherweise ist von 13 Uhr bis 20
Uhr weniger erfahrendes Personal in der ZNA tatig, beziehungsweise erfahrendes Personal
weniger haufig. Bei geringer Nutzung der pradiagnostischen Tests durfte sich die Auswirkung
einer solchen Qualifikationsungleichverteilung auf die Tageszeit in der diagnostischen Ergie-
bigkeit zeigen. Der Anstieg der Anforderungen gegen spaten Nachmittag kdnnte auch ein Ef-
fekt von bald endenden Schichten von (besonders qualifiziertem) Personal sein. Hierbei kdme

es zu einem Phanomen ahnlich der ,Torschlusspanik®, bei dem noch Diagnostik betrieben
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werden soll, bevor es einen Schichtwechsel des (besonders qualifizierten) Personals gibt. Um
dies genauer zu prifen, mussten die Dienstplane der ZNA betrachtet werden. Nachmittags
konnten ebenfalls mehr Differentialdiagnosen der LAE auftreten, wodurch auch vermehrt LAE
vermutet werden konnten. In diesem Fall wiirde sich verringerte personelle Qualifikation noch
deutlicher in einer sinkenden DE bemerkbar machen. Zur Abklarung dessen misste die Ver-
teilung der Haufigkeit von Differentialdiagnosen im diagnostischen Workflow betrachtet wer-

den.

Die LAE-positiven CTPA von Stationen des UKE verhielten sich ahnlich der Anforderungen
von Stationen mit einem Uberdurchschnittlichen Niveau an positiven Untersuchungen zwi-
schen 9 Uhr und 18 Uhr. Davor und danach fielen die LAE-positiven CTPA, ahnlich den An-

forderungen, deutlich ab.

Das Maximum der von Stationen angeforderten CTPA lag um 11 Uhr in dem von Colantonio
et al. und Gallerani et al. berichteten Bereich zwischen 7:32 Uhr und 13:24 Uhr sowie im Be-
reich der Spitze zwischen 8 Uhr und 12 Uhr, welche von Sharma et al. berichtet wurde
(55)(101)(54). Das Maximum der spater LAE-positiven Befunde lag mit 16 Uhr jedoch spater
als die in der Literatur beschriebene Verteilung, wobei sich der Wertebereich von 9 Uhr bis 18
Uhr kaum vom Maximum unterschied. Es fand ein sichtbarer Anstieg in den Morgenstunden
statt, welcher auf eine geringe Verzdgerung, zumindest bei einem Teil der LAE-positiven Pa-
tient:innen, bis zum Erreichen des radiologischen Workflows als bei ZNA-Patient:innen hin-

deuten lasst.

Die von Stationen angeforderten CTPA scheinen eine niedrigere Verzégerung vom Auftreten
einer LAE beziehungsweise der zugehoérigen Symptome zu haben als aus der ZNA angefor-
derte Falle. Sharma et al. sowie Colantonio et al. berichteten von einer deutlichen Abnahme
nach Erreichen der Spitze des Auftretens, sodass nach 12 Uhr mittags bis 18 Uhr abends noch
die Halfte, oder deutlich weniger der maximalen Inzidenz, vorhanden war (54)(55). Sowohl die
Anforderungen insgesamt sowie die spater LAE-positiven Anforderungen verblieben jedoch
bis 18 Uhr auf fast unverandertem Niveau. Ein Grund kénnte die Verzégerung bis Erreichen
des radiologischen Workflows bei einem Teil der stationaren Patient:innen sein. Auffallend ist
ebenfalls das starke Abfallen der Anforderungen ab 18 Uhr, welches sich mit dem Ende der
Hauptdienstzeit von medizinischem Personal decken kénnte. Ein Vergleich des Arbeitsklimas
und der Versorgungssituation in Nachtschichten beziehungsweise an Wochenenden von Ha-
milton et al. kdnnte diese Theorie stitzen (98). Einen Grund fir den morgendlich sprunghaften
Anstieg konnte die Natur des Krankenhausbetriebes, durch einheitliche Ablaufe wie Rund-
gange des Pflegepersonals und Visiten zu festen Uhrzeiten liefern. Bei Beschwerden, respek-

tive einer LAE oder differentialdiagnostischen Symptomen, ist davon auszugehen, dass es
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aufgrund grofReren Verflgbarkeit von medizinischem Personal zu einer schnelleren Versor-
gung kommt. Der Wegfall der Erstversorgung in der ambulanten Krankenversorgung und eine
gegebenenfalls geringere Schwelle wegen geringfligiger Symptome medizinisch geschultes
Personal zu kontaktieren kdnnen ebenfalls zu einer frihzeitigen Diagnose beitragen. Diese
Hypothese wiirde durch den sprunghaften Anstieg der Anforderungen von Stationen zwischen
7 Uhr und 9 Uhr gestutzt werden. Zur Evaluation dieser Hypothesen mdusste eine
vergleichende Analyse der Dienstplane von Stationen des UKE herangezogen werden. Zudem
kann ein Vergleich zum Auftreten der LAE insgesamt mit den Patient:innen, welche stationar
versorgt werden, nicht vollstandig valide sein. Bei stationaren Patient:innen kann durch Krank-
heiten und mdogliche Bettlagerigkeit eine Selektionsbias vorliegen und diese Gruppe andere

Bedingungen als der Durchschnittsmensch haben.

5.2.3 Analyse der Zeitdifferenzen

5.2.3.1 Zeitdifferenzen in Abhéangigkeit des CT-Ergebnisses

Alle untersuchten Zeitdifferenzen wiesen einen geringeren Median bei LAE-positiven CTPA
als bei negativen Fallen vor. Deskriptiv lag die grofite Verringerung der Zeitdifferenz bei spater
LAE-positivem Befund im klinischen Workflow zwischen der Zeit der klinischen Aufnahme und
der Zeit der klinischen Untersuchung (Median 70,6 % der benétigten Zeit einer LAE-negativen
CTPA). Die geringste Verringerung der Zeitdifferenz befand sich im radiologischen Workflow
(Median 85,3 % der Zeit einer LAE-negativen CTPA zwischen der Zeit der CT-Durchflihrung
und der Zeit des CT-Befundes). Die Differenz zwischen Zeit der Untersuchung und Zeit der
CT-Anforderung war bei LAE-positiven Fallen signifikant kirzer als bei Untersuchungen mit

negativem Ergebnis (p = 0,009).

Zusammenfassend lasst sich ein verkurzter diagnostischer Workflow bei schlussendlich LAE-
positivem Befund zeigen. Die Zeitdifferenzen des klinischen Workflows (ZdAu — ZdA) zeigten
eine starkere Verringerung der verstrichenen Zeit. Gleichzeitig wiesen die radiologischen Pro-
zessablaufe die geringste deskriptive Beeinflussung der Geschwindigkeit, sowie den
geringsten linearen Zusammenhang zwischen CT-Ergebnis und Geschwindigkeit durch das
CT-Ergebnis vor. Da bei den klinischen Zeitdifferenzen eine Verringerung der Zeitdifferenzen
vorlag, kann davon ausgegangen werden, dass LAE-positive Patientiinnen eine starkere
Symptomatik prasentieren als spater LAE-negative Patient:innen. Dies kénnte entweder da-
fUrsprechen, dass die radiologische Diagnostik sich schon per se sehr nah am schnellstmoég-

lichen Ablauf befindet und somit eine Steigerung der Geschwindigkeit nur noch schwer zu
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erreichen ist, oder dass die Informationstibermittlung beztglich der Dringlichkeit von beson-
ders symptomatischen Fallen mit dem klinisch tatigen arztlichen Personal nur zum Teil suffi-
zient gelingt. Falls die Radiologie schon nah am schnellst méglichen Ablauf sein sollte, so
durfte keine Geschwindigkeitssteigerung beziehungsweise Verklrzung der Zeitdifferenzen bei
geringer Auslastung zu beobachten sein. Zur Evaluation misste jedoch nicht nur die Anzahl
der gesamten Anforderungen pro Zeitraum an bildgebender, oder zumindest CT-Diagnostik,
betrachtet werden, sondern auch die Menge an verfligbarem Personal. Wird in Zeitraumen mit
geringerer Auslastung das Personal dementsprechend reduziert, so ist die Auslastung pro Ra-
diolog:in ahnlich und die Zeitdifferenzen des radiologischen Workflows wahrscheinlich unver-
andert. Um zu prifen, in wie weit die Informationstbermittlung zwischen klinisch tatigem Per-
sonal und der Radiologie funktioniert, kdnnte beispielsweise in einer prospektiven Studie von
den Radiolog:innen notiert werden, wenn eine Informationsibermittlung beziglich der Dring-
lichkeit, auch aufierhalb des KIS, stattgefunden hat. Folgend kann dann evaluiert werden, ob
es in diesen Fallen zu einer schnelleren Durchfihrung oder Befundung der bildgebenden Di-
agnostik gekommen ist als bei Fallen ohne zusatzliche Informationsibermittlung. Es ist auRer-
dem zu klaren, ob eine Dringlichkeitsmitteilung tUber das RIS, welche Uber verschiedene Ka-
tegorien in den Anforderungsinformationen funktioniert, einen Effekt auf die Geschwindigkeit

auslbt und ob diese denselben Effekt hat wie beispielsweise eine telefonische Information.

5.2.3.2 Zeitdifferenzen und Sektoren

Die mediane Dauer der ZdU — ZdA war bei stationaren Patient:innen deutlich geringer als bei
Pateint:innen der ZNA. Zu beachten ist hier jedoch zum einen die deutlich geringere Fallzahl
sowie die Natur der Zeitpunkte. Wurden stationare Patient:innen aufgrund einer neu auftreten-
den Symptomatik untersucht, ist sowohl flr die Dokumentation des Ereignisses in der
klinischen Notiz wie auch fur die Anforderung einer CT ein Computer notwendig. Es ist nahe-
liegend, dass haufig beide Tatigkeiten dann zu einem Zeitpunkt, sobald ein Computer verflg-

bar ist, durchgeflihrt wurden und die Zeitdifferenz dadurch deutlich weniger reprasentativ ist.

Die Zeitdifferenzen des radiologischen Workflows waren bei ahnlicher Fallzahl bei Patient:in-
nen aus der ZNA geringer als bei stationaren Patient:innen. Die geringere Dauer zwischen Zeit
der CT-Anforderung bis CT-Durchfiihrung flr Anforderungen aus der Notaufnahme kdnnte
moglicherweise mit der Patient:innenlogistik erklart werden. In der ZNA des UKE steht ein
eigenstandiger Computertomograph. Bei Bendtigung einer CTPA kann diese direkt in der ZNA
akquiriert werden. Bei Patient:innen von Stationen muss erst ein Transfer zur radiologischen

Abteilung des UKE stattfinden, was bei der Grofte des UKE einen Einfluss haben kénnte. Zu-
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séatzlich miissen Patient:innentransporte ebenfalls erst initiiert werden. Zur Uberprifung kénn-
ten die Entfernungen von Stationen gemessen werden und evaluiert werden, ob ein Zusam-
menhang mit der Dauer der Zeitdifferenz besteht. Ein weiterer Einflussfaktor kénnte in der
Informationsubermittlung liegen. Die diensthabenden Radiolog:innen sind in der ZNA topogra-
phisch naher an der Diagnostik der Patient:innen der Notaufnahme, wodurch eine mindliche
Uberlieferung in dringenden Fallen wahrscheinlicher scheint als bei Patient:innen aus entfern-
teren Stationen. Die héhere mediane Befundungsgeschwindigkeit der Anforderungen aus der
ZNA koénnte zusatzlich mit einer durchschnittlichen geringeren Auslastung der in der Notauf-
nahme diensthabenden Radiolog:innen erklart werden. Zur Uberpriifung misste die Auslas-
tung der bildgebenden Modalitdten und Radiolg:innen der ZNA getrennt von der

radiologischen Abteilung des UKE betrachtet werden.

5.2.3.3 Zeitdifferenzen in Abhédngigkeit des Wochentags

Sowohl die Zeitdifferenzen des klinischen als auch des radiologischen Workflows wiesen an
Wochentagen im Median eine langere Dauer als an Wochenendtagen auf. Der Unterschied
war bei Betrachtung des Medians in der Differenz ZdU — ZdA am gréften und zwischen ZdD

— ZdB am geringsten.

Nanchal et al. stellten als einen der moglichen Griinde einer erhdhten Mortalitat der LAE am
Wochenende die schlechtere Verfligbarkeit von CT und dadurch erhdhte Verzégerung im di-
agnostischen Prozess an Wochenenden dar (53). Eine Unterbesetzung der radiologischen
Fachabteilungen, in Form von Expertise sowie Zahl an verfiigbarem Personal, wurde ebenfalls
als Grund einer erhdhten Mortalitat an Wochenenden angefiihrt (52). Die generelle Ver-
schlechterung der medizinischen Versorgung an Wochenenden und daraus resultierende
Probleme bei der Diagnostik und Behandlung akuter Erkrankungen beschrieben Redelmeier
et al. (102).

Eine Verzégerung des diagnostischen Workflows der LAE an Wochenenden kann am UKE
nicht bestatigt werden. Deskriptiv betrachtet liefen alle erfassten diagnostischen Prozesse
schneller an Wochenenden ab, wobei gesondert die radiologischen Prozesse deutlich schnel-
ler als an Wochentagen von statten gingen. Die Zeit der CT-Anforderung bis zur Zeit der CT-
Durchfiihrung nahm dabei an Wochenenden mehr ab als die Zeit der CT-Durchfiihrung bis zur
Zeit des CT-Befundes. Die erhobenen Daten dieser Studie kdnnen diesen Sachverhalt nicht
erklaren. Eine Moglichkeit liegt in einem besseren Verhaltnis von medizinischem Personal pro
Patient:innenfall insgesamt an Wochenenden. Zwar durfte der Wegfall an elektiver Diagnostik

an Wochenenden mit einer beabsichtigen Verringerung des Personals einhergehen, jedoch
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zeigte sich in dieser Studie, dass auch die nicht elektive bildgebende Diagnostik bei Verdacht
auf LAE an Wochenenden verringert ist. Ist dieser Sachverhalt auch bei anderen Notfallindi-
kationen der Fall, so kdnnte es an Wochenenden zu einer geringeren Auslastung pro Personal
kommen, was zu einer Beschleunigung des diagnostischen Workflows fuhren kénnte. Zur
Uberprifung misste auch hier die Gesamtmenge an bildgebender Diagnostik in Kombination
mit den personellen Ressourcen evaluiert werden. Bei Betrachtung der Zeitdifferenzen und
Sektoren wurde ersichtlich, dass der radiologische Teil des erfassten diagnostischen Work-
flows bei CTPA, welche aus der ZNA angefordert wurden, schneller ablief als flir stationare
Falle. Die Erhéhung der diagnostischen Geschwindigkeit kdnnte ebenfalls zu einem Teil in
einem héheren Anteil an Anforderungen aus der ZNA an Wochenenden im Verhaltnis zu Wo-

chentagen begriindet sein, was in diesem Fallkollektiv der Fall war.

5.2.3.4 Zeitdifferenzen in Abhédngigkeit der Tageszeit

Die Zeitdifferenzen des klinischen Workflows verhielten sich in Bezug auf die Tageszeit anders
als die Zeitdifferenzen des radiologischen Workflows. In Intervall 1 (7 Uhr — 14 Uhr) lief der
klinische Workflow am schnellsten, in Intervall 2 (15 Uhr — 22 Uhr) am langsamsten ab. Intervall
3 (23 Uhr — 6 Uhr) lag in Bezug auf die Geschwindigkeit dazwischen, zeigte aber die groRte
Streuung. Dieser Sachverhalt lieR sich aufgrund der grof3en Streuung statistisch nicht fur die
ZdU — ZdA nachweisen. Die Zeitdifferenzen des radiologischen Workflows waren in Intervall 3
am niedrigsten und in Intervall 1 am groéten. Intervall 3 hatte eine deutlich geringere Streuung
als die anderen Intervalle 1 und 2, wodurch sich ein nahezu reziprokes Bild der Verteilung der

klinischen Zeitdifferenzen abzeichnete.

Eine mdgliche Begrindung fir die langste Dauer in Intervall 2 der klinischen Zeitdifferenzen
konnte in der groten kumulierten Auslastung in diesem Zeitraum liegen. Gering
symptomatische Patient:innen mit verschiedenen Krankheitsbildern, die am Vormittag vorstel-
lig wurden, mussten womoglich bis in den Nachmittag warten, um von medizinischem Personal
gesehen zu werden. Diese Verzégerung wirde die Auslastung im zweiten Intervall erhéhen.
Fir diese Hypothese ware eine Betrachtung der Auslastung beziehungsweise der Aufnahme
der ZNA beispielsweise interessant. Die verhaltnismaRig lange Dauer im Intervall 3 kann mit
einer geringeren Verflgbarkeit von medizinischen respektive arztlichem Personal bedingt sein,
welche zu einer Verzdégerung fuhren kann, wie von Hamilton et al. beschrieben (98). Die ver-
ringerte Dauer der radiologischen Zeitdifferenzen in I3 spricht fir eine verhaltnismanig bessere
Verfugbarkeit der radiologischen Diagnostik sowie Befundung durch radiologisch-arztliches
Personal. Die Zeitdifferenz zwischen CT-Anforderung und CT-Durchfiihrung war nachts be-

sonders verringert, was daflrsprechen kdnnte, dass dieser Abschnitt in der Diagnostik stark
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auf die kumulierte Auslastung reagiert. In der Nachtzeit konnte die gesamte Auslastung auf-
grund der wegfallenden elektiv terminierten Bildgebungen der Tageszeit verringert sein und
dadurch zu einer geringeren Gesamtauslastung in diesem Zeitraum flihren. Notfalluntersu-
chungen, wie die Frage nach einer LAE, sollten jedoch ohnehin Vorrang vor elektiven Unter-
suchungen haben, weshalb die Menge der elektiven Untersuchungen theoretisch nur einen
geringen Einfluss auf die Bearbeitungszeit haben sollte. Im klinischen Alltag ist davon auszu-
gehen, dass dies nicht vollstandig zutrifft. Bei niedriger Auslastung ist sowohl mehr Personal
zur Durchflihrung der verschiedenen Arbeitsschritte von Untersuchung der Patient:innen tber
Transport zur CT bis hin zur Anfertigung der Computertomographie vorhanden. Zudem stehen
in Zeiten geringerer Auslastung verhaltnismaRig mehr Kapazitaten in Form freier Untersu-
chungsslots zu Verfligung. Bei voller Auslastung tagsuber wird der Computertomograph
durchgehend benutzt, weshalb auch bei anstehender Notfalluntersuchung erst die aktuelle
Untersuchung fertiggestellt, folgend Gerat und Umgebung fiir die erneute Durchfihrung einer
CT vorbereitet werden missen. Dieses Prozedere kann auch in elektiven Fallen, z.B. im Rah-
men der Diagnostik von Patient:innen der Intensivstationen, bisweilen zeitlich aufwandig sein.
Umlagern, Montieren und Demontieren von Monitoringsystemen sowie die folgende Reinigung
der Raumlichkeiten bei infektiosen Geschehen kdnnen zu relevanten Ausfallzeiten eines
GrolRgerats im Verlauf eines Tages fuhren. Dabei ist davon auszugehen, dass die héchste
Belastung durch ebendiese Szenarien im Alltagsbetrieb auftreten. Es ist weiterhin zu beach-
ten, dass eine Triage bei begrenzten Ressourcen im Gesundheitswesen in einzelnen Fallen
notwendig ist. Sollten schwere Verlaufe anderer Erkrankungen, die einer Diagnostik mittels CT
bedirfen, zum gleichen Zeitpunkt wie eine oligosymptomatische LAE, die bei anderweitig ge-
sunden Patient:innen vermutet wird, auftreten, kann es zu Verzégerungen in der Lungenarte-
rienemboliediagnostik kommen. Bei voller Auslastung dirfte verstarkend wirkend, dass die
befundenden Radiolog:innen mehr als einen dringend zu erstellenden Befund zur selben Zeit
haben kénnen, wodurch es auch hier zu Verzégerungen kommen kann. Bei einer hohen
Menge an ausstehenden Befunden kdnnte die Abgrenzung von dringenden und weniger drin-

genden Fallen zusatzlich schwerer fallen als bei geringer Menge.

Zur genaueren Prifung dieser These misste die Gesamtauslastung der radiologischen Abtei-
lung, die Menge an verfliigbarem radiologischen Personal sowie dazu die Betriebszeiten der
verschiedenen bildgebenden Modalitaten betrachtet werden. Des Weiteren ist es moglich und
Ublich, dass in dringenden Fallen die Kommunikation nicht nur Gber die informationstechnolo-
gischen Systeme, sondern auch vermehrt telefonisch ablauft. Diese Kommunikationsdaten
standen in dieser Studie nicht zu Verfugung, weshalb zu prufen ist, inwieweit die verwendeten

Zeitdaten die tatsachliche Geschwindigkeit des Prozesses darstellen. Dazu kénnte beobachtet
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werden, wie haufig beispielsweise Befunde in dringenden Fallen telefonisch Gbermittelt wer-
den, wie viel eher dies im Schnitt vor dem Einpflegen in das RIS/KIS geschieht und ob dies in

den tageszeitlichen Intervallen differiert.

5.2.3.5 Zeitdifferenzen und Mortalitat

Die Zeitdifferenzen des klinischen Workflows (ZdAu — ZdU, ZdU — ZdA) sowie die Zeit der CT-
Anforderung bis zur Zeit der CT-Durchfliihrung waren median um ein Vielfaches kirzer bei
spater letalen LAE im Vergleich zu LAE-positiven Fallen ohne tdédlichen Ausgang, wahrend die

Zeit der CT-Durchfiihrung bis Zeit des CT-Befundes sich median kaum verandert darstellte.

Die deutliche Verringerung der median verstrichenen Zeit des diagnostischen Workflows bis
zum Erreichen der CT-Akquisition bei letalen Verlaufen spricht fir eine schwerere Symptoma-
tik bei diesen Verlaufen, welche mutmallich auch an das radiologische Personal kommuniziert
wurde. Der erste Teil des radiologischen Workflows, von der Anforderung bis zur Akquisition
der CT-Studie verlief ebenfalls deutlich schneller bei spater letalen LAE. Die Zeitdifferenz von
Durchfiihrung bis zur Befunderstellung hingegen wurde als einzige Zeitdifferenz kaum beein-
flusst und dauerte bei letal verlaufenden LAE dadurch verhaltnismaRig lang. Hieraus konnte
man schliel®en, dass der Befundungsprozess in der radiologischen Abteilung kaum durch die
klinische Prasentation der Erkrankung modifiziert wird, was im Rahmen von hochakuten Fallen
kritisch zu hinterfragen wére. Diese Uberlegung wird jedoch dadurch entkréftet, dass fiir die
Zeit der CT-Befundung der automatisch generierte Zeitstempel des RIS verwendet wurde,
welcher bei Hochladen des Befundes erstellt wird. In dringenden Fallen ist es jedoch Ublich,
die CT direkt auf die diagnostische Fragestellung zu tberprifen, um anschlielend die Befunde
entweder vor an das begleitende Arzteteam zu demonstrieren oder eine telefonische Ruiick-
sprache zu halten. Diese Form der Befundibermittlung ist retrospektiv nicht mehr nachvoll-

ziehbar.
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5.3 Limitationen

5.3.1 Studiendesign
Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive, explorative Langsschnittstudie.

Die Inklusion der aufgezeichneten Daten in diese Studie war dem an der Diagnostik und Be-
handlung beteiligten Personal zum Zeitpunkt der Erstellung der Zeitdaten nicht bekannt,
wodurch die Aufzeichnungen teils lickenhaft oder unklar waren und somit ein Informationsbias
vorliegen kann. Systemisch und automatisiert erstellte Zeitmarkierungen, wie die Zeit der CT-
Anforderung und vor allem die Zeit der CT-Durchfiihrung, waren bis auf Sonderfélle immer
verflgbar und wurden durch ihre systemische Implementierung einheitlich durchgefihrt. Diese
Zeitpunkte sind als am verlasslichsten anzusehen. Die Zeit der klinischen Aufnahme und der
klinischen Untersuchung wurden manuell angefertigten klinischen Notizen enthommen, wel-
che zwar einen systemisch erstellten Zeitstempel vorweisen, welcher jedoch nur an die Erstel-
lung der Eintragung und nicht an eine Aktion, wie die Akquisition oder Anforderung einer CT,
geknipft ist. So kann es je nach behandelndem Personal vorkommen, dass ein Eintrag direkt
wahrend der Behandlung gedéffnet und somit erstellt, oder erst, nachdem die Behandlung ge-
schehen ist, nachtraglich bearbeitet wird. Bei hochakuten Patient:innen wurden alle Doku-
mente haufig nach der initialen Betreuung generiert, was sich beispielsweise in
widersprichlichen Zeiten ausgedriickt hat. Stationare Patient:innen wiesen haufig unvollstan-
dige und schwer nachvollziehbare Dokumentationen auf, welche nicht oder nur teilweise in die
Studie aufgenommen wurden. Weitere Parameter wie das CT-Ergebnis wurden lediglich aus
dem schriftlichen Befund in der Annahme seiner Richtigkeit Gbernommen. Fehler in der Be-
fundung durften selten, aber nicht auszuschlieen sein. Ein Sonderfall stellt der seltene Fall
der fehlerhaften Durchflihrung und der daraus resultierenden Wiederholung der CT dar. Hier-
bei wurden die Zeitdaten der ersten Anforderung verwendet und das Ergebnis der zweiten
Untersuchung angefigt. Die dadurch entstandene Verzégerung in der Diagnostik wird somit
nicht modelliert. Die Auswertungsergebnisse dieser retrospektiven Studie kénnen durch ge-

nannte Problematiken beeinflusst werden.

5.3.2 Patient:innenkollektiv

Bei der Auswahl des Patient:innenkollektivs ist ein méglicher Selektionsbias zu diskutieren.
Das Einschlusskriterium des definitiv erwahnten LAE-Verdachtes in der schriftlichen Anforde-
rung kann zu einer Exklusion von Fallen, bei denen die LAE zwar eine Differentialdiagnose ist,
jedoch keine schriftliche Erwahnung in der Anforderung gefunden hat, oder beispielsweise der
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Verdacht nachtraglich telefonisch Ubermittelt wurde, geflihrt haben. Es kann auflerdem zur
Inklusion von diagnostisch unklaren Fallen, bei denen neben einer LAE viele andere mogliche
Verdachtsdiagnosen in der Anforderung genannt wurden, gekommen sein. Somit liegt der Ein-
und Ausschluss in der Hand der anfordernden Personen, welche nicht nach einheitlichem Pro-

zedere handelten.

5.3.3 Deskriptive und statistische Analyse

Durch die Wahl bivariater Analyseverfahren zur statistischen Testung, bei denen der Einfluss
einer Einflussgrofie auf eine abhangige Zielgrolie tGberprift wurde, kbnnen magliche Storfak-
toren unberucksichtigt bleiben. Die Ergebnisse kénnen unter anderem durch folgende Con-
founder und Interaktionen modifiziert sein. Die Menge an angeforderten CTPA kann nicht nur
durch das Auftreten der Krankheit selbst, sondern auch von der Anzahl an Menschen welche
sich in der Reichweite des UKE befinden, modifiziert sein. Mdglicherweise sind zu Schulferi-
enzeiten oder bei besonderen Veranstaltungen mehr oder weniger Menschen in der Nahe des
UKE. Die Altersgruppe durfte hierbei auch entscheidend sein, da eine héhere Anzahl an Men-
schen unter 30 beispielsweise aufgrund der Pathophysiologie der LAE nur einen geringen Ein-
fluss auf die Anzahl der Anforderungen haben durfte. Innerhalb des Untersuchungszeitraumes
konnte ebenfalls die Grofe des Einzugsgebietes variieren, aus dem Leute mit LAE-Sympto-
men das UKE aufsuchen. Variiert die Bettenbelegung der Stationen Uber Zeitraume, so wird
dies wahrscheinlich einen Einfluss auf die Anzahl von Stationen angeforderter CTPA haben.
Die Wetterlage der untersuchten Zeitrdume muss nicht ahnlich sein, was die Vergleichbarkeit
der beiden Jahre erschwert. Saisonale Erkrankungen wie Influenza kénnen oben genannte

Faktoren zuséatzlich modifizieren.

Die Signifikanzwerte sind, aufgrund der Menge an durchgefiihrten Testungen und somit mog-
licher Alphafehlerkumulierung sowie des explorativen Studiendesigns, als deskriptive GroRen

anzusehen.

5.4 Schlussfolgerung und Ausblick

e Es hat einen Zuwachs von computertomographischen Untersuchungen zur Diagnostik

von Lungenarterienembolien von 2013 zu 2018 in dieser Studienkohorte gegeben.

Die Diagnostische und Interventionelle Radiologie hat einen deutlichen Zuwachs an Lungen-
arterienembolie-Computertomographien mit einer gleichzeitigen Abnahme der diagnostischen
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Ergiebigkeit von 2013 bis 2018 verzeichnet. Die zentrale Notaufnahme hat den gréRten Teil
zu dieser Entwicklung beigetragen, weshalb die Entwicklung der klinischen Diagnostik beson-

ders in diesem Sektor zu beobachten ist.

e Esgab eine zeitliche Verteilung der Anforderungen von computertomographischen Un-
tersuchungen bei Verdacht auf eine Lungenarterienembolie, welche nicht allein durch

die Pathophysiologie der Erkrankung erklart werden kann.

Die in der Literatur beschriebene Saisonalitat der Lungenarterienembolie hat sich nicht in den
angeforderten Untersuchungen widergespiegelt. 2013 lag eine Variabilitdt im Jahresverlauf
vor, 2018 war diese nicht mehr nachzuvollziehen. In der Verteilung der LAE-positiven Falle
lasst sich ein erhohtes Auftreten im Winter und Herbst feststellen, welches in den Jahren 2013
und 2018 jedoch voneinander abweicht. Die monatlich schwankende DE zeigt, dass die An-
forderungen sich nicht proportional zu den tatsachlich LAE-positiven Fallen verhalten. Es
konnte eine beinahe halbierte Anzahl an Anforderungen zur CT-Diagnostik von LAE bei ge-
ringflgig verringerter Anzahl an LAE-positiven Ergebnissen an Wochenenden festgestellt wer-
den. Die tageszeitliche Verteilung der LAE-Anforderungen differierte je nach anforderndem
Sektor und zeigte fir die ZNA eine Verschiebung des Maximums gegenlber dem in der Lite-
ratur berichteten Auftreten von LAE um ca. 8,5 h bis 2,5 h, zeigte jedoch auch ein rhythmisches
Verteilungsmuster. Charakteristisch war fur Anforderungen der Stationen die Persistenz des
hohen Anforderungsniveaus tber den Mittag hinaus mit plétzlich deutlicher Reduktion der An-
forderungen ab 18 Uhr. Ein derartiger Verlauf ist in der Literatur nicht bezuglich des Auftretens
von LAE beschrieben und kann andere, nicht pathophysiologische Faktoren als Ursache ha-
ben, welche unbekannt bleiben. Die Kenntnis und Uberpriifung der tageszeitlichen Verteilung
anderer Krankheitsbilder konnte fir die Planung des Einsatzes der verfligbaren Ressourcen

von Nutzen sein.

e Die erfassten Zeitspannen in der Diagnostik von Lungenarterienembolien mittels CT
variierten in Abhangigkeit der Tageszeit, des Sektors der Patient:innenversorgung und

des CT-Ergebnisses.

Nachts und an Wochenenden lief der radiologische Workflow schneller ab als tagsuber res-
pektive an Wochentagen. Von Stationen oder Ambulanzen angeforderte CTPA passierten den
radiologischen Workflow langsamer als aus der ZNA angeforderte CTPA. Das CT-Ergebnis
zeigte einen geringen, statistisch nicht signifikanten Einfluss auf die Dauer des radiologischen
Workflows. Die Geschwindigkeit des erfassten diagnostischen Prozesses unterlag auch in

dem dringenden Fall einer méglicherweise vorliegenden LAE externen Einflissen. Im Rahmen
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der Qualitatssicherung kénnte eine weitere Evaluation der Ursachen fiir die beschriebene Va-
rianz von Interesse sein. Das Wissen dieser Einflussfaktoren kdnnte beispielsweise gezielt zur

Beeinflussung der diagnostischen Prozessgeschwindigkeit genutzt werden.

e Zeitreihenanalysen routinemafRig erhobener Zeitdaten stellten in dieser Studie ein
Instrument zur Detektion von RegelmaRigkeiten des Arbeitsaufkommens sowie zur

Evaluation von Prozessen im Gesundheitswesen dar.

Diese explorative retrospektive Langsschnittstudie kann auf viele Muster in den
diagnostischen Prozessen und Verteilungen von LAE hinweisen, vermag aber keine davon zu
erklaren. Ungleiche Verteilungen auf das Jahr, die Monate, die Wochentage oder im Verlaufe
des Tages sind ebenfalls bei anderen Indikationen von bildgebender Diagnostik denkbar.
Ebenso kann es von Interesse sein, Unterschiede in der diagnostischen Prozessgeschwindig-
keit, beispielsweise bei spater krankheits-positivem Ergebnis, in Bezug auf verschiedene Indi-
kationen zu untersuchen. Um das Potenzial der Zeitreihenanalyse hinsichtlich Prozessbeur-
teilung und ressourcenschonender Diagnostik zu validieren, sollten weitere Studien in Bezug
auf andere Indikationen durchgefuihrt und verglichen werden. Eine fortflhrende Analyse von
Einflussfaktoren, wie die saisonale und zirkadiane Haufung von Differentialdiagnosen, den
Dienstplanen des Personals oder den klimatechnischen Einflussfaktoren, sollte angestrebt

werden.

Eine zukunftsweisende Mdglichkeit zur effizienten, automatisierten Erfassung und Optimie-
rung diagnostischer Prozesse stellt das ,Process Mining“ dar. Hierbei werden Eckdaten von
Ereignissen automatisiert von Software aus informationstechnologischen Systemen erfasst
und daraus Prozesse erkannt, modelliert sowie mit den daraus gewonnenen Informationen
verbessert (103).
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6 Zusammenfassung

Die Digitalisierung des Krankenhausbetriebs hat viele Aspekte der Patientenversorgung er-
leichtert. Wahrend Daten mit klinischem Bezug sowohl zur direkten Behandlung als auch zu
wissenschaftlichen Zwecken genutzt werden, ist die Analyse von Metadaten dieser Systeme
noch nicht etabliert. In dieser Studie wurde angenommen, dass Zeitdaten, die im Rahmen der
Akutversorgung von Patient:innen mit dem Verdacht auf eine Lungenarterienembolie erstellt
wurden, Aufschlisse Uber die Zeit als Mal} der Versorgungsqualitat geben kénnen. Daher
wurde der intrahospitale Prozess der Diagnostik mittels CT bei der Verdachtsdiagnose einer

LAE in den Jahren 2013 und 2018 in einer retrospektiven Langsschnittstudie untersucht.

Die Anzahl der durchgefiihrten CTPA stieg von 2013 bis 2018 um 66 %, wahrend die Menge
der LAE-positiven CTPA lediglich um 36 % zunahm. Die DE nahm daher von 21 % auf 17 %
ab. Der jahreszeitliche Verlauf der positiven Falle wies keine eindeutige Saisonalitat auf. An
Wochenenden wurden etwa 41 % weniger LAE-CT pro Tag angefordert als an Wochentagen,
wobei die DE 2013 42 % und 2018 23 % hdher als an Wochentagen lag. Uber die 24 Stunden
des Tages zeigten die Anforderungen flir CTPA grol3e Verteilungsunterschiede, insbesondere
bei Betrachtung der Sektoren der Patientenversorgung. Bei LAE-positiven CTPA lief der er-
fasste diagnostische Workflow unabhangig des Wochentages oder der Uhrzeit schneller ab.
Dabei war der klinische Workflow morgens und in den Mittagstunden am schnellsten wahrend

der radiologische Teil des Workflows im Nachtintervall am schnellsten von statten ging.

Verglichen mit der vorliegenden Literatur stitzte sich der Gberwiegend berichtete Trend der
Zunahme von LAE-CT zur Diagnostik. Der sogenannte ,Wochenendeffekt mit einer Abnahme
der angeforderten CTPA sowie diagnostizierten LAE konnte auch in diesem Datensatz wie-
dergefunden werden. Die zirkadiane Verteilung der Anforderungen von LAE-CT zeigte eine
Verschiebung Richtung Nachmittag im Vergleich zur berichteten Verteilung des Auftretens von
LAE. Die ZNA und Stationen wiesen dabei eine unterschiedliche Distribution auf. Die Zusam-
menhange der héheren Geschwindigkeit des radiologischen Workflows an Wochenenden und
in der Nacht sind kontrar zu Berichten bezlglich der Ablaufe im Rahmen der Diagnostik
anderer Akutdiagnostik wie bei Schlaganfallen sowie Myokardinfarkten und sollten weiter ana-
lysiert werden. Ebenso sollten potenzielle Einflussfaktoren wie Wetter, Menschenanzahl die
bei Erkrankung in Reichweite des UKE ist, die Reichweite im Verlauf der Zeit selbst, Betten-

belegung und Saisonalitdten von anderen Erkrankungen weiter betrachtet werden.
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7 Summary

The digitization of hospital operations has facilitated many aspects of patient care. While data
with clinical relevance is used for both direct treatment and scientific purposes, the analysis of
metadata from these systems is not yet established. In this study, it was hypothesized that
time data generated during the acute care of patients with suspected pulmonary embolism
(PE) may provide insight into time as a measure of quality of care. Therefore, the process of
diagnosis by computed tomography for suspected diagnosis of pulmonary embolism in 2013

and 2018 was investigated in a retrospective longitudinal study.

The number of computed tomography pulmonary angiographies (CTPA) performed increased
by 66% from 2013 to 2018, whereas the volume of PE positive CTPAs increased by only 36%.
Therefore, diagnostic yield decreased from 21% to 17%. The seasonal pattern of positive
cases did not show clear seasonality. Weekends had approximately 41% fewer CTPAs re-
quested per day than weekdays, with yield 42% higher than weekdays in 2013 and 23% higher
in 2018. Across the 24 hours of the day, CTPA requests showed large distributional
differences, especially when looking at sectors of patient care. For PE positive CTPA, the cap-
tured diagnostic workflow was faster regardless of the day of the week or time of day. Among
these, the clinical workflow was fastest in the morning and during midday hours while the ra-

diology portion of the workflow was fastest during the night interval.

Compared with the existing literature, the predominantly reported trend of increasing CTPA for
diagnostic purposes was supported. The so-called "weekend effect" with a decrease in re-
quested CTPA as well as diagnosed PE could also be found in this data set. The circadian
distribution of CTPA requests showed a shift towards the afternoon compared to the reported
distribution of PE occurrence. The emergency department and stations showed a different
distribution in this regard. The correlations of the higher speed of radiology workflow on week-
ends and at night are contrary to reports regarding workflow in the context of diagnostics of
other acute diagnostics such as strokes as well as myocardial infarctions and should be further
analyzed. Likewise, potential influencing factors such as weather, number of people within
reach of the clinic when ill, the reach over time itself, bed occupancy and seasonality of other

conditions should be further considered.
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