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Zusammenfassung

Thema: Ziel der Studie war die Evaluierung der mobilen CT im intensivmedizinischen Einsatz
Methodik: Es wurde eine Prozessanalyse der mobilen CT in einem Interventionsraum auf der
Intensivstation sowie der ortsfesten CT in der radiologischen Abteilung vorgenommen. Der klinische
Teil richtete sich auf die Evaluierung des intensivmedizinischen Personals bezliglich der Bewertung
der mobilen CT. Weiterhin wurden die mit der mobilen CT untersuchten Patienten hinsichtlich ihrer
Transportfahigkeit anhand intensivmedizinischer Bewertungssysteme bewertet.
Ergebnisse: Die CT-Untersuchungen mit der mobilen CT im Interventionsraum haben einen leichten
zeitlichen Vorteil gegenlber denen in der radiologischen Abteilung (55 vs 65 Minuten). Die mobile CT
wurde von der Mehrheit des intensivmedizinischen Personals positiv bewertet, z.B. empfanden sie 81
% der Arzte sowie mehr als 50 % der Pflegekrafte als Arbeitserleichterung. Bei vier der 24
untersuchten  Patienten hatte es keine Alternative zur mobilen CT  gegeben.
Schlussfolgerung: Die mobile CT hat sich im klinischen Einsatz bewahrt. Sie gewahrleistet eine
kontinuierliche intensivmedizinische Umgebung bei der CT-Untersuchung. Darliber hinaus ermdglicht

sie bei nicht transportfahigen Patienten eine adaquate radiologische Diagnostik.

Computertomographie
Intensivmedizin
Prozessevaluierung

Abstract

Purpose: To evaluate portable CT in ICU settings.
Methods: Assessment of workflow of portable and stationary CT. Evaluation of ICU staff by
questionnaire. Risk of  transportation Assessment of examined patients by ICU-scores).
Results: Examination by portable CT is little less time consuming compared to CT-examination in the
radiology department (55 vs. 65 minutes). There was a great acceptance of portable CT by ICU staff.
81 % of ICU physicians and more than 50 % of nurses assessed portable CT as a reduction of work
load. Portable CT could not have been missed in four of 24 examined patients for examination by
computed tomography.
Conclusions: Portable CT enables ICU-care to be continued during CT-examination. By Bedside CT

patients can be examined who otherwise would have to abandon advanced radiologic diagnostic.

Computed tomography
Intensive Care Unit
Process management
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1 Einleitung

1.1 Mobile radiologische Diagnostik
Die diagnostische Radiologie verwendet sehr verschiedene Instrumente (z.B.

Sonographie, Rodntgenréhren), denen ebenso unterschiedliche technisch-
physikalische Prinzipien (Schallwellen, Gammastrahlung) zugrunde liegen. Die
Gemeinsamkeit dieser Instrumente liegt in der bildlichen Darstellung von
anatomischen Gegebenheiten beim Patienten. Viele der eingesetzten Gerate gibt es
sowohl fur die ortsfeste Anwendung in der radiologischen Abteilung, als auch fir den
Einsatz am Patientenbett. Auf der Intensivstation werden haufig konventionelle
Rontgenaufnahmen benotigt, aber auch im Operationssaal (OP), beispielsweise,
wenn komplizierte Frakturen reponiert werden mussen. Fiur diese Aufgaben stehen
fahrbare Rontgenrohren zur Verfligung, die ohne grof3en technischen Aufwand mobil
zu betreiben sind. Die interventionelle Durchleuchtung wird ebenfalls je nach
Indikation stationar oder mobil durchgefihrt. Beispielsweise leistet die mobile digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) im OP bei gefal3chirurgischen Eingriffen gute
Dienste[1]. Fur die Isotopen  gestutzte Diagnostik aulerhalb  der
nuklearmedizinischen Abteilung stehen mobile Gamma-Kameras zur Verfigung. Bei
Verdacht auf Lungenembolie kénnen damit Szintigramme des pulmonalen
Gefallsystems von instabilen Patienten auf der Intensivstation erstellt werden[2].
Sonographiegerate werden aufgrund der kompakten Bauweise seit ihrer klinischen
EinfiUhrung mobil verwendet. Im Gegensatz dazu wurden Computertomographen
wegen der zugrundeliegenden technischen Prinzipien und der baulichen Komplexitat
bis vor kurzem nur als stationare Gerate konzipiert. Jedoch gibt es seit neuerem
mobil einsetzbare Computertomographen wie den Tomoscan M (Philips, Utrecht,
Niederlande), wodurch CT-Untersuchungen vor Ort auf der Station oder im OP

moglich geworden sind.

1.2 Mobile Computertomographie

1.2.1 Mobiler Computertomograph Tomscan M
Die mobile Computertomographie (mCT) verfugt grundsatzlich Gber die gleichen

Fahigkeiten und Eigenschaften wie ein herkdmmliches, ortsfestes Gerat. Mit ihm
lassen sich sowohl axiale Einzelschicht-, als auch Spiralaufnahmen durchflihren. Zur

Realisierung der mobilen Einsatzfahigkeit wurde das Gerat modular konzipiert. Es



besteht aus den drei Komponenten Gantry, Untersuchungstisch und
Computerkonsole, die auf Rollen gelagert sind und getrennt voneinander

transportiert werden kdnnen.

1.3 Einsatzméglichkeiten des mobilen Computertomographen

1.3.1 Einsatzorte und zu beachtende Richtlinien
Vielfaltige Einsatzorte und —madglichkeiten sind bei der mCT denkbar, wie die

Intensivstation oder der Operationssaal. In unserem Klinikum wurden die
Genehmigungen fur die einzelnen Einsatzorte wie Interventionsraum, Notaufnahme,
Angiographie, oder Patientenzimmer auf Grundlage der Rontgenverordnung erteilt.
Dabei mussten besondere Auflagen des Landesamtes fur Arbeitsschutz (LAGetSi),
Gesundheitsschutz und technische Sicherheit in Berlin erfillt werden, wie sie aus

3.10 im Teil Material und Methoden dieser Arbeit ersichtlich werden.

1.3.1.1 Intensivstation
Aus der Literatur ist ersichtlich, dass insbesondere Patienten von Intensivstationen

profitieren konnten, die fur einen Transport in die radiologische Abteilung aufgrund
des schlechten Gesundheitszustands nicht geeignet sind. Aber gerade fur dieses
Patientengut ist die sensitive computertomographische Diagnostik besonders wichtig
[2-5]. Der Transport und die Untersuchung aullerhalb der Intensivstation kdnnen
aufgrund des kritischen Gesundheitszustands ein unkalkulierbares Risiko
darstellen[6, 7]. Aus der arztlichen und pflegerischen Sicht heraus, konnte sich die
CT-Untersuchung auf der Station zudem als Erleichterung bei der Bewaltigung der
klinischen Routine erweisen. Diese wird durch den hohen logistischen Aufwand flr
den Transport und den Aufenthalt eines kritisch Kranken aul3erhalb der sicheren
intensivmedizinischen Umgebung eher negativ beeinflusst. Aus der arztlichen und
pflegerischen Sicht heraus, konnte die CT-Untersuchung auf der Station zudem eine
Erleichterung bei der Bewaltigung der klinischen Routine sein. Diese wird bisher
durch den hohen logistischen Aufwand fur den Transport und den Aufenthalt eines
kritisch Kranken auf3erhalb der sicheren intensivmedizinischen Umgebung eher
negativ beeinflusst. Arbeiten tUber den Einsatz der mCT in der Intensivmedizin stellen
in den bis zum jetzigen Zeitpunkt vergleichsweise wenig vorhandenen

Erfahrungsberichten in der Literatur einen Schwerpunkt dar[8, 9].



1.3.1.2 Operationssaal
Ein weiterer Schwerpunkt der Studien uber den Tomoscan M ist sein Einsatz im

Operationssaal[10, 11]. Auch in diesem Bereich scheint eine besondere Indikation fur
eine unverzlgliche computertomographische Diagnostik gegeben zu sein. Denkbar
ist dies vor allem bei polytraumatisierten Patienten, die notfallmaRig und umfassend
chirurgisch versorgt werden mussen [12]]. Hierbei konnte in der unmittelbaren,
intraoperativen computertomographischen Kontrolle der Operationsergebnisse ein
wesentlicher Vorteil liegen, da postoperative Komplikationen, die besonders als
Blutungen in Erscheinung treten[13], frihzeitig erkannt und behandelt werden
konnen[14]. Die uber den chirurgischen Aspekt der CT-Diagnostik vorliegenden
Erfahrungsberichte widmen sich vor allem dem Einsatz im neurochirurgischen
Operationssaal. Mit letzterem steht die Neuronavigation in einem unmittelbaren
Zusammenhang, da die Computertomographie durch ihre hochauflésende
Bildgebung die anatomischen Verhaltnisse genau widerzugeben vermag. Somit
konnten bessere Resektionsergebnisse bei zerebralen Tumoren erreicht werden.
Aufgrund der engen Platzverhaltnisse und der sensiblen anatomischen Strukturen,
deren Lageverhaltnisse sich innerhalb weniger Stunden andern kénnen, ist hier ein
gezielteres operatives Vorgehen angezeigt. DarUber hinaus hat die CT-Diagnostik
auch bei Eingriffen in anderen Korpersystemen ihre Berechtigung. Dies trifft auch auf
interventionelle Malinahmen zu[11, 15]. Bei perkutanen Eingriffen kann mittels einer

CT-Aufnahme das Zielgebiet fur die Katheterisierung exakt aufgesucht werden [16].

1.3.1.3 Sondereinsiitze
Isolierpatienten, die entweder besonders infektionsgefahrdet oder —gefahrdend sind

konnten mit geringerem hygienischen und infektionspraventivem Aufwand
computertomographisch untersucht werden. Beispielsweise konnte dadurch die fur
pulmonale Lasionen weniger sensitive, konventionelle Rdntgendiagnostik bei
immunsupprimierten Patienten ersetzt werden[17], welche zudem erst nach einer
groélieren Latenzzeit verglichen mit der CT positiv wird.
Auch sind aullergewohnliche Verwendungen der mobil einsetzbaren CT denkbar. So
konnte ein solches Gerat in Katastrophengebieten betrieben werden, in dem das
gesundheitliche Versorgungssystem uberfordert (oder zerstort) ist und daher viele
Schwerverletzte erst spat adaquat behandelt werden kénnen. Ebenso kdnnte die
mobile CT im Rahmen von militarischen Missionen flexibel im jeweiligen Krisenherd

die Diagnostik bei verwundeten Soldaten vor Ort verbessern und sicherstellen.



1.3.2 Die erweiterte und unverzigliche radiologische Diagnostik in
der Fruhphase von Erkrankungen
Der Einsatz des Tomoscan M im Sinne des AUDI-Prinzips schlie3t den Bogen zu der

eingangs erwahnten Verwendung bei kritisch kranken Patienten auf der
Intensivstation. AUDI steht als Abklrzung fur Advanced Use of Diagnostic Imaging.
Die Realisierung dieses Prinzips bedeutet, dass Patienten schon im Rahmen der
Aufnahme entweder in der Rettungsstelle oder auf der Intensivstation
computertomographisch untersucht werden[4, 18]. Dadurch soll eine frihzeitige
Diagnosesicherung erreicht werden, die eine unverzigliche, adaquate Behandlung
des Patienten sicherstellt. Mdglicherweise liel3e sich so letztlich die Aufenthaltsdauer
der Patienten im Krankenhaus verringern, was in Zeiten wachsender Kosten ein

wichtiger Aspekt ist.
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2 Ziele der Studie

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die mobile CT hinsichtlich ihrer klinischen
Anwendbarkeit zu evaluieren. Dabei wurden vor allem folgende Aspekte
berucksichtigt:

1. Erfassung des Arbeitsablaufs der mobilen CT im Einsatz auf der

Intensivstation, Ermittlung der Zeitdauer der Untersuchungen
2. Evaluierung des Intensivpersonals anhand von anonymisierten Fragebodgen

3. Abschatzung der Transportfahigkeit der untersuchten Patienten mit Hilfe

standardisierter intensivmedizinischer Bewertungssysteme
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3 Material und Methoden

3.1 Mit der mobilen CT untersuchte Patienten

Insgesamt 60 Patienten wurden in einem Zeitraum von einem Jahr (01/01/2000 bis

12/31/2000) auf der Intensivstation mit der mobilen CT untersucht. Davon wurde bei

25 konsekutiv untersuchten Patienten die Zeitdauer der mCT gemessen und der

Gesundheitszustand von 24 Patienten jeweils fur den Aufnahmetag und den Tag der

Untersuchung auf der Intensivstation anhand der Akten retrospektiv analysiert

(Tab.1).
Tabelle 1: Patientenkollektiv, Alters- und Geschlechtsverteilung sowie Dauer der Intensivbetreuung
Patient Geschlecht Alter Dauer der

Intensivbetreuung

1 W 62 14
2 M 55 26
3 W 38

4 W 47

5 M 70 34
6 M 68 5
7 W 86 3
8 W 63 10
9 W 74 8
10 W 74 18
11 W 71 12
12 M 57 48
13 M 60 13
14 M 54 32
15 M 57 7
16 W 53 16
17 M 61 47
18 W 39 32
19 W 82 3
20 M 41 120
21 W 31 30
22 W 57 50
23 M 62 53
24 M 48 98

Zur Anwendung kamen die

intensivmedizinischen Punktwertsysteme Acute
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Physiology and Chronic Health Evaluation [I (APACHE 1l), Multiple Organ
Dysfunction Score (MODS) und Therapeutic Intervention Scoring System 28 (TISS
28). Analysiert wurden 14 weibliche und 11 mannliche Patienten. Das
durchschnittliche Alter der Patienten betrug 59 Jahre (31-86 Jahre,
Standardabweichung 13,8 Jahre). Die durchschnittliche Dauer der Intensivbetreuung

waren 28 Tage (3-120 Tage, Standardabweichung 29,8 Tage)

3.2 Zeitmessungen
Der Grad der Unterteilung des Gesamtvorgangs CT-Untersuchung hing davon ab,

wie genau die Zeiterfassung der einzelnen Tatigkeiten sein musste, damit eventuelle
Zeitunterschiede zwischen der Untersuchung mit dem mobilen CT und in der
radiologischen Abteilung analysiert und interpretiert werden konnten. Da das Ziel
dieser Arbeit die Evaluierung der mobilen CT war, rtckten vor allem der Transport-,
sowie der Untersuchungsabschnitt in den Blickpunkt des Interesses. Genau in diesen
Punkten war ein Unterschied zwischen den Methoden von vornherein denkbar
gewesen. Bezogen auf die Transportzeit begrindetet sich dieser Gedankengang auf
die offensichtlichen und spater genau Dbestimmten zurlckzulegenden
unterschiedlichen Entfernungen zu den Geraten entweder im Interventionsraum oder
der radiologischen Abteilung. Die Teilschritte Erstellung des Topogramms, sowie die
Bildakquisition waren unmittelbar von der Leistungsfahigkeit der einzelnen CT-Gerate
abhangig. Mindestens diese Arbeitsschritte mussten also getrennt voneinander
betrachtet werden: (Hin-) Transport, Topogramm, Bildakquisition, (Ruck-)Transport.
Somit waren auch die Ubrigen Teilschritte gegeben, die entweder den Rahmen des
Gesamtvorgangs bildeten (Vor- und Nachbereitung) oder zwischen den kritischen
Teilschritten gelegen waren (Umlagern). Die Gesamtgliederung wurde demnach so
vorgenommen:

1. Vorbereitung des Patienten

2. (Hin-)Transport

3. Umlagern auf den CT-Tisch
4. Erstellung des Topogramms
5. Bildakquisition

6. Umlagern auf das Bett

7. (Ruck-)Transport

8.
B

Nachbereitung (Wiedereinbindung des Patienten in seinen Intensivplatz,
efundung)
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3.2.1 Die Vorbereitung
Die Vorbereitung des Patienten fur Transport und Untersuchung stellte den ersten

Arbeitsschritt dar. Zur Vorbereitung gehorte die Diskonnektion des Patienten von
Perfusoren und Infusomaten mit nicht lebensnotwendigen Medikamenten. Des
weiteren beinhaltete sie die Umstellung von der stationaren Bennett auf eine mobile
Beatmungseinheit (Oxylog Fa. Drager, Medumat), sowie gegebenenfalls eine
Intensivierung der Sedierung. Der Uberwachung der Herz-Kreislauftatigkeit wahrend
Transport und Untersuchung diente die Installation eines mobilen EKG-Monitors. Fur
die Verlaufskontrolle wurde der Status der Vitalparameter des Patienten vor der
Untersuchung von Arzt oder Pflegepersonal erfasst und in der Kurve dokumentiert.
Die Zeitmessung begann, sobald der erste Handgriff fur die Vorbereitung von Arzt
oder Pflegekraft getatigt wurde. Wenn der Patient bereit fir den Transport war,

endete die Erfassung der Vorbereitungszeit.

3.2.2 Das Umlagern
Nach der Ankunft des Patienten am Gerat erfolgte sein Umlagern auf die CT-Liege.

Dieser Vorgang beinhaltete die Hohenanpassung von Bett und CT-Liege, das
Unterschieben eines Rollbrettes, das HerlUberziehen des Patienten und dessen
untersuchungstaugliche Lagerung sowie die Positionierung der Uberwachungs- und
Medikationsgerate. Mit der Betatigung der Repositionstaste am CT-Gerat, woraufhin
sich der Untersuchungstisch in seine Ausgangslage bewegt, begann die Zeitnahme
fur das Umlagern des Patienten von der CT-Liege auf das Intensivbett. Dieser
Vorgang umfasste analog zum Arbeitsschritt 3 das Heranholen des Bettes, das
Unterschieben eines Rollbretts, das Hinuberziehen des Patienten und das
Positionieren der Uberwachungs- und Medikationsgerate. Sobald
Transportbereitschaft hergestellt war, endete die Zeithahme fur die Umlagerung und

die fur den Rucktransport begann.

3.2.3 Erstellung des Topogramms
Der Arbeitsschritt Erstellung des Topogramms beinhaltete die Positionierung der CT-

Liege in eine fur die Untersuchung geeignete Stellung. Die sich daran anschliefende
Erfassung der Scanparameter war fur die Erstellung des Topogramms (Referenz-
scan) notwendig. Gegebenenfalls musste eine Lagekorrektur des Patienten erfolgen,
was die Zeitdauer dieses Schrittes erhohte. Wurden Kontrastmittelaufnahmen
bendtigt addierte sich zusatzlich die Zeit zur Einrichtung der Kontrastmittelpumpe und

Applikation des Kontrastmittels hinzu.
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3.2.4 Die Bildakquisition
Wahrend der eigentlichen Untersuchung fand die Bildakquisition statt. Bei Einsatz

von Kontrastmittel wurden die Zeiten von Nativ- und Kontrastmittelaufnahmen
addiert. Der Untersuchungsvorgang endete, sobald die letzte Aufnahme erfolgt war.
In dieser Arbeit wird nicht in Nativ- und Kontrastmitteluntersuchung unterschieden, da
die Anteile beider Verfahren an der Gesamtzahl der Untersuchungen mit der mobilen

CT bzw. der CT in der radiologischen Abteilung gleich sind.

3.2.5 Die Nachbereitung
Der letzte Arbeitsschritt bestand in der Wiedereinbindung des Patienten in seinen

Intensivplatz (Nachbereitung). Er begann, sobald das Bett in der Ausgangsposition
im Patientenzimmer stand. Zur Nachbereitung gehorte der Anschluss des Patienten
an das Beatmungsgerat und die Uberwachungseinheiten (Monitor, RR). Weiterhin
zahlte der Anschluss von Perfusoren und Infusomaten an den zentralen
Venenkatheter des Patienten dazu. Weitere Tatigkeiten bestanden in der Erfassung
der Vitalparameter des Patienten nach der CT-Untersuchung und deren schriftlicher
Dokumentation und der Entfernung und  Sauberung der  mobilen
Uberwachungsgeréte. Die Zeitmessung beriicksichtigte nicht Tatigkeiten, die parallel
zum jeweiligen CT-Arbeitsschritt durchgefihrt wurden. Beispielsweise stoppte die
Zeiterfassung, wenn die mit der Vorbereitung beschaftigte Schwester wegen anderer
Aufgaben von ihrer Tatigkeit abgerufen wurde. Diese Vorgehensweise wurde
gewahlt, um prazise Aussagen bezuglich des CT-spezifischen Zeitaufwands treffen
zu konnen. Die Zeiten von Hin- und Rdicktransport wurden fir die
Ergebnisprasentation und -diskussion addiert. Die ermittelten Zeitwerte der einzelnen
CT-Arbeitsschritte wurden fur die statistische Analyse in einer Rangfolge-Skala

angeordnet. Die Mediane wurden fur die Ergebnisdiskussion verwendet.

3.3 Entfernungsmessungen
In Erganzung zu den Zeitmessungen wurden die Entfernungen der einzelnen Zimmer

zu den jeweiligen CT-Untersuchungsorten bestimmt (siehe Anhang). Die Distanzen
wurden mittels eines Distanzlaufrads (Ralle) erfasst (Abb.1/2). Hierbei wurden die
Entfernungen von der Turschwelle des jeweiligen Patientenzimmers bis zur
Tarschwelle des jeweiligen CT-Untersuchungsraumes abgegriffen. Fur die
Intensivstation, auf der die mobile CT evaluiert wurde, wurden sowohl die
Entfernungen bis zur mobilen CT, als auch zu den Geraten in der radiologischen

Abteilung bestimmt. In einer Zeit-Entfernungskurve wurden dann die gemessenen

15



Werte miteinander korreliert.

Abb. 1 Distanzlaufrad (,Ralle®)

Abb. 2 Distanzlaufrad (Detailansicht)

3.4 Zeit-/Entfernungskorrelation
Die fur die CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung zurlckgelegten

Entfernungen wurden mit den zugehdrigen Zeiten korreliert. Dazu wurden die zum
Teil recht unterschiedlichen Entfernungen zu Gruppen zusammengeschlossen. Diese
Gruppen umfassten jeweils die Entfernungen und zugehdrigen Zeiten bis 100 m,
101-150 m, 151-200 m, 201-250 m, 251-300 m und 301-351 m.

3.5 Evaluation des intensivmedizinischen Personals
Die Erfahrungen, die das intensivmedizinische Personal mit dem Einsatz der mobilen

CT auf der Station gemacht hat, wurden anhand eines anonym auszufullenden
Fragebogens evaluiert. Der Fragebogen wurde sowohl an das Pflegepersonal, als
auch an die jeweiligen Arzte ausgegeben. Bei der Ausarbeitung der Fragen wurden
die folgende Aspekte im besonderen berlcksichtigt. Die Beantwortung der Fragen

sollte keine hohen Gedachtnisleistungen oder besondere analytische Fahigkeiten
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vom Personal abfragen, sondern intuitiv zu beantworten sein. Diese Aspekte waren
wichtig im Hinblick auf die Motivation der Befragten, die sich letztlich auch auf den
Rucklauf der Bogen auswirkte. Daruber hinaus war es gerade die alle
intensivmedizinische Erfahrungen integrierende Antwort, die fur die Evaluierung der
mobilen CT im Rahmen dieser Arbeit im Vordergrund stehen sollte. Mit dem
Fragebogen sollte die medizinische Erfahrung des Intensivpersonals fir die
Bewertung der mobilen CT genutzt werden. Anhand der standardisierten Antworten
wurde eine orientierende Bewertung der mobilen CT durch das Personal ermoglicht.
Zum Zweck der Standardisierung waren Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Bei den
Fragen, bei denen das Personal eine Wertung vornehmen musste (z.B.
Patientenbelastung), gab es jeweils funf Antwortmdglichkeiten. Diese waren im Sinne

einer Nominalskala aufeinander abgestuft (Tab. 2).

Tabelle 2: Fragenkategorien und Antwortmaoglichkeiten

Arbeitserleichterung | Stark erleichtert | Erleichtert Gleich Erschwert Sehr

erschwert
Patientenbelastung | Stark erniedrigt Erniedrigt Gleich Erhoht Stark erhéht
Logistischer Stark verbessert | Verbessert Gleich Verschlechtert | Stark
Aufwand

verschlechtert

Integration in Stark erleichtert | Erleichtert Gleich Verschlechtert | Stark

klinische Routine verschlechtert

Bevorzugter Interventionsraum | Patientenzimmer | Radiologische
Untersuchungsort

Abteilung

3.6 Intensivmedizinische Punktwertsysteme (Scores)

3.6.1 Uberlegungen zur Evaluation der Erkrankungsschwere
Der Gesundheitszustand der konsekutiv untersuchten Patienten war bei der

Evaluierung des Einsatzfahigkeit der mobilen CT von besonderer Bedeutung. Die
mobile CT kénnte sich namlich gerade bei der Diagnostik kritisch Kranker bewahren.
Diejenigen Patienten, fur die ein Transport in die radiologische Abteilung aufgrund
ihrer Krankheitsschwere ein unkalkulierbares Risiko darstellt, kdnnten nun vor Ort auf
der Intensivstation untersucht werden. Somit stiinde bei auftretenden Komplikationen
die gesamte medizinische Ausstattung der Intensivstation zur Behandlung
unmittelbar bereit. Geleitet von dieser Uberlegung wurden die Patienten retrospektiv
anhand ihrer Akten mittels intensivmedizinischer Punktwertsysteme (Scores) auf

ihren Gesundheitszustand am Tag der CT-Untersuchung evaluiert. Die in der
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Literatur bereits flur groRe Patientenkollektive validierten Scores sollten in der
Kombination mit der jeweiligen Krankheit des Patienten und der Diskussion mit
einem erfahrenen Intensivmediziner eine Abschatzung des Komplikationsrisikos beim
Transport und der CT-Untersuchung erlauben. Die meisten Scores basieren auf dem
Prinzip, die Erkrankungsschwere anhand der Abweichung physiologischer Parameter

von ihrer Norm zu bewerten.

3.6.2 Das APACHE-System
Das bekannteste Punktwertsystem ist die Klassifizierung nach APACHE (Acute

Physiology And Chronic Health Evaluation), von welchem es inzwischen drei
Versionen gibt. Die ursprungliche Version APACHE wurde 1981 von Knaus et al.
publiziert [80]. Sie basiert auf der Bestimmung von 34 physiologischen Parametern in
einem Zeitraum von 32 Stunden nach der Aufnahme des Patienten auf der
Intensivstation. Dabei wird je nach Grad der Abweichung des Parameters von der
Norm ein Punktwert von 0 (normal) bis 4 Punkten (maximale Abweichung) vergeben.
Die Summe der Werte der einzelnen Parameter ergibt den APS (Acute Physiology
Score). Demnach gilt, dass je hoher der Punktwert ausfallt, desto starker
beeintrachtigt ist der Gesundheitszustand des Patienten. Wurden Uuber den
Evaluationszeitraum mehrere Werte eines Parameters bestimmt, so wird der mit der
groldten Abweichung gewichtet. Ein fehlender Wert geht mit 0 Punkten in die
Wertung ein. Die Prognose des akuten Krankheitsbildes wird mal3geblich von der(n)
Vorerkrankung(en) des Patienten beeinflusst. Daher lasst APACHE neben der
akuten Krankheitsschwere auch die Krankheitsgeschichte des Patienten mit in die
Bewertung einflieRen. Je nach Anamnese wird dem APS noch ein Buchstabe (A, B,
C, D) zur genaueren Charakterisierung der Erkrankungsschwere zugeordnet. Dabei
bezeichnet der Buchstabe A einen guten Gesundheitszustand vor der
Gesundheitsstorung, die zur Aufnahme auf die Intensivstation gefuhrt hat. D
hingegen charakterisiert Patienten mit einem schweren chronischen Organleiden. Die

Anamnese, die durch B oder C gekennzeichnet wird liegt graduell dazwischen.

3.6.2.1 APACHE 11
1985 publizierten Knaus et al. den APACHE Il [43], den Uberarbeiteten Nachfolger

der ursprunglichen Version. Das grundlegende Prinzip dieses erneuerten Systems ist
gleich geblieben. Die Autoren beabsichtigten mit APACHE Il ein Score-System zu

etablieren, das in der klinischen Routine einfacher zu erheben ist. Die Zahl der zum
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APS gehorigen Parameter hat sich von 34 auf 12 verringert. Weiterhin werden je
Parameter und Grad der Abweichung vom Normalwert 0 bis 4 Punkte vergeben. 24
Stunden umfasst der Zeitraum, der fur die Bestimmung der einzelnen Parameter
angesetzt ist. Bei mehreren Bestimmungen eines Parameters in diesem Zeitraum
wird der am meisten abweichende gewichtet. Anders als bei der urspringlichen
Version mussen fur eine korrekte Erhebung des APACHE Il alle physiologischen
Parameter vorhanden sein. Bei Vorliegen eines akuten Nierenversagens geht die
Punktzahl fur den Kreatinin-Wert zweifach in die Wertung ein. Fur den APS (Tab.4)
werden die Einzelbewertungen addiert. Anders als sein Vorganger bewertet
APACHE Il ebenso die Krankengeschichte des Patienten mit Punktwerten. Daflr
werden funf physiologische Systeme des Korpers evaluiert: Renales System,
Hepatisches System, Kardiovaskulares System, Pulmonales System und das
Immunsystem. Bei Erflllung bestimmter Kriterien addiert sich pro chronisch
beeintrachtigtem System ein Punkt zum APS. Beispielsweise wird eine
Herzinsuffizienz Grad IV nach NYHA mit einem Punkt fur das kardiovaskulare
System bewertet. Ebenso verhalt es sich mit einer COLD beim pulmonalen usw.. Im
weiteren finden Operationen bei APACHE Il Berucksichtigung. Notfalleingriffe werden
mit 5 Punkten und elektive Operationen mit 2 Punkten gewichtet. Das Alter eines
Patienten bestimmt wesentlich die Prognose des akuten Krankheitsbildes. In
APACHE Il werden 5 Altersklassen unterschieden, wobei Punktwerte von 0-6
entsprechend des Alters eines Patienten vergeben werden (Tab.3). Die maximale
APACHE II-Punktzahl sind 71 Punkte.

Tabelle 3: Altersklassenbewertung in APACHE Il

Lebensalter <44 45 - 54 55 -64 65 -74 >75

Punktwert 0 2 3 5 6
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Tabelle 4: Der APS des APACHE II, bei ANV Verdoppelung des Serumkreatininwertes, bei
fehlendem arteriellem pH-Wert Verwendung von HCO3

Physiolog. Abweichung nach oben Abweichung nach unten

Parameter ) 3 " " 0 X > 3 )

Temperatur (°C) >41 39-40,9 38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <29,9

Arterieller > 160 130-159  110-129 70-109 50-69 <49

Mitteldruck (mmHg)

Herzfrequenz >180 140-179  110-139 70-109 55-69 40-54 <39

Atemfrequenz >50 25-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5

Oxygenierung

(mmHg)

F1O,> 0,5 A-aDO, |>500 350-499  200-349 <200

FIO, < 0,5 PaO, >70 61-70 55-60 <55

Arterieller pH >7,7 7,6-7,69 75759 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-724 <715

Serum-Natrium > 180 160-179  155-159  150-154  130-149 120-129  111-119 <110

(mMoll/l)

Serum-Kalium >7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3-34 2,5-2,9 <25

(mMoll/l)

Serum-Kreatinin >3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6

(mg/100 ml)

Hamatokrit (%) > 60 50-59,9  46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20

Leukozyten > 40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

(1000/mm3)

Glasgow Coma

Score (Score = 15

- GCS)

Summe

Venos HCO; >52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <15
( mMolll)

Eine dritte Version (APACHE Ill) wurde im Jahre 1991 ebenfalls von Knaus und
seinen Mitarbeitern vorgestellt [42]. Die Verwendung dieser Version bringt einen
erheblichen Mehraufwand fur die Bestimmung des Punktwerts mit sich. Sie bietet
geringe Vorteile gegenuber der zweiten APACHE-Version bei der Vorhersage der
Letalitat. Ansonsten korrelieren die Validitatskriterien von APACHE 1l und APACHE
[l eng. Grundsatzlich muss festgestellt werden, dass Punktwertsysteme allein nicht
fur eine Entscheidung bezuglich der Therapieplanung fur einen Patienten
herangezogen werden durfen. Daflr ist ihre Vorhersagefahigkeit bezogen auf einen
individuellen Patienten zu gering. Sie eignen sich jedoch, um Tendenzen bezuglich
der Prognose fur einen Patienten aufzuzeigen. Fur die flr diese Arbeit konsekutiv mit
der mobilen CT untersuchten Patienten wurde jeweils der APACHE II-Score des
Aufnahmetags erhoben. Jedoch wurden nur funf Patienten des Patientenkollektiv am

Aufnahmetag untersucht.
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3.6.3 Bestimmung der Erkrankungsschwere im Verlauf der
Intensivbehandlung
Da aber vor allem der Gesundheitszustand der Patienten am Untersuchungstag von

Bedeutung war, wurden noch zwei weitere Score-Systeme eingesetzt. Fur die
Evaluierung der Erkrankungsschwere am Untersuchungstag wurden der MODS und

der TISS 28 verwendet. Beide kénnen taglich bestimmt werden.

3.6.4 Die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines
Multiorganversagens
Der MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) wurde 1995 von Marshall et al.

publiziert [50]. Die Grundlage dieses Punktwertsystems ist das Multi-Organversagen,
als Haupttodesursache auf der Intensivstation. Obwohl dieses Syndrom ein recht
einheitliches Erscheinungsbild bietet, entwickelt es sich unabhangig von der
Gesundheitsstérung bei der Aufnahme des Patienten auf der Intensivstation. Das
Prinzip der Werteerhebung des MODS &hnelt dem des APS des APACHE-Systems.
Fir die Bestimmung des MODS ist die Analyse von sechs Organsystemen
erforderlich (Tab.5). Durch diese Auswahl sind die wichtigsten physiologischen
Systeme, die im Prozess des Multi-Organversagens involviert sind, reprasentiert.
Auch beim MODS werden dem Grad der Abweichung des jeweiligen Parameters von
der Norm entsprechend Punktwerte von O bis 4 vergeben. Es ist nicht notwendig,
dass jeder Parameter erhoben wird. Ein fehlender Wert geht mit 0 Punkten in die
Wertung ein. Das Ziel, das die Autoren mit der Entwicklung dieses Scores verfolgten
war es, ein System hervorzubringen, das in erster Linie den intensivmedizinischen
Therapieerfolg quantifiziert. Die prognostische Wertigkeit des MODS war von
sekundarer Bedeutung. Jedoch zeigte es sich bei bestimmten Studien, dass sich der
MODS bei der Mortalitatsprognose teilweise besser verhielt als der APACHE II. Fur
diese Arbeit war von Interesse, die Erkrankungsschwere der Patienten am
Untersuchungstag zu bestimmen. Auch hier war die Prognose des Patienten
bezlglich seiner krankheitsbedingten Mortalitat von untergeordneter Bedeutung.
Vielmehr sollte der Score in Kombination mit der jeweiligen Diagnose Aufschluss
Uber das Risiko geben, die die CT-Untersuchung mit sich brachte. Dafur eignete sich
der MODS am besten, nicht zuletzt aufgrund seiner unkomplizierten Bestimmung.
Der Hauptgrund war jedoch, dass nur wenige der Patienten in dieser Arbeit am

Aufnahmetag computertomographisch untersucht wurden. Ein Wert, der nur die
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Prognose des Patienten schatzt, war fur die Evaluierung der mobilen CT ohne
Bedeutung, da die Untersuchungen bezlglich des Aufnahmetags zu sehr
unterschiedlichen Zeitpunkten stattfanden. Es ist davon auszugehen, dass sich der
Zustand im Zeitintervall von Aufnahme bis zum Untersuchungszeitpunkt sehr variabel

gestaltete.

Tabelle 5: Evaluierte Organsysteme im MODS

Organ- Punktwert
System
0 1 2 3 4

Atmung
(PO2/F102)

> 300 226 - 300 151 - 225 76 - 150 <75
Niere
(Serum-Kreatinin) <100 101-200  201-350  351-500 > 500
Leber
(Serum-Bilirubin) <20 21-60 61-120 121 - 240 > 240
Herz- /IGefalle
(Druck angepasste <100 10,1-150 1®1-200 9501.30,0  >30,0
Herzfrequenz)
Blutbildung
(Anzahl der > 120 81-120 51-80 21-50 <20
Thrombozyten)
Zentrales
Nerven- 15 13-14 10-12 7-9 <6

system (ZNS)

(Glasgow Coma

Score)

3.6.5 Indirekte Evaluierung der Erkrankungsschwere durch
Pflegepunktwertsysteme

Das zweite Punktwertsystem, das fur die tagliche Abschatzung des
Gesundheitszustands geeignet ist und in dieser Arbeit verwendet wurde, ist der TISS
28 (Therapeutic Intervention Scoring System 28)[19]. Durch den Einsatz dieses
Scores sollte eine prazisere Aussage bezlglich des Gesundheitszustands des
Patienten ermdglicht werden. Beim TISS 28 handelt es sich um eine vereinfachte
Form des urspringlichen TISS[37]. Das Prinzip, das diesen Score-Systemen

zugrunde liegt, unterscheidet sich zu dem der bisher abgehandelten. Beim APACHE
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und MODS wird unmittelbar der Zustand des Patienten Uber die Messung
physiologischer Parameter charakterisiert. TISS und TISS 28 jedoch bewerten
indirekt die Erkrankungsschwere des Patienten Uber die therapeutischen und
pflegerischen Mallnahmen, die seine Behandlung erfordert (Tab.6). Der
ursprungliche TISS wurde im Jahre 1974 von Cullen und seinen Mitarbeitern
vorgestellt und hat im Jahre 1983 eine Erweiterung erfahren [52]. TISS wird
hauptsachlich dafur verwendet, den Pflegeaufwand auf Intensivstationen zu
ermitteln, damit Empfehlungen flr das Personal-Management gegeben werden
kénnen. So machen TISS und TISS 28 beispielsweise Angaben darlber, dass eine
Pflegekraft pro Tag eine Arbeit leisten kann, die 40-50 Punkten entspricht. Dennoch
lasst dieses System eine Abschatzung der Erkrankungsschwere eines Patienten
aufgrund seiner Pflegebedurftigkeit zu. Zusammen mit den Scores, die auf der
Bestimmung physiologischer Parameter basieren, kann hier eine prazisere Aussage
Uber den Zustand des Patienten getroffen werden. Dies ist vor allem vor dem
Hintergrund zu sehen, dass abweichende physiologische Parameter therapeutische
Interventionen nach sich ziehen. Und umgekehrt wird durch die Therapie versucht,
die Homoostase wiederherzustellen. Letzteres hat bei Erfolg der MalRnahmen zur
Konsequenz, dass sich ein in Relation zum APS hoher TISS-Wert ergibt. Fur die
Bestimmung des TISS 28 ist eine Liste mit 28 pflegerischen / therapeutischen
Malnahmen abzuarbeiten, die jeweils mit verschieden hohen Punktzahlen bewertet
werden (Tab. 3.6.7.1). Beim urspringlichen TISS waren es zunachst 59 MalRnahmen
(1974), die nach der Erweiterung im Jahre 1983 auf dann 76 erweitert wurden. Da
sich manche der in der Liste aufgefihrten MalRnahmen gleichzeitig an einem
Patienten ausschliel3en, ist klar, dass nicht alle Malnahmen fur die Erhebung des
TISS 28 notwendig sind. Es gibt vier Parameterpaare, die sich innerhalb einer Score-

Erhebung ausschlieRen:

. Einmalmedikation vs. mehrfache i.v.-Medikation

. Maschinelle Beatmung vs. Oxygenierungshilfen

. Mehrfache vasoaktive Medikation vs. einmalige vasoaktive Medikation
. Mehrmalige spezielle Mallnahmen vs. einmalige spezielle Mallhahmen

B WO N -

Ein Ziel von Miranda et al. war es, dass die TISS 28-Werte mit den TISS-Werten
korrelieren, damit die bisher auf Grundlage des TISS durchgefuhrten Studien fur

Vergleichszwecke weiterhin Gultigkeit haben. Die Korrelation des TISS 28 mit TISS
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betragt r = 0.96 bzw. r? = 0.93 [20]. Ein Punktwert von groRer 40 kennzeichnet einen

Patienten, der eine intensivmedizinische Maximaltherapie bedarf [28].

3.6.6 Korrelation der verwendeten Punktwertsysteme
Zur Kontrolle der Validitat der verwendeten Punktwertsysteme (MODS und TISS 28)

wurde eine Korrelation der Werte vorgenommen. Hierfur wurden die TISS 28-Werte

in Gruppen unterteilt:

. Gruppe 1: 20-29 TISS 28-Punkte
. Gruppe 2: 30-39 TISS 28-Punkte
. Gruppe 3: 40-49 TISS 28-Punkte
. Gruppe 4. >50 TISS 28-Punkte

A WO -

Die MODS-Werte der Patienten wurden den jeweiligen TISS 28-Gruppen zugeordnet

(siehe Ergebnisteil).
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Tabelle 6: TISS 28 MalRnahmenkatalog und zugehorige Punktwerte. Kursiv gedruckte Malinahmen
innerhalb einer Kategorie schlieffen sich aus und kdnnen nicht gleichzeitig bei derselben Score-

Bestimmung erhoben werden

Malnahmenkatalog

Punkte

Basis-MalRnahmen

Standard-Uberwachung (stiindl. Vitalparameter, Fliissigkeitsbilanz,...)

Labor (biochemische und mikrobiologische Tests)

Einmalmedikation (i.v., i.m., s.c., oral, intratracheal)

Mehrmalige i.v.-Medikation (mehr als ein Medikament, kontinuierliche Gabe)
Routine-Verbandwechsel (Dekubitusprophylaxe / -versorgung, Verbandwechsel)
Haufige Verbandwechsel und ausgedehnte Wundversorgung (mind. 1x pro Schicht)

Drainagepflege (alle aulRer Magendrainage)

W =2 a2 W N~ O,

Beatmungsmalinahmen

Maschinelle Beatmung (jede Form d. masch. Beatmung +/- Muskelrelaxantien, Spontanatmung mit PEEP)
Oxygenierungshilfen (Spontanatmung mit Tubus ohne PEEP, O2-Applikation ohne Beatmungsparameter)
Pflege von kiinstlichen Atemwegen (Endotrachealtubus, Tracheostoma)

Atmungstherapie (Thoraxphysiotherapie, Stimulationsspirometrie, Inhalationstherapie, intratracheales Saugen)

2 AN o>

Kardiovaskulare MalRnahmen

Einmalige vasoaktive Medikation (jedes vasoaktive Medikament)

Mehrfache vasoaktive Medikation (mehrere Dosen desselben oder verschiedener Medikamente)

l.v.-Ersatz von Volumenverlusten (Volumenersatz von mehr als 3l/m2/d, Art des Ersatzmittels bedeutungslos)
Peripherer arterieller Katheter

Monitoring des linken Vorhofs (Pulmonalarterienkatheter mit oder ohne Herzauswurfsleistung)

Zentraler Venenkatheter (ZVK)

Herzwiderbelebung nach Stilstand (bezogen auf die letzten 24 h, einmaliger Prakordialschlag zahlt nicht)

W N oo O~ B~ W

Renale MaRnahmen

Hamodfiltrationstechniken (Dialysetechniken)
Quantitative Urinvolumenbestimmung (z.B. mittels Blasenkatheter)

Aktive Diurese (z.B. mit Furosemid mehr als 0,5 mg/kg/d bei Flissigkeitseinlagerung)

Neurologische MalRhahmen

Messung des Hirndrucks

Metabolische Mallhahmen

Behandlung von komplizierter metabolischer Alkalose/Azidose
I.v. Uberernihrung

Enterale Ernahrung

Spezielle Mallnahmen

Einmalige spezielle MaBnahmen (Endoskopie, Intubation, Kardioversion, Notfall-OP, Réntgen, Echographie,...
Mehrmalige spezielle MaBnahmen (mehrfache Notwendigkeit der oben beschriebenen Mafinahmen)

Spezielle MalRnahmen auerhalb der Intensivstation (Operation, CT)
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3.7 Auswertung der Patientenfélle mit einem erfahrenen
Intensivmediziner
Anhand der Akten wurden die konsekutiv untersuchten Patienten fur den jeweiligen

Untersuchungstag durch einen erfahrenen Intensivmediziner bezuglich der
Transporteignung und der CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung
bewertet. Zusatzlich wurde durch den Intensivmediziner eine Einschatzung
vorgenommen, inwieweit eine dringliche Indikation zur CT-Untersuchung vorgelegen
hatte. Hierfir wurden die Indikationen anhand einer Skala von 1 (dringend indiziert)
bis 5 (nicht indiziert) bewertet. Dem Intensivmediziner waren die Patientenfalle durch
seine Arbeit auf der nephrologischen Intensivstation bekannt. Die Ergebnisse der
Patientenanalyse nach den einzelnen intensivmedizinischen Punktwertsystemen

waren dem Intensivmediziner nicht bekannt.

3.8 Mobile computertomographische Einheit Tomoscan M

3.8.1 Allgemeines
In der vorliegenden Studie wurde der mobile Computertomograph Tomoscan M der

Firma Philips (Utrecht) verwendet. Das Gerat besteht aus den drei Komponenten
Gantry, Untersuchungstisch und Steuerkonsole, von denen jede auf vier Rollen fur
den mobilen Einsatz gelagert ist. Fur die Anfertigung einer CT-Untersuchung sind nur
die Gantry und die Steuerkonsole unverzichtbar. Aufgrund der Moglichkeit von
Translationsbewegungen der Gantry lassen sich kranielle CT-Untersuchungen auch
dann durchfuhren, wenn der Patient in seinem Bett liegt. Die modulare Bauweise des
Tomoscan M ist eine wesentliche Grundlage seiner Mobilitat. Die einzelnen
Komponenten kénnen schnell und unkompliziert Uber Steckverbindungen
voneinander getrennt und separat transportiert werden. Fir den Transport der
einzelnen Komponenten bedarf es auf ebenen Strecken jeweils nur einer Person.
Besonders bezuglich der Gantry, die mit 460 kg die schwerste Komponente darstellt,
ist es jedoch wesentlich praktikabler, wenn mindestens zwei Personen fir den
Transport des Gerats zur Verfugung stehen. Die Computerkonsole und die Gantry
verfugen jeweils Uber eigene Netzstecker fur die externe Stromversorgung. Bei
vollem Ladezustand der Akkumulatoren koénnen mehrere CT-Untersuchungen
unabhangig vom Stromnetz durchgeflhrt werden, was einen weiteren Aspekt des
mobilen Konzepts des Tomoscan M darstellt. An jeder der Komponenten ist ein Not-
Stopp-Schalter angebracht, mit dem bei Bedarf alle Aktionen der CT-Einheit sofort
gestoppt werden kénnen. Der Elektronengenerator (Varian GS 298) leistet 6,5 kW
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bei einer Réhrenspannung von wahlweise 120 kV oder 130 kV und einer Stromstarke
von maximal 50 mA. Die Anode leistet nominal 15 W und besteht aus einer Rhenium-

Wolfram-Legierung, die auf einer Molybdan-Graphit-Platte aufgebracht ist.

3.8.2 MaRe und Gewichte
Fur einen Computertomographen sind die Abmessungen und die Gewichte der

einzelnen Komponenten sehr gering. Die Gantry passt wie ein Patientenbett bequem
in die Fahrstihle des Klinikums, was eine wesentliche Voraussetzung flr ihre
Mobilitat ist. Das Gesamtgewicht der CT-Einheit liegt mit 800 kg deutlich unter einer
Tonne. Davon entfallt mit 460 kg ein Groliteil des Gewichts auf die Gantry, was die
oben erwahnte Schwerfalligkeit des Gerats erklart. Mit knapp 1,9 m in der Breite und
Hohe, sowie ca. 90 cm in der Tiefe hat die Gantry fur einen Computertomographen
recht geringe Abmessungen. Bei bestimmtem Untersuchungen oder Fragestellungen
wie einer kraniellen CT (CCT) bedarf es eines gekippten Gantry-Winkels, was bei der
auRersten Einstellung den Platzbedarf in der Tiefe um etwa 34 cm erhoht. Uber
einen Bereich von -25° bis 30° und in Schritten von 0,1° lassen sich die
Winkelstellungen der Gantry wahlen. Eine Sagittalbewegung der Gantry ist Uber
einen Bereich von 35 cm mdoglich, was eine CT-Untersuchung direkt am
Patientenbett erleichtert. Der Durchmesser der Untersuchungsoffnung betragt 60 cm,
was fur die untersuchten Patienten mindestens ausreichend war. Der
Untersuchungstisch wiegt 240 kg und liegt damit vom Gewicht her in der Mitte der
drei Komponenten. Die vier Rollen unter dem Tisch sind sehr leichtgangig, weshalb
diese Komponente schnell und einfach von einer Person zu bewegen ist. Das
hdchstzulassige Patientengewicht ist mit 160 kg spezifiziert. Allerdings wird die volle
elektrische Kontrolle Uber die Tischfunktionen nur bis zu einer Masse von maximal
140 kg garantiert. Ca. 65 cm betragt die Mindesthdhe der Liege. Die Héhe ist je nach
Untersuchungsanforderungen bis zu 103 cm einstellbar, wobei auf einen Millimeter
genau skaliert werden kann. Der Tisch weist eine Breite von 84 cm auf, wovon etwa
40 cm auf die Patientenliege entfallen. Die Tiefe des Untersuchungstisches ist 2,29
m. Die sagittale Verstellbarkeit der Untersuchungsliege betragt 150 cm, wovon 129
cm fur die Bilddatenakquisition zur Verfugung stehen (mit optionalem Kopfteil 150 cm
fur CT-Aufnahmen). Bei minimaler Tischvorschubsgeschwindigkeit (5,5 cm/s) kann
der gesamte Aufnahmebereich der Liege in ca. 27 s untersucht werden. Die
Patientenliege verfugt uber einen Kern, der aus wabig strukturiertem Karbon besteht,

was ihr besondere Stabilitat bei extremen Untersuchungsstellungen verleiht. In
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maximal ausgefahrenem Zustand und bei gleichmagiger Belastung der Liege mit 150
kg verbiegt sich das Kopfende maximal 1,5 cm nach unten. Die Computerkonsole
stellt die Steuerzentrale des Gerats dar. Sie besteht aus einem kleinen fahrbaren
Tisch, auf dem der Steuercomputer und seine Komponenten (Monitor, Laufwerke,
Spannungsuberbrickung) untergebracht sind. Das Gesamtgewicht betragt 100 kg.
Die Abmessungen betragen ca. 130 cm in der Hoéhe (inkl. Monitor), 50 cm in der
Breite und Tiefe. Ein Untersuchungsraum, in dem alle Komponenten der CT-Einheit

bequem Platz finden, sollte mindestens 19 gm (5,4m x 3,5m) aufweisen.

3.8.3 Stromversorgung
Wie schon erwahnt besitzt der Tomoscan M Stromakkumulatoren, die Uber

Netzsteckdosen gespeist werden und das Gerat unabhangig von externen
Stromquellen macht. Die Gantry verfugt Gber finf 48 V Akkus, wovon sich vier im
Detektorengehause und einer im Chassis befinden. Die Maximalkapazitat betragt 5,9
MJ, was theoretisch fir 160 Bilder bei 100 mA ausreicht. Das Aufladen bis zum
Erreichen der maximalen Kapazitat dauert ca.164 Minuten bei einer Geschwindigkeit
von 36 kJ pro Minute. Im Untersuchungstisch sind zwei 48 V Akkus untergebracht,
die eine elektrische Steuerung der Tischfunktionen (Hohenverstellbarkeit)
unabhangig von der Gantry erlauben. Da jedoch der Untersuchungstisch die einzige
Komponente der CT-Einheit ohne eigenes Kabel flr die externe Stromversorgung ist,
kann das Aufladen der Akkus nur Uber die Gantry erfolgen. Die Computerkonsole
verfugt ebenso wie die Gantry Uber ein eigenes Kabel flr die externe
Stromversorgung. Auch sie kann unabhangig vom Netzstrom arbeiten, da die
Konsole im Notstrom Uber eine unterbrechungsfreie Stromversorgung (USV)

gespeist wird.

3.8.4 Steuerung
Uber die Computerkonsole (Sparc Workstation) werden die untersuchungsrelevanten

Parameter (z.B. Pitch, Schichtkollimation, Stellung der Gantry, etc.) eingestellt. Nach
der Untersuchung findet hier auch die Nachbearbeitung statt, in der die Bilder
aufgearbeitet werden. Von hier aus kann der Radiologe die Bildinformationen uber
das Netzwerk des Klinikkums an den Drucker in der radiologischen Abteilung
versenden. Auch ist es moglich, die Bilder an einen beliebigen Rechner im Netzwerk
zu Dokumentationszwecken zu verschicken. Am Chassis der Gantry ist zu beiden

Seiten der Liege je ein Bedien- und Kontrollfeld angebracht. Von hier aus lassen sich
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Uber Steuertasten Einstellungen wie Sagittalbewegung der Gantry, Gantry-Winkel
oder auch die Steuerung der Liege vornehmen. Uber die Displays kénnen der
Gantry-Winkel und die Position des Tisches abgelesen werden. Am Tisch selbst
kann im entkoppelten Zustand nur die Hoheneinstellung der Liege vorgenommen
werden sowie Uber einen Not-Stoppschalter alle Aktionen der CT-Einheit

unterbrochen werden.

3.8.5 Die Strahlenerzeugung
Der Elektronengenerator (Varian GS 298) leistet 6,5 kW bei einer Roéhrenspannung

von wahlweise 120 kV oder 130 kV und einer Stromstarke von maximal 50 mA. Die
Anode besteht aus einer Rhenium-Wolfram-Legierung, die auf einer Molybdan-
Graphit-Platte aufgebracht ist. Sie leistet nominal 15 kW und ist in einem Winkel von
12° zum Elektronenstrahl angeordnet. Fir eine balancierte Warmeverteilung dreht
sich der Anodenteller mit einer Geschwindigkeit von 3000 rpm. Seine maximale
Hitzekapazitat betragt 445 kd. Die Warmeabgabe der Anode liegt bei etwa 93 kJ pro
Minute. Zum Schutz vor Uberhitzung dient ein Ol-Kreislauf. Das zur Kiihlung
verwendete Ol wiederum gibt die Uberschissige Warmeenergie an durch zwei
Ventilatoren beschleunigte Luft ab. Nach voller Hitzebeanspruchung (445 kJ) dauert
die Abkuhlung auf 25 % (111,25) des Maximalwerts etwa 20 Minuten. Der erzeugte
Rontgenstrahl wird durch eine Aluminium-Kupfer-Legierung, die einer Dicke von
2,7mm Aluminiumaquivalent entspricht, aufgehartet. Der 48° einschlieRende
Detektor besteht aus 384 Elementen, exklusive 16 Referenzkanéale, die neben der

Rohre angeordnet sind.

3.8.6 Rechnerkonsole
Es handelt sich bei der Computerkonsole um eine voll Multitasking fahige Unix &

Windows Sparc-Workstation. Sie verfugt uber 32 MB RAM an einem 32 Bit Bus. Als
Massenspeicher dient eine 2 GB SCSI-Festplatte. Als externes Speichersystem
kommt ein 644 MB MO-Laufwerk zum Einsatz, das pro Medium 1000 Bilder mit einer
512% Matrix aufnehmen kann.

3.9 Interventionsraum der nephrologisch orientierten
Intensivstation
Die Evaluierung der mobilen CT fand grofdtenteils im Interventionsraum (Abb.3) der

nephrologisch orientierten Intensivstation des Universitatsklinikums Charité Campus

Virchow-Klinikum statt. Das Konzept des Raumes sah den Einsatz der
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interventionellen Durchleuchtung vor, weshalb die Wande a priori mit einer
Bleiabschirmung versehen wurden. Dies erleichterte die Abnahme des mobilen CT-
Gerates bezuglich der Bestimmungen des Strahlenschutzes. Fir den Betrieb des
Gerats musste der benachbarte Korridor, der auRerhalb der Station gelegen ist,
abgesperrt werden. Dadurch wurden Personen vor einer Strahlenexposition gewarnt,
bevor sie sich wahrend einer Untersuchung in den Kontrollbereich begeben konnten.
Die Tur zum Stationskorridor wurde wahrend der CT-Untersuchung geschlossen und
mit einem Warnschild versehen. Darliber hinaus wurde eine Warnleuchte

eingeschaltet.

| Beleuchtung

P
_.!

Tomoscan M

Abb. 3 Interventionsraum

3.10 Auflagen des LAGetSi beziiglich der Genehmigung die
mobile CT im klinischen Alltag zu betreiben
Eine Anderung der Strahlenschutzverantwortung war unverziiglich der

atomrechtlichen Aufsichtsbehdrde anzuzeigen. Der Genehmigungsbescheid war den
zustandigen Strahlenschutzbeauftragten zur Kenntnisnahme vorzulegen. Jede
Ortsveranderung der CT-Einheit war mit Datumsangabe zu dokumentieren. Im

vierteljahrigen Abstand mufiten die Ortsveranderungen des Computertomographen
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der atomrechtlichen Aufsichtsbehorde schriftlich mitgeteilt werden. Jeder neue
Aufstellungsort bzw. jede neue Betriebsposition der CT-Einheit erforderte eine
erneute Sachverstandigenprufung und eine vorherige Anzeige an die atomrechtliche
Aufsichtsbehorde. Wahrend des Betriebes des Computertomographen ist der
Betriebsraum Kontrollbereich. Es war durch organisatorische MalRnahmen sicher zu
stellen, dass sich wahrend des Betriebs keine Personen aul3er des Patienten und
soweit erforderlich Anwender in diesem Bereich aufhielten. Der Computertomograph
sowie die zugehdrige Steuerkonsole waren auf den von dem Sachverstandigen nach
ortsdosimetrischen Festlegungen markierten Flachen aufzustellen. Nach spatestens
drei Monaten nach Aufnahme des Betriebes des Computertomographen waren der
atomrechtlichen Aufsichtsbehorde die Dosiswerte frei Luft in der Systemachse fur die
Ublicherweise  verwendeten Untersuchungsparameter auf einem Formblatt
mitzuteilen. Der Genehmigungsbescheid ist zuruckzugeben, wenn der Betrieb des

Computertomographen eingestellt oder die Genehmigung unwirksam wurde.
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4 Ergebnisse
4.1 Zeitnahmen

4.1.1 Zusammenfassung der Zeitnahmen
Die durchschnittliche Gesamtzeit, die der Untersuchungsvorgang mit der mobilen CT

dauerte, war verglichen mit der Untersuchung in der radiologischen Abteilung um 9
Minuten geringer: 55 (47-76) Minuten mobile CT, 65 (51-84) Minuten ortsfeste CT.
Erhebliche Unterschiede waren bezlglich einzelner Arbeitsschritte der CT-
Untersuchung zu verzeichnen. Die Untersuchung mit der mobilen CT bot eine
erheblich kirzere Transferzeit als die CT in der radiologischen Abteilung. Die reine
Transportzeit bei der CT in der radiologische Abteilung ohne die Wartezeiten auf den
Transportdienst war noch einmal wesentlich geringer als die Transferzeit. Bei der CT-
Untersuchung in der radiologischen Abteilung kam es haufig zu langeren
Wartezeiten auf den Transportdienst, was die Dauer des Transfers erhohte. Der
zeitliche Nachteil, den die CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung bot,
wurde durch die kurzere durchschnittliche Dauer der eigentlichen Untersuchung
(Topogramm und Bildakquisition) wieder ausgeglichen. Die Erstellung des
Topogramms gestaltete sich bei der mobilen CT deutlich léanger als in der
radiologischen Abteilung. Die Mediane der Bildakquisitionszeiten wichen zum
Nachteil der Untersuchung mit der mobilen CT ebenfalls recht deutlich voneinander
ab. Weiterhin unterschieden sich die Untersuchung mit dem mobilen CT von der in
der radiologischen Abteilung hinsichtlich der Zeiten, die das Umlagern des Patienten
bendtigte. Die Mediane der Zeiten in der radiologischen Abteilung sind fur das
Umlagern auf den CT-Untersuchungstisch und das Zuricklagern des Patienten auf
das Bett jeweils kleiner als bei der Untersuchung mit der mobilen CT. Das an den
Umlagerungen beteiligte Personal war im Durchschnitt bei der mobilen CT geringer
als in der radiologischen Abteilung. Die zeitlichen Unterschiede zwischen den
beiden Untersuchungsmethoden flr die Vorbereitung des Patienten flr den
Transport und die Untersuchung und seiner Wiedereinbindung in den Intensivplatz

waren gering.
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4.1.2 Transferzeiten von den Zimmern zu den CTs

Minuten
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Arbeitsschritte

Abb. 4 Transferzeiten von den Zimmern zu den Geraten. Dargestellt ist die Boxplotanalyse der
Transferzeiten (n=22) zur mobilen oder zur ortsfesten CT. Die Transferzeit zur ortsfesten CT
(TRANSFST) ist deutlich héher als zur mobilen CT (TRANSFMO) im Interventionsraum. Bei
der mobilen CT gab es keine Verzdégerungen durch Warten auf den Transportdienst oder ein
nicht einsatzfahiges Gerat. Die reine Transportzeit (TRANSPST) zu der ortsfesten CT ist
deutlich geringer als die zugehorige Transferzeit. Die Transferzeit setzt sich aus der

Transportzeit und der Wartezeit auf den Transportdienst (WARTRAST) zusammen.
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4.1.3 Zeitdauer der Topogrammerstellung und der Bildakquisition
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Abb. 5 Zeitdauer der Topogrammerstellung und der Bildakquisition. Die Abbildung zeigt die
Boxplotanalysen der Zeitdauer der eigentlichen Untersuchungsvorgénge (n=22). Sowohl die
Erstellung des Topogramms (TOPMO), als auch die Bildakquisition (BILDAKMO) dauerten
mit der mobilen CT langer als die Topogrammerstellung und Bildakquisition in der

radiologischen Abteilung (TOPSTA, BILDAKST).
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Abb. 6 Zeitdauer der Umlagerungen. Die Boxplotdarstellungen des zeitlichen Aufwands fir die

Umlagerung der Patienten (n=22) zeigen, dass dieser Vorgang bei der CT-Untersuchung in
der radiologischen Abteilung weniger Zeit bendétigte. Das Lagern des Patienten auf den
Untersuchungstisch der mobilen CT (UMLCTMOB) dauerte tendenziell deutlich langer als
das Umlagern auf die Untersuchungsliege der ortsfesten CT (UMLCTSTA) in der
radiologischen Abteilung. Ahnlich verhielt es sich mit dem Umlagern vom Untersuchungstisch
zurick auf das Bett (UMLBEMO = Umlagern des Patienten von Liege der mobilen CT auf das
Bett; UMBESTA = Umlagern des Patienten von der Liege der ortsfesten CT auf das Bett).
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Abb. 7 Zeitdauer der Patientenvor und Nachbereitungszeiten. Der Boxplotanalyse der Vor- und
Nachbereitungszeiten (n=22) fiir die CT-Untersuchungen mit der mobilen CT (VORMOB /
NACHMOB) oder in der radiologischen Abteilung (VORSTAT / NACHSTAT) zeigen, dass
sich beide Methoden diesbezlglich nur geringfligig unterscheiden.

4.2 Distanzbestimmungen
Die kurzeste Wegstrecke auf der Intensivstation zur mobilen CT im

Interventionsraum lag bei 11 Metern. Die langste Distanz mall 67 Meter. Dagegen
betrug die kurzeste Entfernung von einem Patientenzimmer der anderen
Intensivstationen zur nachstgelegenen CT 68 Meter. Die grof3te Wegstrecke Uber
407 Meter ist von der nephrologischen Intensivstation zur CT 1 in der radiologischen

Abteilung zurlickzulegen (Abb. 8).
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Abb. 8 Vergleich der Entfernungen zwischen intrastationarer CT und der Untersuchung in der
radiologischen Abteilung. Dunkelgrau: Gréfstmdgliche Distanz eines Zimmers zu einem CT-
Untersuchungsraum. Weil}: Kiirzest mogliche Distanz eines Zimmers zum nachstgelegenen
CT-Untersuchungsraum
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4.3 Korrelation der Wegzeiten zu den Entfernungen

Zeit-Entfernungskorrelation Radiol. Abteilung

i

e
/
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50-100 101-150 151-200 201-250

251-300 301-350
Entfernungsgruppen

Abb. 9 Zeit-Entfernungskorrelation. Auf der Abbildung ist die Korrelation der Transportdauer mit
dem Transportweg fir die CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung dargestellt. Die
ermittelten Entfernungen wurden zu Gruppen (50-100 Meter, 101-150 Meter, etc.)
zusammengefasst. FUr die Zeiten, die fur die jeweiligen Transportwege bestimmt wurden,
wurden die Mittelwerte bestimmt, die in der Grafik den zugehdrigen Entfernungsgruppen
zugeordnet wurden.

4.4 Evaluierung des Intensivpersonals

4.4.1 Ricklauf der Fragebogen
Es wurden die 22 Arzte und die 75 Pflegekrafte der nephrologischen Intensivstation

mittels anonym auszufullenden Fragebogen evaluiert. Der Rucklauf der Fragebdgen
betrug 73 % bei den Arzten und 43 % bei den Pflegekraften (Abb.10).
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Riicklauf der Fragebdgen

32

16

Anzahl Personen

Arzte Pflegepersonal

Abb. 10  Ricklauf der Fragebdgen. Weil dargestellt der Anteil der beantworteten Fragebdgen
an der Gesamtzahl des Personals (Schwarz)

4.4.2 Haufigkeitsverteilung der CT-Untersuchungen auf das Personal
62,5 % der antwortenden Arzte haben mindestens 5 Untersuchungen mit der

mobilen CT begleitet, weitere 25 % 2 Untersuchungen. Von den Pflegekraften gaben
41 % an mindestens 5 Untersuchungen mit der mobilen CT absolviert zu haben.
Immerhin 5 der 32 Befragten Schwestern / Pfleger gaben ihre Einschatzung Uber die
mobile CT ab, obwohl sie nie eine Untersuchung durch die mobile CT begleitet
haben (Abb.11).
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Abb. 11
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Haufigkeit der CT-Untersuchungen, die das evaluierte Personal mit der mobilen CT

untersucht hat

4.4.3 Einschatzung der Arbeitserleichterung

Arbeitserleichterung
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Abb. 12  Arbeitserleichterung, Einschatzung der Arbeitserleichterung der CT-Untersuchung mit

der mobilen CT im Vergleich zur Untersuchung in der radiologischen Abteilung

Die Einschatzung der Arbeitserleichterung von mobiler CT im Vergleich zur CT-

Untersuchung in der radiologischen Abteilung fiel Uberwiegend positiv zu Gunsten
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der mobilen CT aus. 13 von 16 Arzten (81 %) empfanden die Arbeit mit der mobilen
CT als Erleichterung bzw. starke Erleichterung. Nur einer gab der mobilen CT eine
schlechte Bewertung bezuglich der Arbeitserleichterung. 40 % des Pflegepersonals
sah keinen Unterschied zwischen beiden Methoden. Mehr als jede zweite Pflegekraft
bewertete die mobile CT als (starke) Erleichterung (Abb.12).

4.4.4 Einschatzung der Patientenbelastung

Patientenbelastung
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Abb. 13  Patientenbelastung, Einschatzung der Patientenbelastung der CT-Untersuchung mit

der mobilen CT im Vergleich zur Untersuchung in der radiologischen Abteilung
Die Patientenbelastung war nach mehrheitlicher Einschatzung durch das Personal
bei der Untersuchung mit der mobilen CT geringer als in der radiologischen
Abteilung. 63 % der Arzte konnten eine geringere Patientenbelastung feststellen. Bei
den Pflegekraften waren es 53 %. 31 % der Arzte und 40 % der Schwestern / Pfleger
empfanden keinen Unterschied zwischen der CT in der radiologischen Abteilung und
der Untersuchung mit der mobilen CT. Die ubrigen (ein Arzt, zwei Pflegekrafte)
gaben der mobilen CT eine schlechtere Bewertung als der radiologischen Abteilung
(Abb.13).

4.4.5 Logistischer Aufwand
Die dritte Frage zielte auf den logistischen Aufwand der beiden Methoden (mobile CT

vs. radiologische Abteilung) ab (Abb.14). Hier sehen 88 % der Arzte eine
Verbesserung durch die mobile CT. Gut jede zweite Pflegekraft unterstrich mit seiner

Einschatzung dieses positive Votum fur die mobile CT. 40 % der Schwestern und
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Pfleger konnten keinen Unterschied zwischen beiden Methoden feststellen. Jeweils

einer der 16 Arzte gab eine neutrale bzw. fiir die mobile CT negative Bewertung ab.

Logistischer Aufwand
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Abb. 14  Logistischer Aufwand und Einschatzung des logistischen Aufwands der Arbeit mit der
mobilen CT im Vergleich zur CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung

4.4.6 Integration in die klinische Routine
Die Einbindung der mobilen CT in die klinische Routine sahen 69 % der Arzte als gut

bis sehr gut an. Ahnlich stimmten 53 % der Pflegekrafte. Kein Unterschied zur CT-
Untersuchung in der radiologischen Abteilung war fiir 19 % der Arzte und fir 37 %
der Schwestern und Pfleger zu verzeichnen. Immerhin 10 % des Pflegepersonals
und zwei der 16 Arzte empfanden die Integration der CT-Untersuchung mit der

mobilen CT als schwieriger im Vergleich zur radiologischen Abteilung (Abb.15).
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Integration in klinische Routine
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Abb. 15 Integration in die klinische Routine, Einschatzung der Einbindung der mobilen CT in
den klinischen Alltag durch das intensivmedizinische Personal

4.4.7 Bevorzugter Untersuchungsort
Eine zusammenfassende Bewertung gaben die Befragten mit der Beantwortung der

Frage nach dem bevorzugten Untersuchungsort ab (Abb.16). Hier wurde der
Interventionsraum der nephrologischen Intensivstation mit der mobilen CT am
haufigsten (69 % der Arzte, 63 % der Schwestern und Pfleger) genannt. Einer der 16
Arzte nannte das Patientenzimmer, von den Pflegekréaften votierten 23 % fiir die CT-
Untersuchung direkt im Patientenzimmer. 25 % der Arzte bevorzugten weiterhin die
radiologische Abteilung fur die CT-Untersuchungen, beim Pflegepersonal waren es
13 %.
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Bevorzugter Untersuchungsort
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Abb. 16  Bevorzugter Untersuchungsort, Bevorzugter Untersuchungsort nach Einschatzung
des in die Evaluierung der mobilen CT involvierten intensivmedizinischen Personals

4.5 Erkrankungsschwere der Patienten

4.5.1 Evaluierung nach TISS 28
Es wurden 24 konsekutiv untersuchte Patienten retrospektiv anhand der

Patientenakten und —kurven auf ihre Erkrankungsschwere nach TISS 28
(Therapeutic Intervention Scoring System 28) am Tag der Untersuchung mit der
mobilen CT untersucht. Da einige Patienten mehrfach untersucht wurden, ist die
Anzahl der Punktwerte (34) hoher als die Zahl der Patienten (24). 50 % der CT-
Untersuchungen fanden zu einem Zeitpunkt statt, da die Patienten einer
intensivmedizinischen Maximalbetreuung (Wert > 40 Punkten) bedurften (Abb.17).
Dabei waren 14 % der Werte grofRer als 50. 11 der 34 Punktwerte (33 %) sind im

Bereich von 30-39 Punkten angesiedelt.
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TISS 28 bei Untersuchung
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Abb. 17  TISS 28 bei Untersuchung, Darstellung der TISS 28 Punktwerte am jeweiligen
Untersuchungstag. 49 % der Werte liegen im Bereich, der eine intensivmedizinische
Maximaltherapie charakterisiert (> 40 TISS 28)

4.5.2 Evaluierung nach MODS
Ahnlich wie bei der Evaluation nach TISS 28 wurden die konsekutiv mit der mobilen

CT untersuchten Patienten retrospektiv auch anhand des MODS (Multiple Organ
Dysfunction Score) analysiert (Abb.18). An drei (9 %) der 34 Untersuchungstage
bestand bei den jeweiligen Patienten eine Mortalitatswahrscheinlichkeit von 50 %. An
10 (29 %) der 34 Untersuchungstage trugen die untersuchten Patienten ein
Mortalitatsrisiko von 25 %. An den ubrigen Untersuchungstagen war die
Mortalitatswahrscheinlichkeit der untersuchten Patienten am jeweiligen Tag laut
MODS 3% oder darunter.
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MODS bei Untersuchung
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Abb. 18 MODS bei Untersuchung, Dargestellt sind die MODS-Werte zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten.Es besteht in dieser Grafik keine Beziehung zu Abbildung23
bezlglich der Position der Werte auf der X-Achse

4.5.3 Korrelation von TISS 28 und MODS
Die fur den jeweiligen Untersuchungstag ermittelten TISS 28 und MODS-Werte

wurden anhand eines zweidimensionalen Koordinatensystems miteinander
korreliert(Abb.19). Fur die TISS 28-Gruppen 20-29, 30-39 und 40-49 besteht ein
linearer Anstieg. Der mittlere MODS der TISS 28-Gruppe 50-59 ist nur geringfligig
héher als der der Gruppe 40-49 (9,8 vs. 9,8).
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MODS

Abb. 19

Korrelation TISS 28 / MODS
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Korrelation TISS 28 / MODS, Dargestellt ist die Korrelation der MODS-Werte zu den

zugehorigen, gruppierten TISS 28-Werten zum Untersuchungszeitpunkt. Den gruppierten
TISS 28-Werten (20-29, 30-39, 40-49, 50-59) wurden die Mittelwerte der zugehdrigen
MODS-Punktwerte zugeordnet

4.6 Charakterisierung des Patientenguts

Tabelle 7: Charakterisierung des Patientenguts

Patient APACHE I TISS 28 MODS Outcome Erste Diagnose Letzte Diagnose
1 38 47 18 Gestorben | ARDS bei Pneumonie Zerebraler Insult
(Goodpasture-Syn.)
53 13
2 16 34 8 Pflegefall Staphylokokkensepsis, Multiple zerebrale
okzipitale Infarkte Infarzierungen
32 5
37 6
43 10
43 12
3 13 20 3 Pflegefall Z.n. Karotisdissektion, Brachiofazial
Apoplex betonte
Hemiparese links
4 19 19 8 Gestorben Exazerbation M. Ausgedehnter
Moschcowitz Myokardinfarkt
5 24 34 4 Pflegefall Z.n. Rea, Myokardinfarkt
6 21 34 4 Gestorben Term. Niereninsuff., Herz-Kreislauf-
Pneumonie Versagen
7 23 24 4 Pflegefall Z.n. Apoplex, Rechtsseitig
Krampfanfall betonte
Markdegeneration
8 17 51 8 Verlegt, Sepsis mit V.a. Sepsis mit V.a.
beatmet PerikardabszeR PerikardabszeR
52 12
9 12 26 2 Pflegefall Apoplex Rechtsseitig
betonte
Hemiparese
10 34 51 11 Gestorben Sepsis, Panzytopenie Multiorganversagen
11 21 31 8 Gestorben ANV Herz-
Kreislaufversagen
12 34 26 2 Verlegt Hinterwandinfarkt Chronische
Arrhythmien,
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Niereninsuff.

13 13 34 3 Verlegt ANV ANV
14 23 44 10 Gestorben Sepsis, Leberabszel, Multiorganversagen
CMV
15 23 42 5 Pflegefall Z.n: Rea, subdurale Kognitiv reduzierter
Hamatome Zustand
32 0
16 14 31 7 Gestorben Leberzirrhose, Leberversagen
Leberversagen (hepato renales
Syndrom)
17 21 40 3 Pflegefall Pneumonie, Meningitis Multiple zerebrale
Infarzierungen
36 6
18 39 37 18 Gestorben Sepsis, ANV (Z.n. Multiorganversagen
Hochdosischemotherapie)
19 22 29 4 Gestorben Dekomp. Herzinsuff., Dekomp.
Aortenvitium Herzinsuff.
20 17 47 10 Verlegt ARDS, M. Wegener, M. Wegener
Panzytopenie
52 8
21 39 49 13 Gestorben Multiorganversagen n. Multiorganversagen
stumpfem Kérpertrauma
22 36 47 9 Verlegt Akute Z.n.NTX, AKE
AbstoRungsreaktion
23 39 45 11 Verlegt ARDS Z.n. asept.
Knochennekrose
24 31 44 8 Gestorben ARDS bei Sepsis

Varizellenpneumonie

4.7 Diskussion der Patientenfille mit einem Intensivmediziner

4.7.1 Dringlichkeit der Indikation der CT-Untersuchung mit der
mobilen CT

Von den 25 evaluierten Patienten wurden zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung drei
(12 %) fur nicht transportfahig befunden (5 von 36 Untersuchungen, 14 %). Bei zwei
der Patienten wurden die CT-Untersuchungen mit der mobilen CT im jeweiligen
Patientenzimmer durchgeflihrt. Beim dritten Patienten fand eine CT-Untersuchung im
Sinne des AUDI-Prinzips im Interventionsraum statt. Aufgrund der schlechten
Oxygenierung des Patienten war die sofortige Beatmung mit einem modernen
Respirator vital indiziert, die nur auf der Intensivstation frihzeitig gewahrleistet war.
In drei der Falle kam der Intensivmediziner zu dem Schluss, dass der Patient zwar
transportfahig war, jedoch ein gréfReres Risiko flr den Patienten vorlag (z.B. instabile
Oxygenierung), so dass der CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung die mit
der mobilen CT vorzuziehen ware (Abb.25). Die Untersuchungen wurden in 27 von
34 Fallen (79 %) als sehr dringend (1) oder dringend (2) bewertet. 4 (12 %) der
Untersuchungen bewertete der Intensivmediziner als mafig (3) bis kaum indiziert (4)
(Tab.8).
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Tabelle 8: Indikationsgrade, Dargestellt sind die Einschatzungen der Dringlichkeiten der
Indikationen der einzelnen CT-Untersuchungen mit der mobilen CT durch den Intensivmediziner.
Anhand einer Skala von 1-5 wurden die Indikationsstellungen beziglich ihrer Dringlichkeit bewertet
(1=sehr dringend; 5=nicht indiziert)

Bewertung 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5
Sehr Dringend MaRig Kaum Nicht
dringend indiziert indiziert indiziert
Anzahl 13 6 8 4 3 1
Transportfahigkeit
30 -
25
— 20
L
N 15
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< 10
; ]
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ja hein unter Vorbehalt

Abb. 20  Transportfahigkeit, Das Balkendiagramm zeigt die Anzahl der Untersuchungen, bei
denen der Gesundheitsstatus des Patienten nach Ansicht des Intensivmediziners eine
uneingeschrankte Transportfahigkeit (hellgrauer Balken), keine Transportfahigkeit
(schwarzer Balken) oder eine Transportfahigkeit unter Vorbehalt (dunkelgrauer Balken)
gestattete. Eine bedingte Transportfahigkeit (unter Vorbehalt) lag vor, wenn z.B. die
kontrollierte Oxygenierung des Patienten mit portablen Beatmungsgeraten nicht
sicherzustellen war, so dass die CT-Untersuchung mit der mobilen CT der in der
radiologischen Abteilung vorzuziehen ware, da dort die kontinuierliche Beatmung nach
intensivmedizinischen Standards madglich ist

4.7.2 Indikationen und Konsequenzen der Untersuchung mit der
mobilen CT

Es konnten funf Hauptgruppen von Indikationen zur CT-Untersuchung ermittelt
werden (Abb.21). Die erste Gruppe umfasste alle Indikationen, die primar den
radiologischen Ausschluss von Differentialdiagnosen zum Ziel hatten. Dadurch sollte
indirekt die Diagnose, die auf klinischen Zeichen oder Laborparametern beruhte,
gestutzt werden. Beispiele hierfur ist z.B. der Ausschluss einer Hirnblutung bei

Vorliegen einer Anisokorie oder motorischer / sensibler Ausfalle auf der Basis eines
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ischamischen Hirninfarktes als Diagnose. Sie konnte als Indikation in 10 der 36 CT-
Untersuchungen festgestellt werden. Sie flhrte in 2 der Fallen zu einer direkten CT-
Konsequenz. Zum  einen  wurde infolge des  CT-Befundes eine
Nasennebenhohlenfensterung durchgefuhrt, zum anderen wurde ein Pleuraergul}
drainiert. Die zweite Gruppe der CT-Indikationen umfasste die radiologische
Sicherung einer Diagnose. In 6 Fallen konnte die radiologische Sicherung einer
Diagnose als Indikation zur CT festgestellt werden. Als Beispiel sei hierfur die
computertomographische Sicherung eines Lungenversagens (ARDS) mittels
hochauflésender (High Resolution) CT-Bilder im Lungenfenster angefuhrt. In einem
Fall zog die Sicherung der Diagnose eine direkte Konsequenz nach sich.
Verlaufskontrollen stellten die dritte Gruppe der CT-Indikationen dar, welche
beispielsweise als computertomographische Folgeuntersuchung bei der Kontrolle der
Entwicklung subduraler Hamatome durchgefuhrt werden. Durch radiologische
Verlaufskontrollen mit der mobilen CT begriindeten sich drei direkte Konsequenzen:
Zweimal wurde ein Patient trotz geplantem chirurgischen Eingriffs als nicht operabel
befunden und einmal wurde eine bestehende Intensivtherapie aufgrund der infausten

physiologischen Situation des Patienten beendet.
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CT-Indikationen / CT-Konsequenzen
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Abb. 21  CT-Indikationen / CT-Konsequenzen, Die Grafik zeigt den Anteil fur die einzelnen
Gruppen der Indikationen (helle Balken) der CT-Untersuchungen mit der mobilen CT. Es
ergaben sich funf Gruppen, die der X-Achse des Diagramms zu entnehmen sind. Weiterhin
ist der Anteil der Konsequenzen der CT-Untersuchungen fir die jeweilige Indikationsgruppe
dargestellt (dunkle Balken)

Die vierte Hauptgruppe (Fokussuche) war die Suche nach septischen Herden bei
Vorliegen einer Bakteriamie oder septisch embolischen Absiedelungen (z.B. im
Gehirn). In dem evaluierten Kollektiv fuhrte die computertomographische Fokussuche
in keinem Fall zu einer direkten Konsequenz. Die funfte Gruppe (Sonstige) umfasste
verschiedene einzelne Indikationen wie die Leber-CT bei Evaluierung zur
Lebertransplantation oder der Nierenaufnahme bei Vorliegen einer akuten
AbstoRungsreaktion nach Nierentransplantation. Durch die CT-Untersuchung wurde
in dieser Indikationsgruppe in drei Fallen eine direkte Konsequenz begrindet: Bei
dem Patientenfall mit dem stumpfen Bauchtrauma war eine ausgepragte abdominelle
und mediastinale Sanierung der traumatisch bedingten Verletzungen notwendig. Bei
dem Fall der akuten AbstolRungsreaktion der transplantierten Niere wurde aufgrund
des radiologischen Befundes eine konservative Therapie anstatt der chirurgischen

Entfernung des Transplantats bevorzugt. Als dritte Konsequenz wurde ein indizierter
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Herzklappenersatz wegen der Situation im kraniellen CT (septische Infarzierungen)
nicht durchgefihrt (Tab.10).

4.8 Falle der erweiterten radiologischen Diagnostik bei Patienten
im Rahmen der Aufnahme auf der Intensivstation
Funf Patienten des retrospektiv analysierten Kollektivs wurden am Tag ihrer

Aufnahme gemal des AUDI-Prinzips (Aggressive Use of Diagnostic Imaging) auf der
Intensivstation computertomographisch untersucht. Dabei handelte es sich um vier
weibliche und einen mannlichen Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 56
Jahren (31-82 Jahre). Zwei der Patienten wurden direkt in ihrem Zimmer untersucht
(Bedside-Untersuchung). Bei vier Patienten lag eine internistische Grunderkrankung
vor, bei einem Patienten war die umfangreiche chirurgische Therapie nach stumpfem
Bauchtrauma notwendig (Tab.9). Die CT-Indikationen richteten sich nach den
Grunderkrankungen. Bei den zwei Patienten mit ARDS machte die schlechte
Oxygenierung eine CT-Untersuchung der Lunge notwendig (HR-Aufnahmen). Bei
dem traumatisierten Patienten war aufgrund der massiven Kontusion des Abdomens
und des unteren Thoraxbereichs die CT-Diagnostik indiziert. Bei dem Fall mit dem
exazerbierten Morbus Moschcowitz galt es, intrakranielle Blutungen auszuschlieRen.
Die kardiale Situation bei dem Patienten mit der dekompensierten Herzinsuffizienz
bedurfte einer umfassenden morphologischen Abklarung zum Ausschluss der

Differentialdiagnosen (Aortenaneurysma, Herzbeuteltamponade).

Tabelle 9: Falle der erweiterten radiologischen Diagnostik

Transport- | Notwendigkeit | APACHE Il | TISS 28 | MODS Therapieerfolg | Grunddiagnose Letzte Diagnose
fahigkeit der CT
Nein dringend 41 49 /53 18/13 Gestorben ARDS bei | Zerebraler Insult
Pneumonie,
Vaskulitis
Ja Dringend 39 45 11 Verlegt ARDS Zn. asept.
Knochennekrose
Ja MaRig 24 29 4 Gestorben Dekomp. Herzinsuff. | Dekomp. Herzinsuff.
indiziert bei Aortenvitium
Ja MaRig 19 19 8 Gestorben Exazerbation M. | Mulitple
indiziert Moschcowitz Myokardinfarzierung
Nein Sehr dringend | 39 52 13 Gestorben Multiorganversagen, | Trauma  Patientin,
Z.n. stumpfem | Bedside
Bacuhtrauma Untersuchung
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4.9 Zusammenfassung der CT-Indikationen,-Konsequenzen, -

Diagnosen

Tabelle 10: Zusammenfassung der CT-Indikationen, -Konsequenzen, -Diagnosen

CT-Indikation

CT-Konsequenz

CT-Diagnose

AusschluB intrakranieller Blutungen
(Vigilanzschwachung)

Ausschlull

Ausschlul3 neurologischer Diagnosen
(Blutung, NNH-Fokus)

Fensterung der NNH

Meningitis (auf Grundlage der
Laborparameter)

Ausschluf neurologischer Diagnosen Ausschlufy Zerebrale Infarzierungen
(Vigilanzschwachung)

AusschluB intrakranieller Blutungen Ausschlul Alter Infarkt
(Vigilanzschwachung)

Ausschlul Herztamponade, Ausschlul Dekomp. Herzinsuff

Aortenaneurysma (verbreitertes
Mediastinum im R6-Thorax)

AusschluB} Infekte, Verwachsung
(linksseitige Verschattung im Ré-Thor.)

Drainage Pleuraergul®

Ausschlul Anastomoseninsuffizienz Ausschlufl
(nach Rektum-Ca-Resektion)

Ausschluf’ neurologischer Diagnosen

Auschlufl zerebraler Raumforderungen Ausschlully
AusschluB} zerebraler Ischamien / Ausschlufl

Embolien

Sicherung ARDS, Fokussuche (HNO),
Pneuausschluf3, Abszedierung (Lunge)

Bestatigung der Verdachtsdiagnose
ARDS

Disseminierte Blutungen (Vaskulitis)

Sicherung Mediainfarkt (Hemiparese,
Aphasie)

Sicherung

Erweichung (Kolliquationsnekrose)

Sicherung ARDS bei Pilzpneumonie

Bestatigung ARDS

ARDS gesichert

Sicherung PerikardabszeR Operation PerikardabszeR
Sicherung ARDS Bestatigung ARDS Sicherung ARDS
Sicherung ARDS bei Bestatigung ARDS ARDS gesichert

Varizellenpneumonie

Verlaufskontrolle Thorax, Hirndiagnostik
wg. entgleistem Hypertonus und
Anisokorie

Hirnblutung

Verlaufskontrolle Hirnblutung

Beendigung der Intensivtherapie

Verlaufskontrolle

Verlaufskontrolle, V.a. SAB Nicht operabel Zerebrale Infarzierungen
Verlaufskontrolle sept. Embolisation Nicht operabel Zerebrale Infarzierungen
Verlaufskontrolle subdurale Hamatome Konsolidierung Hamatome
Verlaufskontrolle subdurale Hdmatome Konsolidierung Hdmatome
Verlaufskontrolle Leberabszedierungen

Verlaufskontrolle Mediainfarkt Kolliguationsnekrose
Fokussuche Sepsis, Ausschlufy Embolisationen intrazerebral
neurologischer Diagnosen (Herd, Infarkt)

Fokussuche bei Sepsis

Fokussuche bei Sepsis

Fokussuche bei Fieberanstieg

Fokussuche bei Fieberanstieg

Fokussuche bei akutem Abdomen

Fokussuche bei Leberausfall

Abklarung Atelektase (R6-Thorax) Pneumonie, Meningitis
Abklarung Operabilitat (Kardiologie / Nicht operabel Hirnblutung, sept. Embolisation

Aortenklappe / Embolisierungen)

Abklarung Leberstatus (Evaluierung
Lebertransplantation)

Abklarung akute AbstoRungsreaktion

Konservative Therapie
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5 Diskussion

5.1 Zielsetzungen der Studie
Mit der Entwicklung der mobilen CT wurde ein bis dahin nur fur den ortsfesten

Einsatz genutztes diagnostisches Verfahren fur die ortlich flexible Anwendung
konzipiert. In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, ob sich das Konzept eines
mobil betreibbaren Computertomographen im klinischen Einsatz bewahrt. Dazu
wurden im besonderen folgende Aspekte evaluiert: Die Zeitdauer der CT-
Untersuchung mit der mobilen CT im Vergleich zur CT in der radiologischen
Abteilung war aufgrund der geringeren Transportwege bei der mobilen CT von
Interesse. Es war a priori denkbar, dass der geringere zeitliche Aufwand beim
Transport zu einer relevanten zeitlichen Verkirzung des Gesamtaufwands fuhren
konnte. FlUr die Evaluierung des klinische Nutzens der mobilen CT war die
Charakterisierung des untersuchten Patientenguts ein geeigneter Ansatz. Auf
Grundlage von intensivmedizinischen Punktwertsystemen und der Diskussion der
Erkrankungsschwere des Patienten mit einem erfahrenen Intensivmediziner sollte
eine genaue Charakterisierung der Patienten erreicht werden. Auf dieser Basis sollte
determiniert werden, fur welche Patienten die mobile CT essentiell bei der CT-
Diagnostik war. Durch die Evaluierung der Einschatzung der neuen Methode mobile
CT durch das intensivmedizinische Personal sollte die Erfahrung des Personals fur

die Beurteilung der mobilen CT genutzt werden.

5.2 Zeitenanalyse
Fuhrt der vereinfachte Patiententransport bei der mobilen CT zu einem relevanten

zeitlichen Vorteil gegenuber der CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung?
Geleitet von dieser Frage wurden alle fur die mobile und stationare CT-Untersuchung
notwendigen Arbeitsschritte (Abb.22) bestimmt. Der zeitliche Gesamtaufwand war
fur beide Methoden in etwa im Bereich von einer Stunde gelegen: 55 (47-76) Minuten
mobiles CT, 65 (51-84) Minuten ortsfeste CT. Dennoch gab es erhebliche zeitliche
Differenzen zwischen den Methoden, wenn man die Ergebnisse der Arbeitsschritte
Transport und Untersuchung (Topogramm / Bilddatenakquisition) im einzelnen
betrachtet (Abb.5).
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5.2.1 Transferzeiten
Wie zu erwarten, war die Transferzeit bei der mobilen CT (Median: 3,1 Minuten)

deutlich kurzer als bei der ortsfesten (Median: 16,1). Diese Differenz war zum einen
in den deutlich geringeren Distanzen fur den Transport zur mobilen CT und im
Fehlen von Hindernissen (Fahrstuhl) begrindet. Zum anderen trugen die Wartezeiten
auf den Transportdienst erheblich zu diesem Zeitunterschied bei, im Vergleich war

der Median der Transferzeiten ohne zeitliche Verzégerungen 9 Minuten.

Vorbereitung Patientenzimmer
Transport Korridor

Umlagern Interventionsraum

Topogramm

Interventionsraum

Untersuchung

Umlagern Interventionsraum

Transport Korridor

Nachbereitung Patientenzimm er

Abb. 22  Untersuchungsschritte, Darstellung der zeitrelevanten Untersuchungsschritte. Neben
der Bezeichnung der Tétigkeit (z.B. Vorbereitung) bei jedem Arbeitsschritt ist der Ort der
Tatigkeit angegeben (z.B. Patientenzimmer)

Das Warten auf ein noch nicht einsatzfahiges CT spielte aufgrund der Seltenheit nur
eine untergeordnete Rolle. Es ist schwierig einzuschatzen, welche Bedeutung die
genannten Verzogerungen fur den klinischen Tagesablauf hatten, zumal es sich
jeweils nur um wenige Minuten handelte. Auf der Station konnte das Personal die
Wartezeit mit kleineren, aber notwendigen Tatigkeiten Uberbricken. Diese Option
war im CT-Untersuchungsraum der radiologischen Abteilung nicht gegeben. Jedoch
war es meistens so, dass das intensivmedizinische Begleitpersonal (Arzt und

Pflegekraft) den Transport selbst Ubernahm, wenn sich nach der CT-Untersuchung
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langere Wartezeiten auf den Transportdienst ergaben. Letzteres stellt die
Notwendigkeit eines Transportdienstes fur Patienten, die einer intensivmedizinischen
Uberwachung beddirfen, in Frage. Denn das Fahren des Betts kann durchaus auch
vom intensivmedizinischen Personal bewerkstelligt werden, das aus Grinden der
Uberwachung den Transport begleiten muss. Der zeitliche Nachteil der ortsfesten CT

beim Transfer kdnnte demnach ohne Aufwand vermindert werden.

5.2.2 Dauer der Erstellung des Topogramms
Die Erstellung des Topogramms dauert bei der mobilen CT ( Median: 7,9 Minuten)

deutlich langer als bei der stationaren (Median: 4,9 Minuten). Die Grunde hierfur
liegen unter anderem in der geringeren Kapazitat der Arbeitskonsole der mobilen CT
bei der Berechnung der Bilder. AulRerdem ist die Software nur recht umstandlich zu
bedienen und daruber hinaus fehleranfallig. Letzteres flhrte manchmal zu
kompletten Systemabstirzen oder Fehlfunktionen des Systems, was erhebliche
zeitliche Verzdgerungen bei der Untersuchung verursachte. Die genannten Probleme
sollten in Zukunft vermeidbar sein, wenn schnellere Prozessoren verwendet werden
und die Software Uberarbeitet ist. Ahnliches gilt fiir die Bilddatenakquisition. Auch
hier ist die mobile CT (Median: 6 Minuten) den stationaren Geraten (Median 4
Minuten) unterlegen. Dies hat technische Grunde, da aufgrund der kompakten
Bauweise des mobilen Computertomographen Kompromisse bei der technischen
Ausstattung eingegangen werden mussten: Bei der mobilen CT hat der Motor fur die
Rotation der Detektoren nur eine relativ kleine Leistung. Eine Rotation der
Detektoreneinheit um 360° bendtigt zwei Sekunden. Demgegenuber ist eine
Rotationszeit > 1 bei den heutigen ortsfesten Computertomographen standard.
Daruber hinaus ist die Zahl der Detektoren in der Detektoreneinheit der mobilen CT

geringer als bei modernen ortsfesten Geraten.

5.2.3 Zeiten des Umlagerns
Das Umlagern des Patienten war bei der mobilen CT etwas zeitaufwendiger als bei

der stationaren (Mediane: 5,5 und 4,5 mobil vs. 5,2 und 4 ortsfest). Wie schon bei der
Vorbereitung des Patienten waren auch beim Umlagern im Durchschnitt mehr
Personen beim stationaren als bei der mobilen CT beteiligt (4,5 stationar vs. 3,3
mobil). Dies kdnnte eine Erklarung fur den geringen zeitlichen Vorteil der stationaren
CT sein. Weiterhin ist denkbar, dass die Installation des regularen Beatmungsgerats

des Patienten im Untersuchungsraum einen Grund fur die Zeitdifferenz darstellte.
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Mdglich scheint auch, dass die Routine des Personals in der radiologischen
Abteilung bezliglich der gunstigsten Positionierung der Uberwachungs- und
Medikationsgerate fur die CT-Untersuchung eine Rolle spielte. Eine akkurate
Positionierung ist wichtig, damit Bildartefakte vermieden werden und eine optimale
Darstellungsqualitat erzielt wird. Dass das Umlagern von der CT-Liege auf das Bett
jeweils weniger Zeit in Anspruch nahm als das Umlagern auf die CT-Liege, kdnnte
dadurch begrundet sein, dass es hierbei nicht auf eine exakte Positionierung der

intensivmedizinischen Gerate ankam.

5.2.4 Vor- und Nachbereitungszeiten
Die Vorbereitungszeit war bei der stationaren CT etwas geringer als bei der mobilen

(Mediane: 13,5 Minuten mobil; 13,3 Minuten stationar). Dass dieser Unterschied so
gering ausfallt, war zu erwarten, da die Tatigkeiten fur die Vorbereitung des Patienten
fur den Transport und die CT-Untersuchung in etwa gleich waren. Der vorhandene
kleine Unterschied konnte darin begriindet sein, dass im Durchschnitt mehr Personal
(1,36 Personen) bei der stationdren CT mit der Vorbereitung des Patienten
beschaftigt war. Bei der mobilen CT waren es durchschnittlich 1,25 Personen. Fast
gleich fallen die Zeiten fur die Wiedereinbindung des Patienten an seinen Bettplatz
(Nachbereitung) nach mobiler und stationarer CT aus (Mediane 11,4 Minuten mobil
vs. 11,5 Minuten ortsfest). Im Durchschnitt waren mit der Nachbearbeitung 1,37
Personen bei der mobilen CT und 1,27 Personen bei der stationaren CT beschaftigt.
Wie eingangs erwahnt ist der zeitliche Gesamtaufwand flir beide Untersuchungs-
methoden nahezu gleich. Der geringe Unterschied (im Durchschnitt 9 Minuten)

zugunsten der mobilen CT durfte in der Praxis kaum eine Bedeutung haben.

5.2.5 Flexiblerer Untersuchungszeitpunkt mit der mobilen CT
Der Zeitpunkt der Untersuchung lies sich bei der mobilen CT flexibler bestimmen.

Hierbei bedurfte es lediglich der Absprache des Stationspersonals mit dem
Radiologen. Bei der ortsfesten CT in der Rdntgenabteilung musste der Termin
zusatzlich mit den Bedurfnissen der anderen Stationen des Hauses abgestimmt
werden. Bei der zurzeit aufgrund der finanziellen Ausstattung der Krankenhauser
kaum denkbaren Situation, dass auch andere Intensivstationen mit einem mobilen
Computertomographen ausgerustet werden, ware dieser Vorteil jedoch relativiert.
Denn dann musste der Radiologe unter Umstanden zwischen zwei oder mehreren

Anforderungen eine CT-Untersuchung eine Vereinbarung finden. Zu bedenken ist
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weiterhin, dass fur die mobile CT ein Arzt aus der radiologischen Abteilung
abgezogen werden muss, so dass es auch zu Uberschneidungen mit anderen
Aufgaben dieses Arztes kommen kann. Der in unserem Haus fur die mobile CT
zustandige Radiologe war auch fur die Stationssonographien verantwortlich
gewesen, wodurch sich die mobile CT mit der sonographischen Arbeit auf den

Stationen gut abstimmen lies.

5.3 Evaluierung des Personals der Intensivstation

5.3.1 Uberwiegend positive Einschitzung der mobilen CT durch das
Personal

Die Evaluierung des intensivmedizinischen Personals ergab eine Uberwiegend
positive Einschatzung der CT-Untersuchung auf der Intensivstation. Ahnliche

Erfahrungen hat auch Mirvis in seiner Studie Uber die mobile CT gemacht [9].

5.3.2 Erleichterung fur die Patienten
Die Mehrzahl der behandelnden Arzte und Pflegekrafte bewertete die mobile CT als

eine Erleichterung fur die Patienten. So schéatzten 63 % der Arzte und 53 % der
Pflegekrafte die mobile CT als weniger belastend im Vergleich mit der Untersuchung
in radiologischen Abteilung ein. Inwieweit die Belastung des Patienten bei der
Untersuchung mit der mobilen CT gegenuber der CT in der radiologischen Abteilung
vermindert oder, wie es einer der 16 Arzte sah, erhéht ist, wurde in dieser Studie
nicht anhand physiologischer Parameter bestimmt. Die Beurteilung der
Patientenbelastung stltzt sich allein auf die klinische Erfahrung und damit die
subjektive Einschatzung des Personals. Besonders intensivmedizinisch erfahrenes
Personal verfugt Uber einen geschulten Blick fur die Verfassung der Patienten. Die
Behandlung eines Patienten auf der Intensivstation ist viel eingehender als auf den
peripheren Stationen. Diese Intensitat der Betreuung aulRert sich z.B. darin, dass das
Personal viel mehr Zeit fir den einzelnen Patienten aufwendet. Das Verhaltnis der
Zahl des Personals zu der der Patienten ist auf der Intensivstation geringer als auf
einer peripheren (1:2 — 1:1 vs. 1:5-1:14). Dadurch ist es dem Personal der
Intensivstation maoglich, sich mit den Patienten besser vertraut zu machen. Mittels
des Fragebogens wurde versucht, die Erfahrung des Personals in der
intensivmedizinischen Praxis fur die Evaluation der mobilen CT zu nutzen. Dieser
Ansatz wurde bewusst gewahlt, da so eine die subjektiven klinischen Erfahrungen

des Personals evaluierende Einschatzung ermittelt werden konnte. Die Belastung
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eines Patienten bezlglich der Veranderung seines klinischen Status, der
physiologischen oder biochemischen Werte wahrend eines Transportvorgangs oder
einer Untersuchungsmalinahme ist in der Literatur anhand grofRer Patientenkollektive
ausreichend belegt[21] [22] [23] [24] [6] [25] [26] [27] [28]. Wahrend der
Patiententransporte im Rahmen dieser Studie konnten keine bedeutsamen
Anderungen beziglich des Gesundheitszustands der Patienten wahrend des
Transports oder der CT-Untersuchung festgestellt werden. Auch Zwischenfalle, Uber
die es ebenfalls in der Literatur zahlreiche Berichte gibt[29] [30], wie die
Diskonnektion des Endotrachealtubus oder die Dislokation von intravendsen
Zugangen, konnten wahrend der Patiententransporte im Rahmen der vorliegenden
Studie nicht registriert werden. Die die mobile CT uUberwiegend als Erleichterung fur
die Patienten ausweisenden Ergebnisse der Personalevaluierung muissen im
Zusammenhang mit der verfugbaren Literatur bewertet werden. In dieser werden oft
Uber signifikante Anderungen physiologischer Parameter beim Patienten berichtet
(Hypotension, kardiale Arrhythmien, Minderoxygenierung). Jedoch kommt keine
Studie zu dem Schluss, dass der Patiententransport fur diagnostische oder operative
Malnahmen inner- oder aul3erhalb des Krankenhauses fur eine erhdhte Mortalitat
der transportierten Patienten verantwortlich ist[22, 31]. Bisher wurde noch Uber
keinen Todesfall berichtet, der direkt durch den Transport hervorgerufen wurde[32].
Allerdings weisen einige Literaturstellen darauf hin, dass die Vermeidung von
Komplikationen wahrend eines Transports oder einer Untersuchungsmalinahme von
der Anwesenheit von intensivmedizinisch geschultem Personal und einer adaquaten
Ausstattung an Uberwachungsgeraten abhangig ist[33] [34] [29]. Dennoch scheint
der Transport und die CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung von dem
evaluierten Intensivpersonal als eine kritische Phase der Behandlung des Patienten
angesehen zu werden. Dieses spiegelte sich auch in vereinzelt gefluhrten
Gesprachen mit den Pflegekraften und Arzten wider. Es scheint aus Sicht des
Intensivpersonals ein Vorteil der CT-Untersuchung vor Ort auf der Intensivstation zu
sein, dass der Patient in der sicheren Umgebung der Station mit den unmittelbar
verfligbaren intensivmedizinischen Uberwachungs- und Therapiemdglichkeiten
bleibt. Auch wenn die verfugbare Literatur Uber die Gefahren von
Patiententransporten eher zu dem Urteil gelangt, dass diese bei adaquater
Uberwachung des Patienten und der Anwesenheit von qualifiziertem Personal

groftenteils sicher durchzufihren sind, so besteht dennoch fiir einen kleinen Teil der
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transportierten Patienten ein erhdhtes Risiko von Komplikationen. Solche
Komplikationen konnen sich als Blutdruckschwankungen oder auch als inadaquate
Oxygenierung aullern. Es ist denkbar, dass in Einzelfallen eine solche Veranderung
des physiologischen und klinischen Zustands des Patienten auch mit schwereren
Folgen bezuglich seiner weiteren Morbiditat oder auch Mortalitat einhergehen kann.
Vor allem beziglich der adaquaten Oxygenierung eines Patienten bietet die
Untersuchung mit der mobilen CT den Vorteil, der kontinuierlichen
intensivmedizinischen Beatmung mit hochwertigen Respiratoren, welche eng an die
Bedulrfnisse des Patienten bezuglich der Beatmungsparameter angepasst werden
konnen. Patienten mit Lungenversagen (ARDS) kdénnen aufgrund ihrer kaum zu
bewerkstelligen Oxygenierung auf die kontinuierliche Beatmung mit einem
hochwertigen Beatmunserat angewiesen sein oder die Beatmung mit portablen
Beatmungsgeraten kann einen hohen Grad der Belastung fur dieses Patientengut
darstellen. Im Rahmen dieser Studie hatte der Intensivmediziner laut eigener
Aussage bei einem Patienten im Lungenversagen (siehe Ergebnisse) wegen der
kritischen Oxygenierung keine CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung
verantwortet. Bei einem anderen hatte er das Risiko der CT-Untersuchung in der
radiologischen Abteilung nur sehr ungern in Kauf genommen, um die indizierte CT
durchfihren zu koénnen. Beide Patienten wurden unter Beibehaltung der
hochwertigen intensivmedizinischen Beatmung mit der mobilen CT untersucht. Ob
die Entwicklung des zweiten Patienten zu einer Resttutio ad integrum jedoch nach
einer CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung nicht erfolgt ware, bleibt
hypothetisch. Die  Einschatzung der  Patientenbelastung  durch  das
intensivmedizinische Personal ist eine sehr subjektive. Sie bot jedoch den Vorteil der
Integration von objektiv erfassbaren Parametern mit den nicht unmittelbar messbaren
Reaktionen des Patienten auf eine Behandlung. So kdnnen sich z.B. zwei Patienten
mit der gleichen Herzfrequenz darin unterscheiden, dass der eine ein unruhiges
Verhalten bei der CT-Untersuchung zeigte und der andere nicht. Der Idealfall fur die
Erfassung der Patientenbelastung ware die Synthese aus vielen unterschiedlichen,
objektiv quantifizierbaren Parametern und der Einschatzung durch das Personal
gewesen, sodass der individuelle klinische Hintergrund des Patienten mit dem
aktuellen physiologischen Zustand korreliert worden ware. Ein solches Vorgehen

hatte jedoch den Rahmen dieser Arbeit gesprengt, da hier eine orientierende
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Evaluation der mobilen CT erfolgte, die mogliche Tendenzen fir den klinischen

Einsatz des Gerats aufzeigen sollte.

5.3.3 Verringerte Arbeitsbelastung
Die Arbeitsbelastung wurde von 81 % der befragten Arzte als starke bzw. sehr starke

Verbesserung gegenuber der CT in der radiologischen Abteilung angesehen. Eine
ahnliche Ansicht vertrat gut jede zweite Pflegekraft (53%). Die Grinde fur diese
positive Bewertung bezuglich der Arbeitsbelastung durch die mobile CT kdnnten vor
allem darin gelegen haben, dass die Station fir die CT-Untersuchung nicht verlassen
werden musste. Somit war sicherlich der Stressfaktor durch drohende
Komplikationen wahrend des Transports oder bei der CT-Untersuchung in der
radiologischen Abteilung, der wohl vor allem flr das arztliche Personal bestand,
vermindert. Die CT-Untersuchung auf der Intensivstation kénnte dem Personal
insofern Sicherheit gegeben haben, als dass alle intensivmedizinischen Mittel, die fur
die Beherrschung moglicher Komplikationen notwendig sind, unmittelbar zur
Verfligung standen. Weiterhin konnte das Personal im Falle von unvorhergesehenen
Verzogerungen die Zeit leichter sinnvoll Uberbricken als dies in der radiologischen
Abteilung moglich ware. Selbst wenn es nicht zu Verzogerungen kam, konnte das
Personal anderen Tatigkeiten wahrend der CT-Untersuchung nachgehen. Bei
unkompliziertem Verlauf der CT-Untersuchung konnte der Radiologe die
Uberwachung des Patienten (bernehmen. Dies war ber den im Interventionsraum
installierten und von der radiologischen Computerkonsole aus leicht zu sehenden
Monitor, der alle  gangigen Uberwachungsmodule  (z.B. Blutdruck,
Sauerstoffsattigung, etc.) unterstutzt, moglich. Dadurch konnten kleinere, aber
notwendige Tatigkeiten, wie Gesprache mit Angehdrigen oder auch die ebenso
notwendige personliche Pflege des Personals auch wahrend einer CT-Untersuchung
stattfinden, ohne dass die Versorgung des Patienten darunter gelitten hatte. Denn
das Personal war immer in Reichweite und konnte bei Bedarf ohne nennenswerten

Zeitverlust herbeigeholt werden.

5.3.4 Verbesserte Logistik
Mit dem letztgenannten Aspekt hangt sicherlich auch die nach der Meinung von 88 %

der Arzte und 53 % der Schwestern / Pfleger verbesserte Logistik der CT-
Untersuchung mit der mobilen CT gegenuber der Untersuchung in der radiologischen

Abteilung zusammen. Die Logistik der CT-Untersuchung meint die Ma3nahmen, die
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fur die Planung und Durchfihrung der CT-Untersuchung notwendig waren. Eine
Erleichterung der Logistik durch die Untersuchung auf der Station war dadurch
gegeben, dass keine Vertretung auf der Station fur die den Transport begleitenden
Arzte und Schwestern / Pfleger organisiert werden musste. Dariiber hinaus konnte
die Durchfuhrung der CT-Untersuchung auf der Station zeitlich flexibler gehandhabt
werden, da der Untersuchungstermin nicht mit den Bedirfnissen der anderen

Stationen abgestimmt werden musste.

5.3.5 Bessere Einbindung in die klinische Routine
Letzteres wiederum hatte sicherlich seinen Anteil daran, dass 69 % der Arzte die

Einbindung des mobilen CT in die klinische Routine als erleichtert bis stark erleichtert
im Vergleich zur CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung bewerteten.
Ahnlich empfanden es 53 % des Pflegepersonals. Ein weiterer Faktor konnte
wiederum die Tatsache sein, dass das Personal die Station fur die CT-Untersuchung
nicht verlassen musste. Eine typische CT-Untersuchung dauert nach der in dieser
Arbeit vorgenommenen Gliederung des Gesamtvorgangs etwa eine Stunde. Davon
wurde bisher mindestens ein Drittel der Zeit auRerhalb der Intensivstation verbracht
(Transport und CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung). Wie oben schon
ausgefuhrt, konnte diese Zeit nicht mit anderen kleineren Routinetatigkeiten

ausgefullt werden.

5.3.6 Der Interventionsraum als bevorzugter Untersuchungsort
Die positive Einschatzung der CT auf der Intensivstation durch das dort tatige

Personal wird auch dadurch unterstrichen und gebundelt, dass die Intensivstation
gegenuber der radiologischen Abteilung von der Uberwiegenden Zahl der Befragten
als Untersuchungsort bevorzugt wird. 69 % der Arzte und 63 % der Schwestern /
Pfleger favorisierten den Interventionsraum der Intensivstation als Untersuchungsort.
Einer der 16 Arzte bevorzugt sogar die CT-Untersuchung direkt im Patientenzimmer,
beim Pflegepersonal waren es sogar 25 % der Befragten. Letzteres konnte seine
Begrindung darin haben, dass dadurch der Transport und die mit seiner
Vorbereitung zusammenhangenden Tatigkeiten (z.B. Diskonnektion der nicht
lebensnotwendigen  Medikamente)  wegfallen  kdnnten. Die  genannten
Einschatzungen sind bis jetzt nicht in Zahlen quantifizierbar, etwa anhand einer
verbesserten Morbiditdt oder erniedrigten Mortalitat der untersuchten Patienten.

Weitergehende Studien mussen in Zukunft klaren, welchen quantifizierbaren Effekt
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die mobile CT auf das Wohl des Patienten besitzt. Die CT-Untersuchung im
Patientenzimmer erfordert einen immensen zeitlichen und logistischen Aufwand vom
Personal der Intensivstation. Da die Zimmer bei ihrer Planung nicht fur den Einsatz
der mobilen CT vorgesehen waren, sind die Platzverhaltnisse fur eine komfortable
Installation der mobilen CT in der Regel nicht gegeben. Dies kann erhebliche
Anstrengungen zur Neupositionierung der Uberwachungs- und Therapiegerate des
Patienten erfordern. Zusatzlich sind etwaige Zimmernachbarn des zu
untersuchenden Patienten vor Strahlenbelastung zu schitzen. Durch diese Aspekte
konnte die eher ablehnende Haltung des Personals bezlglich der CT-Untersuchung
im Patientenzimmer begrundet sein. Der Interventionsraum bietet genugend Platz,
ohne dass auf eine adaquate intensivmedizinische Behandlung des Patienten auch
wahrend der Untersuchung verzichtet werden muss. Aufgrund der Ausstattung des
Interventionsraums lasst sich sogar von einer radiologischen Abteilung in der
schitzenden Umgebung der Intensivstation sprechen. Er bildet eine eigene Entitat
auf der Station, ohne von ihr isoliert zu sein. Dadurch sind CT-Untersuchungen auf
der Station madglich, bei denen einerseits der Routineablauf auf der Station nicht
gestort wird (z.B. Transport der mobilen CT Uber die Station in die einzelnen
Zimmer). Andererseits kdénnen die zu untersuchenden Patienten wahrend der
gesamten Prozedur der CT-Untersuchung intensivmedizinisch Uberwacht werden,

wobei der Uberwachende Arzt standig auf seiner Station zugegen ist.

5.4 Der Anteil der kritischen Intensivpatienten bei der CT-
Untersuchung
Der Gesundheitszustand der evaluierten Patienten zum Zeitpunkt der CT-

Untersuchung wurde in dieser Studie anhand dreier Aspekte determiniert. Zum
ersten war er durch die Grunderkrankung des Patienten charakterisiert. Zum zweiten
wurden zum  Zwecke der Quantifizierung der  Erkrankungsschwere
intensivmedizinische Punktwertsysteme verwendet. Zum dritten wurden die zwei
vorhergehenden Aspekte in Zusammenhang mit dem Urteil durch einen erfahrenen

Intensivmediziner gebracht und diskutiert.

5.4.1 Intensivmedizinische Punktwertsysteme
In dieser Studie wurden drei verschiedene Intensivscores fur die

Patientencharakterisierung verwendet. Hierdurch sollte die Phase der jeweiligen
Grunderkrankung in ihrer Schwere zum Zeitpunkt der Untersuchung mit der mobilen

CT quantifiziert werden. Dies wiederum sollte die untersuchten Patienten hinsichtlich
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eines mdglichen erhdhten Transportrisikos vergleichbar machen.
Intensivmedizinische Punktwertsysteme werden im allgemeinen dazu verwendet,
Mortalitatsprognosen fur Patientengruppen, die unter einer bestimmten Krankheit
leiden oder einem bestimmten Therapieregime unterzogen werden, zu erstellen[35]
[36]. Fur diesen Zweck werden unter anderem die Abweichungen physiologischer
Parameter von der Norm oder die Notwendigkeit bestimmter therapeutischer oder
pflegerischer Malinahmen mit Punkten bewertet[19, 37]. Die jeweilige Summe ergibt
fur den jeweiligen Bestimmungstag eine bestimmte Mortalitatswahrscheinlichkeit, die
anhand verschieden grol3er Patientenkollektive z.T. im Rahmen von
Multicenterstudien ermittelt wurde. In dieser Studie wurden die Scores dazu
verwendet, den Gesundheitszustand des Patienten zum Zeitpunkt der CT-
Untersuchung festzulegen. Dies geschah unter der Uberlegung, dass man von der
Mortalitatsprognose eines Patienten auf seinen Gesundheitszustand ruckschlie3en
kann. Denn je schlechter der Zustand eines Patienten ist, desto hoher ist dessen
Wahrscheinlichkeit im Laufe der Intensivtherapie zu sterben. Darliber hinaus lassen
sich anhand der Stérungen der physiologischen Systeme (z.B. hamodynamische
Instabilitdt) oder der Notwendigkeit bestimmter Therapiemallnahmen (z.B.
Hamodialyse) [38] [39] [40] Aussagen uber die Transport- oder auch
Untersuchungsfahigkeit machen. In einer Studie Uber den Nutzen der
transoesophagealen Echokardiographie bei Trauma-Patienten zum Ausschluss von
aortalen Lasionen waren 19 % des untersuchten Patientenkollektivs aufgrund
hamodynamischer Instabilitat nicht fir den Transport in die radiologische Abteilung
geeignet[41]. Ein hamodynamisch instabiler Zustand rangierte auch in Gesprachen
mit Intensivmedizinern als Grund fur die Transportunfahigkeit eines Patienten an

erster Stelle.

5.4.2 Die Patientencharakterisierung anhand physiologischer
Parameter

Es wurden zwei intensivmedizinische Punktwertsysteme verwendet, die die
Erkrankungsschwere der Patienten anhand  physiologischer  Parameter
determinieren. Das bekannteste System durfte das APACHE-System sein[19, 42]. In
dieser Studie wurde der APACHE II-Score eingesetzt. Er besteht aus drei
Komponenten und bestimmt den Status des Patienten anhand sogenannter
Akutparameter (Herzfrequenz, Elektrolyte, etc.), der Anamnese bezlglich

chronischer Erkrankungen und seinem Alter[43]. Fur diese Studie hatte dieses
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System allerdings nur untergeordnete Bedeutung, da es nur fur die Bestimmung am
Aufnahmetag des Patienten validiert ist. Diese Einschrankung ist aufgrund der relativ
leichten therapeutischen Beeinflussung vieler Parameter (z.B. Serumkalium, -
natrium) in diesem System gegeben. Daher muss davon ausgegangen werden, dass
sich solche Parameter nach einer gewissen Zeit der intensivmedizinischen Therapie
in Homeostase befinden, so dass keine eindeutige Aussage mehr bezlglich der
Erkrankungsschwere des Patienten anhand dieses Evaluierungssystems
vorgenommen werden kann. Im Rahmen dieser Studie wurde der Aufnahmestatus
zwar auch fur jeden Patienten anhand des APACHE Il bestimmt, hatte jedoch nur fur
die unmittelbar nach der Aufnahme untersuchten Patienten (AUDI-Falle, n=5)
ergebnisrelevante Bedeutung. Ein weiterer Grund fur die Verwendung des APACHE
Il war seine in der Literatur weite Verbreitung und Akzeptanz[44] [45] [46] [47] [48]
[49]. Das zweite Score-System, das in dieser Studie verwendet wurde und auf der
Evaluierung von physiologischen Parametern basiert, ist der MODS[50]. Er ahnelt
dem Akutparametersystem (APS) des APACHE II. Jedoch werden nur 6 Parameter
erhoben, die als Referenz fur die 6 gro3en physiologischen Systeme stehen, die
wesentlich beim Multiorganversagen betroffen sind[51]. Anders als das APACHE-
System handelt es sich beim MODS nicht um einen Aufnahmescore, sondern um ein
Evaluierungssystem, dass taglich anwendbar ist. Neben seiner einfachen und
schnellen Bestimmbarkeit war das der Grund fur die Wahl des MODS als
Evaluierungssystem fur das Transportrisiko der Patienten, die mit der mobilen CT

untersucht wurden.

5.4.3 Die Patientencharakterisierung anhand therapeutischer
MafRnahmen

Eine andere Methode zur Feststellung des Gesundheitszustands eines Patienten ist
die Bestimmung der notwendigen therapeutischen und pflegerischen MalRnahmen
und deren quantitative Bewertung. Ein solches Punktwertsystem basiert auf der
Annahme, dass die Menge der indizierten Mallinahmen positiv mit der Erkrankungs-
schwere der evaluierten Patienten korreliert. Das zugrunde liegende Prinzip lautet: Je
schwerer ein Patient erkrankt ist, desto mehr therapeutische und pflegerische
Zuwendung braucht er. Der in dieser Studie verwendete, auf diesem Prinzip
basierende Intensivscore ist der TISS 28[20], der sich vom urspringlichen TISS (76)
[37, 52] herleitet und mit diesem eine hohe Korrelation aufweist[53, 54] [55]. Die
hohe Korrelation zum ursprunglichen TISS mit 76 zu erhebenden
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TherapiemalRnahmen und die einfachere Bestimmbarkeit gaben den Ausschlag flr
die Verwendung des TISS 28. Durch den Einsatz von Scores, die auf der
Bestimmung von physiologischen Parametern beruhen und dem Einsatz des
Pflegescores TISS 28 sollte die Aussagefahigkeit bezluglich der Erkrankungsschwere
der Patienten erhdoht werden. Denkbar ist, dass ein Patient durch einen Score, der
auf der Bestimmung physiologischer Parameter basiert, in einem besseren
Gesundheitszustand erscheint als er tatsachlich ist. Dies konnte durch den Erfolg der
therapeutischen MalRnahmen bedingt sein. Bei einem solchen Patienten kénnte dann
umgekehrt ein hoéherer Aufwand bezuglich der therapeutischen Malinahmen
bestimmbar sein. Durch einen solchen Ausgleich sollte die Moglichkeit der
Fehlklassifizierung eines Patienten minimiert werden. Die HOhe des TISS 28 wird
einerseits durch den Gesundheitszustand des Patienten bestimmt, andererseits aber
auch durch die Therapieregimes, die vom jeweiligen Arzt oder auch Patienten, der
Station, dem Land oder sogar dem Kontinent abhangig sind. Dies ist ein Kritikpunkt
an den Therapie- und Pflege-basierten Intensivscores[50]. Durch die gleichzeitige
Bestimmung des MODS sollte die Gefahr einer sich darauf begrindenden
Fehlklassifizierung eines Patienten verringert werden. Auszuschlielen sind die
angesprochenen Fehlklassifizierungen allein auf Grundlage der Verwendung
mehrerer Punktwertsysteme jedoch nicht. Gefordert bei der Interpretation der
Punktewerte ist immer auch die Mitberucksichtigung der Grunderkrankung, die
entscheidend fur die Einschatzung des Transportrisikos des Patienten ist. So kdnnen
sich zwei Patienten mit sich entsprechenden Punktwerten von TISS 28 und MODS
bezlglich ihrer Transportfahigkeit deutlich unterscheiden. Ein Patient mit der
Diagnose ARDS, der mittels kunstlicher Lunge oxygeniert wird ist beispielsweise als
nicht transportfahig einzustufen. Demgegenuber kann ein Patient mit terminaler
Niereninsuffizienz bei indizierter CT-Untersuchung durchaus noch in die
radiologische Abteilung transportiert werden (siehe Ergebnissteil). Flir die genaue
Zuordnung bestimmter Risiken beim Transport und der CT-Untersuchung in der
radiologischen Abteilung, wurden die bezuglich ihrer Diagnose und des
Intensivscores charakterisierten Patienten abschlieBend mit einem erfahrenen
Intensivmediziner diskutiert. Die Korrelation des TISS 28 und des MODS diente der
Uberprifung der richtigen Verwendung der Scores far die
Patientencharakterisierung. Die Korrelation nach Pearson ergab einen Koeffizienten

von r=0,7.
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5.4.4 Die Patientencharakterisierung durch einen erfahrenen
Intensivmediziner

Um zu einer umfassenden Charakterisierung der Patienten bezlglich ihres
Gesundheitsstatus zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung mit der mobilen CT zu
gelangen, wurden die Falle abschlieend mit einem erfahrenen Intensivmediziner
diskutiert. Dieser nahm zum einen eine Einschatzung Uber die Transportfahigkeit der
Patienten zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt vor. Damit der Intensivarzt seine
Bewertung unbeeinflusst vornehmen konnte, wurden ihm die Ergebnisse der
Scoreanalysen erst nachher mitgeteilt. Zum anderen urteilte der Intensivmediziner
uber die Indikation zur CT-Untersuchung, wobei er diese Bewertung anhand einer
Skala von 1 (dringend Indiziert) bis 5 (nicht indiziert) vornahm. Die subjektive
Einschatzung des Intensivmediziners fiel Uberraschend aus. Laut seinen Aussagen
hatte der uberwiegende Anteil der Patienten anstatt mit der mobilen CT auch in der
radiologischen Abteilung untersucht werden kdonnen. Auf Grundlage der Ergebnisse
der Scoreanalysen, bei denen jeder zweite zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung
einer intensivmedizinischen Maximaltherapie (TISS 28 >40 Punkte) bedurfte und in
funf Fallen gar ein TISS 28-Wert von Uber 50 Punkten ermittelt wurde, konnte
durchaus ein hoherer Anteil an Patienten erwartet werden, fur den der Transport und
die CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung ein unkalkulierbares Risiko
bedeutet hatte. Drei Patienten wurden von dem Intensivarzt zum Zeitpunkt der
Untersuchung mit der mobilen CT als transportunfahig eingestuft. Zwei der Patienten
wurden in ihrem Zimmer auf der Intensivstation computertomographisch untersucht.
Bei dem einen Fall (stumpfes Bauchtrauma) ware aufgrund der extrem instabilen
hamodynamischen Situation ein Transport nur unter hoéchstem Risiko fur den
Patienten durchfihrbar gewesen. Der zweite Fall (ARDS) war wegen schlechter
Oxygenierung auf die extrakorporale Lunge angewiesen. Der dritte Patient, der als
nicht transportfahig befunden wurde, wurde gleichsam im Patientenzimmer mit der
mobilen CT untersucht. Auch in diesem Fall lag ein schweres Lungenversagen vor.
Nach Aussagen des behandelnden Arztes war die Oxygenierung des Patienten
schon im Rettungswagen extrem schwierig, weshalb die unverzugliche
intensivmedizinische (Beatmungs-)Therapie dringend indiziert war. Aus diesem
Grund schied eine vorhergehende CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung
trotz gegebener Indikation aus. Dieser Patient wurde im Rahmen der weiteren
Intensivbehandlung noch zweimal im Interventionsraum untersucht und wurde auch

fur diese beiden CT-Untersuchungen wegen seiner sehr instabilen
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hamodynamischen und pulmonalen Situation als nicht transportfahig eingestuft. Im
Fall der genannten drei Patienten war die Verfugbarkeit der mobilen CT fir die
weitergehende radiologische Diagnostik unverzichtbar. Bei zwei der drei Falle, die
alle im Laufe der Intensivtherapie verstarben, folgte eine direkte Konsequenz aus der
CT-Untersuchung. In einem Fall wurde aufgrund der infausten Situation die weitere
Therapie abgebrochen, im anderen kam es zu einer umfassenden chirurgischen
Versorgung des Abdomens. Alle drei Patienten konnten sowohl durch ihre
Grunddiagnose (1x stumpfes Uberrolltrauma, 2x ARDS), als auch durch ihre
Punktwerte (TISS 28: 44-53 Punkte und MODS: 8-18 Punkte) als
Hochrisikopatienten eingestuft werden. Bei weiteren drei Patienten lautete das Urteil
des Intensivmediziners, dass er diese Patienten nur unter Vorbehalt in die
radiologische Abteilung gebracht hatte. Ein Patient (im Zustand der Sepsis; TISS 28:
37 Punkte, MODS: 6 Punkte) bot ausgeldst durch ischamisch neurologische Insulte
ausgepragte hamodynamische Schwankungen. Der zweite (ARDS; TISS 28: 47,
MODS: 10) befand sich in einer grenzwertigen Oxygenierungssituation. Im dritten
Fall (Sepsis; TISS 28: 37; MODS: 18) lag eine ausgepragte Immunsuppression vor.
Die TISS 28-Werte liegen in zwei der drei Falle, wenn auch nur knapp, unter der
Grenze von 40 Punkten. Die MODS-Werte weisen eine hohe Schwankungsbreite (6-
18 Punkte) auf. Daraus lasst sich ableiten, dass die Scores fir sich allein genommen
nur eine Tendenz bezuglich des Transportrisikos widergeben. Alle Patienten, die vom
Intensivarzt als nicht transportfahig angesehen wurden, wiesen in mindestens einem
Scoresystem Hochstwerte auf. Diejenigen Patienten, die als bedingt transportfahig
eingestuft wurden, zeigten in mindestens einem der Scoresysteme Mittel- bis
Hochstpunktwerte.  Den  vorliegenden  Ergebnissen  zufolge muss als
Schlussfolgerung far die Verwendung von intensivmedizinischen
Bewertungssystemen zur Einschatzung der Transportfahigkeit festgestellt werden,
dass sich die Punktwerte nur in Zusammenhang mit der Grunderkrankung und
gegebenenfalls deren individueller oder phasenweiser Auspragung sicher

interpretieren lassen.

5.5 Einsatz des Tomoscan M im Interventionsraum der
Intensivstation
Die Evaluation des Gerats erfolgte auf einer Intensivstation, wobei die

Untersuchungen nur in wenigen Ausnahmefallen (4) im Patientenzimmer stattfanden
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(siehe Falldiskussionen). Der Uberwiegende Teil der Untersuchungen wurde im
Interventionsraum der Station durchgefihrt (Abb.3/23).
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Abb. 23 Skizze des Interventionsraumes, Auf der Abbildung ist der Interventionsraum der
internistischen Intensivstation, in dem die mobile CT evaluiert wurde, skizziert. Griin sind die
Komponenten des Tomoscan M-Systems dargestellt. Der Flur auf3erhalb der Station ist zum
Schutz von Passanten mit Ketten abgesperrt. Die akquirierten Bilder kdnnen im Dicom-
Format per Netzwerk in Marvin (einem Mini-PACS) archiviert werden und stehen von dort
aus den anderen Stationen zur Verfugung.

Nur letztere waren fur die im Ergebnisteil prasentierten Zeitergebnisse relevant. Die
Grlnde fur den Interventionsraum als Hauptuntersuchungsort liegen vor allem in den
Bestimmungen zum Strahlenschutz. Aufgrund der geltenden Regeln beim Umgang
mit ionisierenden Strahlen sind fur den Betrieb eines Computertomographen
bestimmte bauliche Vorgaben der Patientenzimmer zu erflullen. Einerseits darf keine
Strahlenbelastung fur die Zimmernachbarn bei der Untersuchung mit der mobilen CT
entstehen. Andererseits muss die Streustrahlenemission in die benachbarten Rdume
auf ein Minimum reduziert werden. Es ist klar, dass die Patientenzimmer zum
Zeitpunkt ihrer Erbauung nicht fur den Einsatz eines Computertomographen
vorgesehen waren. Die Umrustung der Zimmer ist aus mehreren Griinden zumindest
in der Gegenwart nicht realisierbar. Der finanzielle Aufwand ist hierbei an erster

Stelle zu nennen. Gerade in der Zeit von drastischen MalRinahmen zur Verringerung
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der Kosten im Gesundheitswesen ware eine Aufristung der Patientenzimmer nicht
uberzeugend zu begruinden. Dies ist insbesondere bei einer neuen Methode wie der
mobilen CT der Fall, deren Nutzen im klinischen Alltag zum jetzigen Zeitpunkt erst
ansatzweise abzuschatzen ist. Ein weiterer Aspekt sind die Umbaumalnahmen
selbst, die zu einer Belastung der jeweiligen Station fuhren. In den Zimmern, in
denen die Arbeiten gerade stattfinden, kbnnen keine Patienten behandelt werden,
wodurch die Bettenkapazitat eingeschrankt ware. AulRerdem gehen Bauarbeiten mit
Verschmutzung und Larmbelastigung einher, was den klinischen Betrieb zusatzlich
beeintrachtigt. Es konnten nur wenige Raume der Station, die aufgrund ihrer Lage
und GroRRe (Ein-Patientenzimmer) den Bedingungen des Strahlenschutzes gerecht
wurden, fur den Einsatz der mobilen CT zugelassen werden. Damit aber das Gerat
dennoch fur die Untersuchung aller Patienten der Station eingesetzt werden konnte,
wurde der Interventionsraum fur den Betrieb des Tomoscan M gepruft und
abgenommen. Dieser Raum ist ein zentrales Element der Station und von den
Patientenzimmern aus leicht zu erreichen. Er war schon vor der Installation des
mobilen Computertomographen fur die Anwendung der interventionellen
Durchleuchtung vorgesehen. Beim Betrieb der mobilen CT muss der benachbarte
Flur auBerhalb der Station, auf dem sonst auch Besucherverkehr stattfindet,
abgesperrt werden. Damit ist sicher gestellt, dass sich wahrend einer CT-
Untersuchung niemand ungewarnt der Strahlung aussetzen kann. Uber der Tir zum
Stationskorridor leuchtet wahrend des Betriebs der CT eine Warnlampe. Der Idealfall
der mobilen CT ware der Einsatz im jeweiligen Patientenzimmer, was aber aus den
genannten Grinden zur Zeit nicht moglich ist. AuBerdem ware der Aufwand aufgrund
der Installation der mobilen CT im jeweiligen Patientenzimmer sowohl vom zeitlichen,
als auch vom personellen Aufwand her um ein Vielfaches hoher gewesen (siehe
Falldiskussionen). Das Gesamtgewicht der Tomoscan M-Komponenten liegt bei 800
kg, von denen 460 kg auf die Gantry entfallen. Diese ist in der Praxis, obwohl sie
geringere Abmessungen (auf die FuBRbodenebene bezogen) als ein Intensivbett hat,
nur sehr schwerfallig zu bewegen. Ein Intensivbett hingegen ist von einer Person
leicht von einem Ort an den anderen zu fahren. Demgegentber ist der Transport der
Gantry des Tomoscan M selbst von zwei Transporteuren, besonders wenn es sich
um einen verwinkelten Weg handelt, nicht leicht zu bewerkstelligen. Fur den
routinemafigen ortlich flexiblen Einsatz der mobilen CT zwischen den Stationen, bei

denen langere Strecken, zurlickzulegen waren und der den Transfer von Patienten
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zu den CT-Geraten in der radiologischen Abteilung ersetzen konnte, scheint das
Gerat nicht geeignet. Zweimal in der Zeit seiner Evaluation wurde die mobile CT von
anderen Stationen angefordert, was einen Transport der Komponenten notwendig
machte, was nur unter aul3erordentlich hohem personellen und zeitlichem Aufwand
zu bewerkstelligen war. Unter den genannten Aspekten ist der mobile
Computertomograph Tomoscan M demnach eher nicht als mobil einzustufen in dem
Sinne, wie dies beispielsweise fur Ultraschallgerate gilt. Dennoch kann man anhand
der Fallvorstellungen auch fur den Tomoscan M argumentieren. Die CT-
Untersuchungen der Patienten waren absolut indiziert und hatten ohne Verfligbarkeit
der mobilen CT nicht oder nur unter extremem logistischen Aufwand und Risiko beim
Transport des Patienten durchgefuhrt werden konnen. Fur diese Ausnahmefalle war
es also ein Vorteil bezluglich der Qualitat der Diagnostik, dass ein transportabel
konzipiertes CT-Gerat vorhanden war. Fur die erste Stufe der Evaluation der mobilen
CT war der Kompromiss, die CT-Untersuchungen im Interventionsraum auszufihren,
jedoch zu akzeptieren. Denn die klinische Einsatzfahigkeit und Tauglichkeit des
Gerats konnte auch im Interventionsraum evaluiert werden. Inwieweit sich durch
einen derartigen Einsatz der mobilen CT Vorteile fur die Patienten oder das
Intensivpersonal ergaben, wurde anhand der Bestimmung der Erkrankungsschwere
der Patienten (Scores) und der Befragung des Personals (Fragebogen) zu ermitteln

versucht.

5.6 Ortlich flexibler Einsatz des Tomoscan M

5.6.1 Allgemeine Uberlegungen
Bei ortlich flexiblem Einsatz eines mobilen CT-Gerates kdme der Radiologe aufgrund

des notwendigen Gerate-Transports nicht mehr ohne weitere personelle Hilfe aus
(siehe Falldiskussionen). Fur einen schnellen und reibungslosen Transport der
Tomoscan M-Komponenten werden mindestens 4 Personen bendtigt: 2 Personen flr
den Transport der recht unhandlichen Gantry. Eine fir den CT-Tisch und eine
weitere fur die Computerkonsole und gegebenenfalls den fahrbaren
Kontrastinjektomaten. Sind weniger Personen beteiligt, ist der Transport ebenso
mdglich, jedoch dauert der Vorgang entsprechend langer.Fur diese Aufgaben
mussten aber keine medizinisch-technisch ausgebildeten Krafte angefordert werden.

Da bei der mobilen CT der Transport des Patienten entfallt, kbnnte das daflr frei
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werdende Transportpersonal alternativ die CT-Komponenten auf die anfordernde

Station bringen.

5.6.2 Fall1: Notfalldiagnostik eines schweren, stumpfen
Bauchtraumas

Der Patient wurde nach einem Uberrolltrauma als schwerer Notfall in die Klinik
eingewiesen. Der Patient befand sich in einem schweren Schock, der auf den
immensen Blutverlust zurickzufiihren war. Die hamodynamische Situation blieb
aufgrund der zahlreichen abdominellen Sickerblutungen sehr instabil. Zusatzlich
zeichnete sich ein beginnendes Multiorganversagen ab, mit der Gefahr eines ARDS.
Eine CT-Untersuchung war indiziert, damit sich die Traumatologen ein Bild von der
Schwere der inneren Verletzungen machen konnten und dadurch eine adaquate
chirurgische Sanierung der Verletzungen planen zu koénnen. Jedoch wurde der
Patient von den behandelnden Anasthesisten und Chirurgen als nicht transportfahig
eingestuft. Daher wurde der mobile Computertomograph, der im Rahmen der
vorliegenden Studie evaluiert wurde, von der anasthesiologischen Intensivstation
angefordert. Da die anfordernde Station in einem anderen Gebaude des Klinikums
gelegen ist, forderten die eingesetzten Radiologen fur den Transport der Tomoscan
M-Komponenten drei technische Assistenten aus der radiologischen Abteilung an.
Mit Hilfe des zusatzlichen Personals war der Transport in einem Zeitraum von 33
Minuten durchfihrbar. Die Installation der Komponenten im Patientenzimmer verlief
aufgrund der Grol3e des Raumes unkompliziert (Abb.24). Der Patient wurde auf den
CT-Tisch umgelagert. Die gesamte Medikation, sowie die intensivierte Beatmung
konnten Kkontinuierlich Uber den gesamten Zeitraum der CT-Untersuchung
beibehalten werden. Letzteres war ein wesentlicher Grund fir die Anforderung der
mobilen CT. Die Untersuchung liel3 sich schnell und sicher durchflihren, und der
Patient bot keinerlei Komplikationen. Fur das Umlagern des maximaltherapierten
Patienten waren elf Personen (3 Anasthesisten, 2 Radiologen, 6 Pfleger) anwesend.
Der Zeitpunkt der Untersuchung war in der Nacht gelegen, was die Situation
bezlglich des logistischen Aspektes erschwerte. Der zeitliche Aufwand gemessen

vom Zeitpunkt der Indikationsstellung betrug funf Stunden.
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Abb.24  Tomoscan M im Notfall I, Dargestellt ist die Anordnung des Tomoscan M-Systems auf
der anasthesiologischen Intensivstation. Weiterhin kann man einen Eindruck vom
personellen Aufwand zur Vorbereitung der CT-Untersuchung zu gewinnen.

5.6.3 Fall 2: Notfalldiagnostik zur Vorbereitung einer
Lebertransplantation

Dieser Fall wurde nicht in die Ergebniszusammenfassung integriert, da es sich bei
dem untersuchten Patienten um ein Kind (11 Jahre) handelte. Bei dem Patienten lag
ein Multiorganversagen bei Zustand nach TransplantatabstoRung vor. Der Junge
wurde von den behandelnden Anasthesisten und Chirurgen als nicht transportfahig
eingestuft. Zur Zeit der CT-Untersuchung wurde eine maximale intensivmedizinische
Therapie mit einer Hamodialyse durchgefuhrt. Zur Entscheidung, ob der Junge fur
eine erneuten Lebertransplantation in Frage kommt, war eine Abklarung seines
neurologischen Zustands erforderlich. Insbesondere die Frage nach einem Hirnddem
oder einer Hirnblutung sollte durch ein neurologisches Konsil beantwortet werden.
Die klinische Untersuchung durch den Neurologen konnte keine sichere Diagnose
wegen der Sedierung des Patienten leisten. Nach Aussagen des Neurologen war die
Durchfuhrung einer computertomographischen Untersuchung des Kopfes zur

neurologischen Abklarung notwendig. Das weitere Vorgehen wurde von drei
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erfahrenen Klinikarzten (Chirurg, Padiater, Radiologe) diskutiert. Ergebnis dieser
Diskussion war eine Befurwortung der mobilen CT vor Ort als sinnvolle und einzig
mogliche Option fur die Entscheidungsfindung zur Re-Transplantation. Aufgrund der
Transportunfahigkeit des Patienten wurde die mobile CT fur die Untersuchung
angefordert. Das Gerat musste von der Internistischen Intensivstation, wo es im
Rahmen der vorliegenden Studie installiert war, auf die chirurgische Intensivstation in
einem anderen Gebaude des Klinikums gebracht werden. Das Tomoscan M-System
wurde von zwei Radiologen und drei technischen Assistenten zum Einsatzort
transportiert. Der Patient war nicht mobilisierbar, was die Durchfihrung der CT-
Untersuchung erschwerte. Daher musste die CT-Untersuchung ohne CT-Tisch mit
der Gantry am Patientenbett durchgefuhrt werden. Es existierten keine CT-
Positionierungs-vorrichtungen fur Intensivbetten, die eine Untersuchung ohne
Umlagerung des Patienten ermdglicht hatten. Daher wurde mit Plastiklagerungshilfen
und einem Holzregalbrett der Station eine den Anforderungen gerecht werdende
Positionierungsvorrichtung improvisiert. Die Untersuchung wurde unter extremen
personellen Anstrengungen mit 4 Pflegern, 2 Intensivmedizinern und 2 Radiologen
durchgefuhrt. Erschwerend kam auch hier der in der Nacht gelegene
Untersuchungszeitpunkt hinzu. Der gesamte Vorgang von der Indikationsstellung
uber die Untersuchung bis zum Abbau und Rucktransport des mobilen

Computertomographen bendtigte ca. sieben Stunden.

5.6.4 Fall 3: Notfalldiagnostik eines akuten Lungenversagens
Im Gegensatz zu den zwei zuvor dargestellten Fallen wurde der im folgenden

besprochene Patient auf der evaluierten internistischen Intensivstation untersucht.
Jedoch fand die CT-Untersuchung auch in diesem Fall im Patientenzimmer statt. Da
sich der Patient im Stadium eines Lungenversagens (ARDS) befand und eine
extrakorporale  Oxygenierung indiziert war, war die CT-Untersuchung
Patientenzimmer unabdingbar. Die Tomoscan M-Komponenten wurden vom
Interventionsraum der Station in das Patientenzimmer transportiert. Aufgrund der
geringen Abmessungen des Raumes, konnte das mobile CT nicht parallel zum Bett
des Patienten aufgestellt werden, sondern musste in eine diagonale Position
gebracht werden (Abb.25). Der Patient wurde fur die CT-Untersuchung des Thorax
auf den CT-Tisch umgelagert. Aufgrund seiner schlechten Oxygenierungssituation
wurde er auf dem Bauch liegend computertomographisch untersucht. An der

Umlagerung des Patienten waren acht Personen (3 Intensivmediziner, 1 Radiologe, 4
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Pfleger) beteiligt. Auch in diesem Fall verlief die CT-Untersuchung, die nach Ansicht
der behandelnden Arzte nicht in der radiologischen Abteilung héatte durchgefihrt
werden konnen, komplikationslos. Von der Indikationsstellung Uber die Planung bis

zur Beendigung der CT-Untersuchung vergingen viereinhalb Stunden.

Abb.25 Tomoscan M im Notfall Il, Die Abbildung zeigt die Anordnung des Tomoscan M-
Systems im Patientenzimmer. Aufgrund der geringen Abmessungen des Raums musste das
mobile CT diagonal im Zimmer positioniert werden

5.6.5 Bilanz der mobilen CT im Patientenzimmer
Wie den Fallvorstellungen zur CT-Untersuchung im Patientenzimmer zu entnehmen

ist, bedarf es zu ihrer Durchfihrung eines hohen personellen und zeitlichen
Aufwands (4,5 bis 7 Stunden). Es handelte sich jeweils um Patienten, deren
Transport in die radiologische Abteilung aufgrund des  kritischen
Gesundheitszustands von den behandelnden Arzten als unverantwortlich angesehen
wurde. Zur Wahrung eines stabilen physiologischen Zustands der Patienten, waren
diese auf eine kontinuierliche, maximal intensivierte medizinische Uberwachung und
Therapie, wie sie nur auf der Intensivstation gewahrleistet ist, angewiesen. In allen
der drei Falle hatte das CT eine direkte Konsequenz (chirurgische Intervention),

jedoch waren letztlich alle Patienten ihrer schweren Erkrankung erlegen. Die
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Erfahrungen mit der computertomographischen Untersuchung der Patienten vor Ort
im Patientenzimmer sind im Rahmen dieser Studie noch sehr gering. Es lasst sich
aber zumindest tendenziell die Aussage treffen, dass derlei diagnostische
Mallnahmen mit einem enormen zeitlichen und personellen Aufwand verbunden
sind. Allerdings hat sich auch gezeigt, dass Falle, die unter keinen Umstanden als
transportfahig eingeschatzt werden, eher selten sind. Weitergehende Studien

mussen die klinische Bedeutung der mobilen CT im Patientenzimmer klaren.

5.7 Mobile CT wird in sequentiellen Arbeitsschritten ausgefiihrt
Der Radiologe arbeitet bei der CT-Untersuchung vor Ort auf der jeweiligen Station

ohne die Hilfe einer technischen Assistenz (MTRA). Alle Arbeiten von der
Vorbereitung des Gerats Uber das Umlagern des Patienten bis zur Vorbereitung des
CT-Gerates fur eine neue Untersuchung muss der Radiologe allein bewerkstelligen.
Daher lasst sich die CT-Untersuchung auf der Station als rein sequentieller Vorgang
beschreiben. Demgegenuber kann sich die technische Assistenz in der
radiologischen Abteilung um die Bedienung und Wartung des Gerats kummern und
so den Arzt entlasten. Dieser kann sich dadurch vermehrt der medizinischen

Tatigkeiten wie Aufklarung des Patienten, Befundung von Bildern, etc. widmen.
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Abb. 26  Arbeitsablauf der mCT, Schematische Ubersicht des Arbeitsablaufs einer CT-
Untersuchung. Gelb sind die Tatigkeiten, die der Radiologe allein ausflihren muf} unterlegt.
Die hellgraue Unterlegung kennzeichnet die Tatigkeiten, die vom Radiologen, dem
Pflegepersonal und dem Stationsarzt gemeinsam unternommen werden. Grin sind die
MaRnahmen, die vom jeweiligen Stationspersonal verrichtet werden unterlegt.

5.8 Vorteile der mobilen CT

5.8.1 Bessere Uberwachung von Patient und Station
FUr die Untersuchung mit der mobilen CT mussen der Patient und das

Begleitpersonal die Intensivstation nicht verlassen. Treten bei dem zu
untersuchenden Patienten Komplikationen auf, so kann unverzuglich auf das

gesamte Spektrum der intensivmedizinischen Therapie zuriickgegriffen werden. Ein
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weiterer Vorteil ist, dass das Begleitpersonal fur die Lésung eventueller Probleme
anderer Patienten, wie sie auf der Intensivstation immer wieder vorkommen,
permanent und unmittelbar zur Verfugung steht. Durch die mobile CT konnte
demnach die Qualitdt der intensivmedizinischen Uberwachung aller Patienten
wahrend der CT-Untersuchung verbessert werden. In diesem Zusammenhang ist
besonders darauf hinzuweisen, dass bei der mobilen CT die gesamte
intensivmedizinische Uberwachung und Medikation des Patienten wahrend der
Untersuchung beibehalten werden kann. Letzteres konnte sich vor allem bei
kritischen Patienten als vorteilhaft erweisen, da denkbar ist, dass eine kontinuierliche
medikamentdse Therapie zur Stabilisierung des Patienten beitragt. Bei Patienten mit
Ventilationsstorungen ist die Beatmung mit Behelfsgeraten wie Oxylog, Medumat
oder Ambobeutel nur kurzzeitig notwendig (wahrend des Transports bei
Untersuchung im Interventionsraum) oder kann sogar ganz entfallen (Untersuchung
im Patientenzimmer). Bei der CT-Untersuchung auf der Intensivstation kann die
intensivierte Beatmung mit individuell auf die Bediirfnisse des Patienten einstellbaren
Geraten erfolgen (Abb.27). Nachteilig wirkt sich bei den einfacheren portablen
Respirationsgeraten aus, dass diesen Geraten diverse Beatmungsoptionen fehlen,
da sie nur fUr die kurzzeitige Beatmung bei Transport oder Reanimation aul3erhalb
der Intensivstation konzipiert sind. Bestimmte Einstellungen der Ventilation sind aber
fur Patienten, die unter Oxygenierungsstorungen (z.B. ARDS) leiden, erforderlich [56,
57].
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Abb. 27  CT-Untersuchung bei Intensivbeatmung, Auf diesem Bild ist die Beibehaltung der
intensivierten Beatmung wahrend der CT-Untersuchung im Interventionsraum dargestellt

Es ist denkbar, dass es bei mobilen Beatmungsgeraten aufgrund der hohen
mechanischen Beanspruchung eher zu VerschleiRerscheinungen kommt. Auch wenn
die regelmaflige Wartung solcher Gerate gesetzlich vorgeschrieben ist, liegen hier
Gefahren von Fehlfunktionen, hervorgerufen durch Abnutzung oder unbemerkten
Schaden. Zudem birgt das Konzept von tragbaren und kostenglnstigen
Beatmungsgeraten die Gefahr von Verarbeitungsmangeln [58]. Ein weiterer positiver
Aspekt des weitgehenden Verzichts auf einfachere mobiler Beatmungsgerate ist,
dass es flur die Untersuchung des Patienten keiner Intensivierung seiner Sedierung

bedarf. Dadurch ist das Risiko von Nebenwirkungen durch sedierende Medikamente
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(z.B. Herzkreislaufdepression, Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten) bei

der mobilen CT geringer einzuschatzen als bei der stationaren.

5.8.2 Manipulation an Katheterschlauchen erhoht das
Kontaminationsrisiko

Die mobile CT ermdglicht es, alle Uber den zentralen Venenkatheter infundierten
Medikamente auch wahrend der Untersuchung zu applizieren, was als Vorteil zu
werten ist. FUr die ortsfeste CT war es ohne Ausnahme so, dass die
Infusionsautomaten mit den nicht lebensnotwendigen Medikamenten diskonnektiert
wurden. Jedoch wurde von der Moglichkeit, die gesamte Medikation beizubehalten
bei der Untersuchung im Interventionsraum nur selten Gebrauch gemacht. CT-
Untersuchungen werden haufig aul3erhalb der Routine durchgefihrt, so dass sich
das zur Intensivpflege gehérende Wechseln der Infusionsleitungen nicht immer mit
der Untersuchung abstimmen lasst. Durch das Diskonnektieren der nicht
lebensnotwendigen Medikamente fur die CT-Untersuchung kommt es also zu einer
zusatzlichen Manipulation an den Leitungen zum ZVK. Dadurch steigt auch das
Risiko einer Kontamination des zentralen Zugangs mit Keimen [59, 60].
Kontaminierte intravendse Zugange sind eine haufige Ursache von nosokomialen
Infektionen [61]. Zudem mussten haufig nach der Untersuchung die Leitungen des
ZVK mit Kochsalzlésung gespult werden, da sie wegen des unterbrochenen
Flissigkeitsstroms verstopften. Es ist denkbar, dass auch solche Ereignisse die

Kontaminierung des zentralen Venenkatheters fordern konnen.

5.8.3 CT-Untersuchung unter Isolierbedingungen
Ein weiterer wesentlicher Vorteil der mobilen CT ist die Moglichkeit der CT-

Untersuchung im Isolierzimmer oder der Isolierstation. Hierbei ist vor allem der
Einsatz auf der onkologischen Intensivstation bemerkenswert. Patienten, die sich im
Zustand nach Knochenmarkstransplantation befinden, missen flir einen gewissen
Zeitraum isoliert werden. Aufgrund ihrer Immunsuppression in der Phase der Aplasie
oder Neutropenie sind sie stark infektionsgefahrdet. Gerade bei diesen Patienten ist,
vor allem, wenn sie Kklinische Entzindungszeichen bieten, eine fruhzeitige,
hochsensitive Diagnostik indiziert. Bei Infektionen, die zumeist den Respirationstrakt
betreffen, oder sonstigen Komplikationen (Medikamententoxizitat, Graft versus Host-
Reaktion) kann somit rechtzeitig gezielt medikamentos therapiert werden. Bisher
konnte auf der onkologischen Intensivstation nur die konventionelle

Roéntgenaufnahme unter sterilen Bedingungen im Isolierzimmer angefertigt werden.
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Das konventionelle Rdntgen-Thorax ist das Mittel der Wahl fur die Diagnose
pulmonaler Infekte [62]. Bei frihzeitigen Zeichen einer drohenden Komplikation oder
weitergehenden Fragestellungen wurde eine CT-Untersuchung in der radiologischen
Abteilung unter eingehender Risiko-/Nutzenabwagung durchgefuhrt. Hierfir musste
die Isolierung fur die Zeit der Untersuchung aufgehoben werden, was ein erhdhtes
Infektionsrisiko fur den Patienten bedeutete. Mit der mobilen CT ist es nun maoglich
geworden, auch die CT-Untersuchung unter sterilen Bedingungen vorzunehmen.
Moglicherweise kann die Prognose der genannten Patientengruppe in Zukunft durch
den Einsatz der mobilen CT unter Isolierbedingungen verbessert werden. Die CT
bedeutet eine Verbesserung der Diagnostik, vor allem, da die konventionelle
Rontgen-Thoraxaufnahme nur gering sensitiv fur die Detektion von Lungeninfiltraten

in der Frihphase nach Knochenmarktransplantation ist [17].

5.8.4 Fur Diagnostik und Verlaufskontrolle ausreichende Bildqualitat
Nach eigenen und in der Literatur [9][70] belegten Erfahrungen bietet der Tomoscan

M eine flr die Diagnostik und Verlaufsbeurteilung akzeptable Bildqualitat. Die
folgenden drei Abbildungen (Abb.28-30) geben typische Untersuchungsbefunde, wie

sie mit der mobilen CT angefertigt wurden, wider.

Abb. 28 CCT, Auf der Abbildung ist eine typische CCT, wie sie bei den Untersuchungen mit
dem Tomoscan M angefertigt wurde, dargestellt
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Abb.29 HRCT, Die Abbildung zeigt eine High-Resolution-Aufnahme des Thorax bei einem
Patienten im Lungenversagen (ARDS, 4.6.4 Fall 3: Notfalldiagnostik eines akuten
Lungenversagens)

Abb. 30 CTBA, Auf der CT-Aufnahme, die mit der mobilen CT bei einem Patienten mit
stumpfem Bauchtrauma erstellt wurde, zeigen sich deutlich Blutungsherde in der Leber

5.9 Fehler des Tomoscan M
Ein Nachteil der mobilen CT in der Anfangszeit seines Einsatzes war seine relativ

hohe Reparaturanfalligkeit, die manchmal zur Stérung des klinischen Ablaufs fuhrte,
weil auf die ortsfeste anstatt der geplanten mobilen CT zurlickgegriffen werden
musste. Diese Probleme wirkten sich sowohl auf die Schichtplanung der
nephrologischen Station, als auch den Ablauf der stationaren CT aus, da der Patient
kurzfristig in den Untersuchungsplan der radiologischen Abteilung eingebunden
werden musste. Die unerwarteten Problemen, die die mobile CT bereitete und zum

Ausfall des Gerats fur die CT-Untersuchung flhrten, waren vor allem Fehler in der
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Steuerbarkeit der Untersuchungsliege, die durch einen stdranfalligen Stecker mit der
Gantry verbunden ist. Durch haufiges An- und Entkoppeln der Liege von der Gantry
nahm dieser Stecker leicht Schaden. Das Auftreten dieses mechanischen Problems
durfte sich durch eine Verbesserung der Konstruktion seitens des Herstellers in
Zukunft vermeiden lassen. Des weiteren wurde der reibungslose Einsatz der mobilen
CT durch Fehler in der Software der Workstation behindert, die manchmal zu
Systemabsturzen fuhrte. Damit lasst sich auch die bereits oben diskutierte, im
Vergleich zur CT in der radiologischen Abteilung verlangerte Zeit fur die Erstellung

des Topogramms begrinden.

5.9.1 Von der Diagnose zur Therapie; AWIGS als Alternative zur
mobilen CT

Das Konzept der mobilen CT verfolgt eine Annaherung (6rtlich und zeitlich) der
erweiterten radiologischen Diagnostik mit den sich daran anschlieRenden
therapeutischen MalRnahmen. Eine moderne Konzeption beim Bau eines neuen
Krankenhauses sieht die enge raumliche Anordnung von Intensivstationen und der
radiologischen Abteilung vor, damit die Wege zwischen Diagnostik und Therapie so
kurz wie madglich sind. Hiermit soll eine umfassende Diagnostik der Patienten ohne
den Aufwand und das Risiko langer Transporte mit kritischen Patienten erreicht
werden. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang das AWIGS System
(Advanced Workplace for Image Guided Surgery) [63], das eine umfassende und
unverzugliche radiologische Diagnostik traumatisierter Patienten ermoglichen soll.
Das zugrunde liegende Konzept beinhaltet die raumliche und zeitliche Integration
von Chirurgie und CT flr die optimale Versorgung schwer verletzter Patienten, wobei
Diagnose, Operation und Kontrolle in engem zeitlichem Abstand aufeinander folgen
sollen. Ermoglicht wird diese Vorgehensweise durch eigens flr die einzelnen
Anwendungen konstruierte Komponenten. Zentrales Element ist dabei das
sogenannte Transferboard, bei dem es sich um eine strahlendurchlassige
Patientenliege handelt, die sowohl auf dem zugehdrigen OP-Tisch als auch auf dem
CT-Untersuchungstisch installiert werden kann. Dadurch werden Umlagerungen des
Patienten vermieden, was die Patientenbelastung vermindert. Das Transferboard
bietet Adaptationsméglichkeiten fir Uberwachungsgeréate, so dass es schon fir die
Erstversorgung am Unfallort verwendet werden kann. Mit dem sogenannten
Transporter erhalt das Transferboard einen fahrbaren Untersatz. Auf diesem kann es

in der Klinik bis zur CT geschoben werden. Dann wird das Transferboard von dem
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Transporter abgekoppelt und auf dem CT-Tisch befestigt. Nach erfolgter CT wird der
auf FUhrungsschienen gelagerte OP-Tisch an den CT-Tisch im benachbarten CT-
Raum herangefahren. Das Transferboard wird dann vom CT- auf den OP-Tisch
heribergehoben. Nach erfolgter Operation kann dann wiederum ohne
lagerungstechnischen Aufwand eine CT-Kontrolle erfolgen. Wenn der Patient schon
am Unfallort auf das Transferboard gelagert wurde, so muss er trotz aller
diagnostischen und operativen Prozeduren nur einmal auf sein Stationsbett
umgelagert werden. Diese Vorgehensweise stellt das Ideal der verminderten
Patientenbelastung bei diagnostischen MalRnahmen dar. Auf die Umlagerungen
konnte im Rahmen der Untersuchungen mit der mobilen CT nicht verzichtet werden.
Selbst bei zwei der drei CT-Untersuchungen im Patientenzimmer musste der Patient
von seinem Bett auf die CT-Liege gehoben werden. Die Umlagerung schien der
belastendste Vorgang fur den Patienten bei der CT-Untersuchung mit der mobilen
CT gewesen zu sein. Dennoch kann auch die Untersuchung mit der mobilen CT
ohne eine komplette Umlagerung des Patienten auskommen. Dies trifft zumindest
auf kranielle CT-Untersuchungen zu. Aufgrund der Moglichkeit die Gantry zu
Translationsbewegungen und mit Unterlegen eines Kopfsticks unter den Patienten
konnen kranielle CT-Aufnahmen auch direkt am Patientenbett stattfinden [8]. Flr neu
aufgenommene traumatisierte Patienten scheint das AWIGS geeignet zu sein. Die
mobile CT jedoch konnte die Lucke schlie3en, die sich bezuglich der diagnostischen
Versorgung von nicht zum Transport geeigneten Patienten auf der Intensivstation

ergibt.

5.9.2 Mobile CT: Fruhzeitige, umfassende radiologische Diagnostik
Der Einsatz der mobilen CT vor Ort auf der Intensivstation ermdglicht das AUDI-

Prinzip. AUDI ist die Abklrzung fur Aggressive Use of Diagnostic Imaging, was den
umfassenden Einsatz bildgebender diagnostischer Verfahren bei neu
aufgenommenen Patienten auf der Intensivstation bedeutet. Ziel dieses Prinzips ist
es, frihzeitig einen moglichst kompletten Status des Patienten zu erheben, der

Fehldiagnosen und eine dadurch fehlgeleitete Therapie zu verhindern hilft.
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Abb. 31  AUDI-Prinzip, Schematische Darstellung des AUDI-Prinzips. Der Notfallpatient wird
auf der |Intensivstation fruhzeitig einer erweiterten radiologischen Diagnostik, bei
gleichzeitiger intensivmedizinischer Uberwachung und Therapie

Diese Vorgehensweise kann bei instabilen Patienten wegen der besonderen
Gefahrdung aufgrund der fehlenden intensivmedizinischen Behandlung beim
Transport und der CT in der radiologischen Abteilung nicht realisierbar sein.
Weiterhin ermdglicht die mobile CT durch die Erstellung einer CT bei der Aufnahme
des Patienten eine lickenlose Verlaufskontrolle seines Gesundheitszustands
wahrend der Zeit seines Aufenthalts auf der Intensivstation. In  dem
Interventionsraum der nephrologischen Intensivstation, in dem die mobile CT
eingesetzt wurde, stehen weiterhin ein Ultraschallgerat, ein C-Arm fur die
Durchleuchtung und ein fahrbares Rontgengerat zur Verfiugung. Diese Gerate
erlauben im kombinierten Einsatz eine umfassende radiologische Diagnostik in einer
intensivmedizinischen Umgebung. Die Moglichkeit der intensivgerechten
Uberwachung des Patienten ist durch das Monitorsystem gegeben. Dieses ist an
einem Schwenkarm unter der Decke des Raumes angebracht und bietet dadurch je
nach Einsatz einen optimalen Blickwinkel. Es kann die wichtigsten
intensivmedizinischen  Uberwachungsmodule  (Blutdruck,  Sauerstoffsattigung)
aufnehmen und bietet sogar einen Sauerstoffanschluss, was die Positionierung eines
Beatmungsgerats flexibler macht. Im Rahmen der fur diese Studie evaluierten
konsekutiv untersuchten Patienten wurden funf direkt bei der Aufnahme auf die
Intensivstation computertomographisch untersucht. Zwei der Patienten wurden

aufgrund ihrer instabilen physiologischen Situation direkt im Patientenzimmer
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untersucht. Bei einem Patienten (stumpfes Bauchtrauma) hatte die CT-Untersuchung
eine ausgedehnte chirurgische Sanierung der Verletzungen zur Folge. Bei den
ubrigen drei CT-Untersuchungen ergaben sich keine direkten Konsequenzen aus der
CT-Untersuchung. Dennoch erbrachten die CT-Untersuchungen gemald der
Fragestellung befriedigende Ergebnisse (Ausschluss einer intrakraniellen Blutung,
Ausschluss Differentialdiagnosen dekompensierte Herzinsuffizienz, Bestatigung der
Verdachtsdiagnose ARDS). Die mobile CT hatte hierbei nur fur die Untersuchungen
im Patientenzimmer unverzichtbare Bedeutung, da die Ubrigen Falle bei gegebener
Indikation auch noch am Aufnahmetag in der radiologischen Abteilung hatten

untersucht werden konnen.

5.10 Erfahrungsberichte und Studien iiber die mobile CT

5.10.1 Der Tomoscan M im Virchow-Klinikum der Universitatsklinik
Charité zu Berlin

Die radiologische Abteilung der Charité Campus Virchow-Klinikum gehoért zu den
bisher wenigen Abteilungen weltweit, die die mobile CT-Einheit Tomoscan M der
Firma Philips einsetzen. Fur den Einsatz des Gerates sind verschiedene Stationen
unterschiedlicher Fachrichtungen des Klinikums vorgesehen (Tab.11). Aufgrund der
weltweit relativ niedrigen Zahl (ca. 100 Gerate installierte Basis) an Nutzern der
mobilen CT gibt es bisher nur wenig Erfahrungsberichte Uber den klinischen Einsatz
des Gerates. In diesem Abschnitt sollen die bisher veroffentlichten Studien Uber die
mobile CT vorgestellt und unter Berucksichtigung der im Rahmen der vorliegenden

Studie ermittelten Ergebnisse diskutiert werden.

Tabelle 11: Untersuchungsorte der mCT, Zugelassene und in Vorbereitung befindliche Einsatzorte
fur den Tomoscan M in der Charité Campus Virchow Klinikum

Zugelassen In Vorbereitung

Interventionsraum der internistischen In-  Weitere Operationssale
tensivstation

~ochock Raum® der chirurgischen Notauf- Behandlungsraum auf der anasthesiolo-

nahme gischen Intensivstation
Angiographieraum der Radiologie Behandlungsraum auf der internistischen
Notaufnahme

Bestrahlungsraum in der Strahlenklinik
Neurochirurgischer Operationssaal

Allgemeinchirurgischer Operationssaal
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5.10.2 Orientierende Evaluierung des Tomoscan M
Eine erste Studie, die von der Herstellerfirma des mobilen Computertomographen

(Philips, Niederlande) in Auftrag gegeben wurde, beschreibt den Einsatz des Gerates
in verschiedenen medizinischen Abteilungen [9]. Die Studie war in 3 Phasen
entsprechend der evaluierten Abteilung (Rettungsstelle, Intensivstation,
Operationssaal) eingeteilt.In Phase 1 der Studie wurde der Notfalleinsatz der mobilen
CT in der Rettungsstelle evaluiert. Durch den Einsatz des Tomoscan M sollten
vermutete Verletzungen bei den Patienten schon im Rahmen der Aufnahme mittels
CT-Untersuchung entweder verifiziert oder ausgeschlossen werden. Weiterhin wurde
das Personal der Abteilung an der Evaluation der mobilen CT mit Hilfe eines
Fragebogens beteiligt. Das arztliche Personal gab dabei unter anderem eine
Einschatzung der Bildqualitat ab, wohingegen die Praktikabilitat der
Patientenumlagerung auf den CT-Tisch vom Pflegepersonal bewertet wurde. Die
zweite Phase der Studie fand auf der Intensivstation statt. Dieser Abschnitt stand
unter dem Aspekt der Vermeidung des mit Risiken behafteten und logistisch
aufwendigen intrahospitalen Transports von Intensivpatienten zur radiologischen
Abteilung [6, 7]. Das intensivmedizinische Personal wurde in dieser Phase ebenfalls
mittels eines Fragebogens bezuglich seiner Einschatzung der mobilen CT evaluiert.
FUr Phase 3 der Untersuchung wurde die mobile CT im Operationssaal installiert.
Ziel dieses Studienabschnitts war es, die Ergebnisse von Kraniotomien zu
untersuchen. Nach neurochirurgischen Eingriffen dieser Art besteht insbesondere die

Gefahr von postoperativen Nachblutungen (intrakranielles Hamatom) [64] [65].

5.10.3 Nutzen der Translationsbewegung in der Neurochirurgie
In der Studie von Butler et al. wird nur die Gantry des Tomoscan M-Systems fur die

Untersuchung von neurochirurgischen Patienten verwendet. In dieser Arbeit wird
zum einen die Praktikabilitdt von Bedside-CT-Untersuchungen auf einer
neurochirurgischen Intensivstation vorgestellt. Hierfir wurde eigens eine CT-
taugliche Kopf- und Korperliege fur die Untersuchung des Patienten in seinem Bett
entwickelt, so dass auf den CT-Tisch und die Umlagerung des Patienten verzichtet
werden konnte. Zum anderen wird Uber das Konzept der intraoperativen ,CT on
demand® berichtet. Auch hierfir wurde ein CT-tauglicher Kopfadapter entwickelt, da
herkdmmliche OP-Tische zu breit sind, als dass sie zu der Gantry-Offnung des
mobilen Computertomographen (60 cm) kompatibel waren. Wie in der

vorhergehenden Studie von Butler et al. wurde auch in der nun vorgestellten in
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besonderer Weise die Fahigkeit der Gantry des Tomoscan M zur
Translationsbewegung ausgenutzt [8]. Dazu wurde eine ungewohnliche
Raumkonzeption der Patientenzimmer auf der neurochirurgischen Intensivstation des
Universitats-Krankenhauses in Linkoping (Schweden) ausgearbeitet. Damit die
einmalige Fahigkeit der Translationsbewegung der Gantry des Tomoscan M am
effizientesten bei der CT-Untersuchung zum Tragen kommt, wurden die
Patientenbetten so angeordnet, dass die Kopfenden zur Raummitte hinzeigen. Das
ermoglicht, kranielle CT-Aufnahmen anzufertigen, ohne die Patienten auf den CT-
Untersuchungstisch umlagern zu mussen. In dieser Studie wurde evaluiert, ob diese
Art der Untersuchung verglichen mit der CT-Untersuchung in der radiologischen
Abteilung einen Zeitvorteil ergibt. Weiterhin wurde ermittelt, welche Methode der CT-
Untersuchung mit dem grdoReren Risiko fur das Auftreten von Komplikationen
behaftet war. Zur besseren Differenzierung wurde das Patientengut retrospektiv
anhand zweier Parameter (FiO2 > 50 %; intrakranieller Druck ICP FiOz > 20 mmHg)
analysiert und in eine Patientengruppe mit mittlerem Risiko des Auftretens von
Zwischenfallen beim Transport und eine mit hohem Risiko untergliedert. Uber die
genannten Aspekte zur Evaluierung der mobilen CT hinaus wurden ebenfalls die
Arbeitsbelastung des Personals (zeitlicher und personeller Aufwand) bestimmt und

die Streustrahlenbelastung des Personals ermittelt.

Tabelle 12: Hoch- / Mittelrisikotransporte, Dargestellt sind die Komplikationen wahrend Transport
und Untersuchung in 44 hoch-Risiko und 45 mittel-Risiko-Patienten, die einem konventionellen Kopf-
CT unterzogen wurden

High-Risk Medium-Risk
Complication Transports Transports
Physiological changes
Blood pressure 3 2
Cardiac arrhythmias 2
Decrease in O, saturation 1 3
Rise in ICP 5 1
Seizures 1
Respiratory arrest 1
Technical mishaps
Respirator-related mishaps 3 1
Malfunction of infusion pumps 1 1
Gastric tube pulled out 1
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5.10.4 Intraoperativer Einsatz des Tomoscan M
Fallvorstellungen von Patienten und Methoden beim intraoperativen Einsatz der

mobilen CT werden von mehreren Studien geboten. Dabei liegt der operative
Schwerpunkt eindeutig im neurochirurgischen bzw. laryngofazialen Bereich[10, 11].
Jedoch gibt es auch kleinere Erfahrungsberichte aus dem orthopadisch-operativen
Bereich . Mattox und Mirvis beschreiben in einer Fallstudie (6 Patienten) den Einsatz
des Tomoscan M bei CT gestutzten otolaryngealen und neurochirurgischen
Operationen. Dabei wurden vor allem die Vorteile diskutiert, die die mobile CT
gegenuber anderen Methoden (rahmenlose, stereotaktische 3D-Visualisierung in
Echtzeit) zur Darstellung der anatomischen Verhaltnisse im Operationsgebiet haben
konnte, welches sich durch besonders enge Lagebeziehungen der anatomischen

Strukturen auszeichnet.

Tabelle 13: Fallstudie I, Fallstudie anhand von Patienten, die unter CT-Kontrolle otolaryngeal- bzw.
neurochirurgisch operiert wurden

Geschlecht Indikation Therapie/MalRnahmen
Alter
35 w sphenoidale Liquorfistel
endoskopische intranasale Sphenotomie
65 w
Mukozele linksfrontaler Sinus transnasale endoskopische Resektion
48 m Ethmoidektomie, Verschluf} der Liquorfistel,
Pansinusitis, nasale Polyposis Polypektomie
62 w
V.a. Esthesioneuroblastom Biopsie
65 M
Cholesterinzyste der fossa posterior Drainage der Zyste
74 M endoskopische transnasale Sphenotomie und
Ophthalmoplegie, extensive orbitale Raumforderung Biopsie

Methodisch wurde so vorgegangen, dass die Patienten auf dem von der Gantry
entkoppelten CT-Tisch anasthesiert wurden. Nach der Einleitung der Narkose
wurden die CT-Komponenten gekoppelt. Fur die Markierung des Operationsgebiets
wurden Metallteile (Saugkopf, Pinzette) in situ belassen, da sie keine stérenden
Artefakte hervorriefen. Auch in dieser Studie wurden dosimetrische Bestimmungen
der Streustrahlung durchgefuhrt, die zu einer Gefahrdung des Personals fuhren
konnten. Einen besonderen Aspekt stellen die im evaluierten Operationsgebiet

besonders gefahrdeten Augenlinsen (Katarrhakt) dar. Im weiteren wurden der
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zeitliche Aufwand der CT gestltzten Operationen mit den bisherigen stereotaktischen
Methoden verglichen und eine Kostenabschatzung vorgenommen.

Ebenfalls im Rahmen einer Fallstudie (4 Patienten) wird Uber den Nutzen der
mobilen CT bei der Resektion von subkortikalen, supratentoriellen Astrozytomen
berichtet [11]. Auch hierbei wurden die chirurgischen Eingriffe auf dem
strahlendurchlassigen CT-Tisch vorgenommen. Aufwand und Nutzen der mobilen CT
fur den intraoperativen Einsatz werden in dieser Studie eingehend diskutiert
(personeller Aufwand, Flexibilitat durch Mobilitat). Es werden Vergleiche mit den
bisherigen Methoden (EEP, intraoperatives Ultraschall, etc.) der neurochirurgischen,

intraoperativen OP-Planung angestellt.

Tabelle 14: Fallstudie Il, Ergebnis der CT-gestiitzten Operation von Hirntumoren bei Kindern

Patient  Geschlecht Alter  Tumorlokalisation Symptome vor  Symptome Tumor-
OoP nach OP residuen

MaRige geistige
1 m 12 Caudatum/Gyrus rectus  Retardierung, Keine Nein
Aphasie, Zeichen

tuberdser Sklerose

Kopfschmerzen, Kraftminderun
2 w 17 Thalamus/Hypothalamus  intermitt. BEIN RECHTS, Ja, Tumor im
Visusverlust linkes ~ maRige Amnesie Hypothalamus
Gesichtsfeld
Kopfschmerzen, Transitorisch Ja, mittleres /
3 m 7 Pulvinar/Mittelhirn intermitt. Emesis, Hemiplegie, milde inferiores
visuelle Stérungen,  Spastik links Mittelhirn

Stauungspapille

Linkssymptomatik Spastische

4 m 3 Thalamus/Mittelhirn (U.a. Babinski, Parese linker Ja, inferomedialer
Schwache, Arm, faziale Thalamus
Handtremor) Symptome

Die Erfahrungen deckten sich im wesentlichen mit denen von Mattox und Mirvis.
Entgegen dem sonst Ublichen Operationsbereich des Craniums und Viszerocraniums
verwendeten Haberland et al.[81] den Tomoscan M fur die Navigation bei der
chirurgische Behandlung der Wirbelsaule. Dabei wurde der CT-Tisch des Tomoscan
M-Systems bei allen 35 berichteten Fallen als Operationstisch verwendet. Es wurden
Markierungsschrauben aus Titan eingesetzt, um die Registrierung des Patienten
anhand der CT-Bilder vorzunehmen. Der korrekte Sitz der therapeutischen

Schrauben wurde direkt im Anschluss an die Operation mittels CT Uberpruft.
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5.10.5 Kombination von mobiler CT und Fluoroskopie
Die Kombination von CT und angiographischer Durchleuchtung ist ein seit langem

und vielfach eingesetztes Verfahren [82 ] [66] [67] [68]. Auch in diesem
interventionell-operativen Gebiet hat die mobile CT Anwendung gefunden [69] [15].
Dowd et al.[69] verwendeten die mobile CT zusammen mit einem C-Arm fur
interventionelle Eingriffe. Die Gerate wurden so angeordnet, dass der Operateur
wahrend des Eingriffs je nach Bedarf zwischen der fluoroskopischen und der CT-
Darstellung wahlen konnte, indem der OP-Tisch entweder vor- oder zuriickbewegt
wurde. Diese Geratekombination wurde anhand einer kleinen Fallstudie (5 Patienten)
auf ihre Tauglichkeit untersucht. Die angewandte Untersuchungsmethode sah die
Anfertigung dreier Serien von axialen CT-Bildern (10 mm Schichtkollimation) vor.
Zunachst wurde die Abszessumgebung unter Verwendung eines auf die Haut
aufgebrachten Einwegpositionierungsgitters (localisation grid) dargestellt. Nach der
Betdubung des Operationsgebiets wurde die zweite Serie erstellt, wobei die
Anasthesienadel als Markierung in situ verblieb. Nach der Punktion erfolgte die
Kontrolle des korrekten Sitzes der Punktionsnadel anhand der letzten Serie.
Abschlielend kam der C-Arm fur die fluoroskopische Kontrolle der Katheterisierung

(Einbringen des Fuhrungsdrahts, Ballondilatation Katheter) zum Einsatz.

Tabelle 15: Fallstudie lll, Fallstudie von finf Patienten, die sich einer Abszessdrainage unter

kombinierter Angiographie-/CT-Kontrolle unterzogen

Patient Alter Geschlecht Diagnose Therapieziel

1 32 M lliopsoas- Abszess-
Abszesse Drainage

2 70 M Subphrenische |Enterale
Abszesse Ernahrung

3 66 M Subphrenische |Abszess-
Abszesse Drainage

4 63 M Subphrenische |Abszess-
Abszesse Drainage

5 30 M Subphrenische |Abszess-
Abszesse Drainage
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5.10.6 Nutzen der mobilen CT fir die Thoraxdiagnostik auf der
Intensivstation

Eine retrospektive Evaluation von internistischen Intensivpatienten mit Indikation fur
CT-Thorax nahmen White et al. vor[70]. Im Mittelpunkt der Studie stand die
radiologische Diagnostik des Thorax. Zu diesem Zweck wurden 14 Patienten, die 20
CT-Untersuchungen unterzogen wurden, retrospektiv analysiert. Anhand von
gleichzeitig angefertigten Rontgen-Thorax-Bildern wurden Vergleiche bezlglich der
Eignung der beiden bildgebenden Methoden fir intensivmedizinische
Fragestellungen besonders im Thoraxbereich gezogen. Die in der Literatur belegte
Uberlegenheit der CT-Aufnahme gegeniber der konventionellen Réntgenaufnahme
beim Erkennen verborgener Lasionen wird im weiteren diskutiert [71] [3, 5, 72, 73].
Daruber hinaus wird eine subjektive Qualitatseinschatzung der Aufnahmen mit der

mobilen CT im Vergleich zu Aufnahmen mit ortsfesten Geraten vorgenommen.

5.10.7 Evaluierung der Bildqualitat des Tomoscan M
Viele der besprochenen Studien untersuchten unter anderem auch die Bildqualitat

der CT-Aufnahmen mit der mobilen CT. Matson et al. widmeten der diagnostischen
Gute der CT-Bilder, die mit der mobilen CT aufgenommen wurden einen ganzen
Artikel[74]. Es wurden daflir 44 mit der mobilen CT durchgeflihrte, konsekutive,
kranielle CT-Aufnahmen mit 35 Bildern verglichen, die mit konventionellen Geraten
(zwei Bauarten) in der radiologischen Abteilung angefertigt wurden. Die
Bewertungskriterien, nach denen zwei unabhangige Gutachter die Bilder evaluierten,
waren Hintergrundrauschen und Artefakte. Zwei weitere Aspekte der Studie waren
die Streustrahlenbelastung und die Achsendosis, wie sie sich bei typischen

Untersuchungen mit der mobilen CT ergeben.

5.10.8 Sonstige Quellen zum Tonoscan M
Im weiteren gibt es kleinere Erfahrungsberichte tGber den Einsatz des Tomoscan M,

die im Rahmen von Fallstudien eine Orientierung Uber die klinische Tauglichkeit des
Gerates geben [15, 75]. Bei Internet-Recherchen lassen sich verschiedene
Kurzartikel Uber den Einsatz des Tomoscan M finden. Die Verwendungsgebiete des
Computertomographen entsprechen hierbei denen der obigen Studienbesprechung

(neurochirurgische Navigation, intraoperative CT, Operationsrobotik).
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5.10.9 Diskussion der Literatur unter Reflexion der eigenen
Ergebnisse

Die medizinische Fachliteratur Uber die mobile CT ist aufgrund des relativ neuen
Konzepts des Gerates noch sehr sparlich. Ein Groldteil der Artikel handelt von der
Beschreibung der Methodik, nach der die mobile CT in der klinischen Praxis
eingesetzt wird. Hierbei werden meistens nur geringe Fallzahlen von chirurgischen
Patienten genannt. Gemeinsam ist den besprochenen Artikeln, dass sie die mobile
CT, seine Eigenschaften und Praktikabilitit sowie deren Einbindung in neue
Untersuchungs- und Therapiemethoden in den Mittelpunkt der Studien rucken, mehr
als die Patienten, die damit untersucht wurden. Diese Art und Weise der
Berichterstattung geht jedoch haufig an dem medizinischen Grundsatz der
Verbesserung der Patientenversorgung vorbei. Die Artikel aus dem nicht- oder
postoperativen Gebiet argumentieren alle mit der Gefahrdung kritischer Patienten
beim Transport zur CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung. Zumeist bleibt
aber die Definition darUber aus, was einen kritischen Gesundheitszustand ausmacht.
Es wird in den meisten Fallen nur auf die verfigbare Literatur, die die Gefahren des
Transports thematisiert[6, 7, 26, 29, 30], verwiesen. Eine Ausnahme macht die
Studie von Gunnarsson et al., in der ein Versuch der Klassifizierung der Patienten in
zwei Gruppen unternommen wird. Die Patienten wurden nach den Kriterien der
Beatmung und des intrakraniellen Drucks[76] entweder in eine Gruppe mit mittlerem,
oder in eine Gruppe mit hohem Transportrisiko eingeteilt. Diese Parameter sind stark
mit dem Therapieerfolg (Outcome) von neurochirurgischen Patienten korreliert Ein
ahnliches Vorgehen wurde flr die Patientencharakterisierung im Rahmen der
vorliegenden  Studie gewahlt. Dafir wurden die Patienten anhand
intensivmedizinischer Punktwertsysteme (TISS 28, MODS, APACHE Il) evaluiert.
Diese Systeme geben sowohl uUber den physiologischen Zustand des Patienten
(MODS, APACHE 11), als auch uber die Ressourcenausschopfung (TISS 28) fur die
Therapie und Pflege des Patienten Auskunft. Ahnlich den Parametern intrakranieller
Druck und Sauerstoff bei neurochirurgischen Patienten, lasst sich anhand der
Soresysteme eine Prognose Uber den Therapieerfolg des evaluierten internistischen
Patientenguts treffen. Anhand der Quantifizierung der Schwere der Grunderkrankung
des Patienten und der Diskussion mit dem erfahrenen Intensivmediziner konnte eine
Differenzierung der nicht flr den Transport in die radiologische Abteilung geeigneten
Patienten und denen mit hohem Risiko getroffen werden. Auf diese Weise wurde ein

patientenorientierter Nutzen der neuen Methode der mobilen CT ermittelt, der fur
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instabile Patienten vorhanden ist, die ansonsten nur verzdgert eine erweiterte
radiologische Diagnostik, wie sie die CT darstellt, erhalten hatten. Fraglich bleibt
dennoch, ob der Verzicht auf den Transport bei trapsortgefahrdeten Patienten und
die  fruhzeitige = computertomographische  Diagnostik  ein  verbessertes
Therapieergebnis zur Konsequenz haben. Beispielsweise konnten Szem et al.[30]
keinen Zusammenhang von Patientenmorbiditat und —mortalitat mit der
Notwendigkeit des Transports feststellen. Die anderen genannten Studien zu den
Gefahren des intrahospitalen Transports beschranken sich auf die Registrierung
physiologischer Parameter (Blutdruck, Herzfrequenz) oder das Aufzahlen technischer
Zwischenfalle (Diskonnektion von Leitungen/Kabeln). Wie in den bisherigen Studien
zur mobilen CT, berichten auch die zu den Gefahren des Transports nicht Uber eine
negative Beeinflussung der Mortalitat. Eher kommen sie zu dem Schlul3, dass der
Transport kritischer Patienten bei adaquater Uberwachung kein erhdhtes
Mortalitatsrisiko nach sich zieht[22, 30].
Weitere haufig untersuchte Aspekte der mobilen CT sind die Evaluierung des
Personals bezuglich der Akzeptanz der neuen Methode mittels Fragebogen.
Entsprechend den Ergebnissen der vorliegenden Studie, wurde der Tomoscan M
grolitenteils als positiv bewertet. Als weiterer Vorteil der mobilen CT wird
Ubereinstimmend die Freihaltung von Untersuchungskapazitaten in der
radiologischen Abteilung genannt, da das Gerat auch von anderen Stationen fur
Routineuntersuchungen aufgesucht bzw. angefordert wurde. Durch die mobile CT
vor Ort auf der Intensivstation werde die radiologische Abteilung vor allem bei akuten
Notfallen entlastet, da diese oft aul3erhalb der Routine stattfinden und wegen der
moglichen Instabilitat der Patienten auch sehr zeit- und personalaufwendig sind. Des
weiteren  werden  die  Streustrahlenbelastung und die  Achsendosis
(Patientenbelastung) bestimmt und als akzeptabel bewertet. Ebenso wird die
Bildqualitat den Ansprichen zur Diagnostik und Verlaufskontrolle gerecht, was die im
Rahmen der vorliegenden Studie gemachten Erfahrungen widerspiegelt. Mit den
beiden zuletzt genannten Aspekten der mobilen CT hangt die im Vergleich zu
modernen stationaren Computertomographen verlangerten Expositionszeit bei
bestimmten diagnostischen Anforderungen (z.B. Lungenfenster) zusammen. Fir eine
brauchbare Bildqualitat muss hierbei die Scanzeit deutlich verlangert werden, was zu
einer erhohten Strahlenbelastung fuhrt. Ein weiterer Nachteil, der sich durch eine

verlangerte Scanzeit ergibt, ist dass die Aufnahme anfalliger gegenuber
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Verwackelungen (z.B. durch den Atemzug) ist, was die Bildqualitat erniedrigt. Am
haufigsten wird die mobile CT intraoperativ fir die Navigation oder die postoperative
Qualitatskontrolle verwendet. Dies war auch schon vor der Entwicklung der mobilen
CT moglich gewesen, z.B. in kombinierten CT-Operationseinheiten[77-79]. Jedoch
liege der Vorteil der mobilen CT in der ortlich flexiblen Verwendung. Wenn keine
Operation mit der Notwendigkeit einer CT-Kontrolle stattfindet, so kénne das CT
auch in anderen Bereichen (z.B. Notaufnahme) eingesetzt werden. Vergleichbar wird
fur die mobile CT im Bereich der Angiographie argumentiert. Fir den Bereich der
neurochirurgischen Intensivstation koénnte die mobile CT eine besondere
Berechtigung haben. Hier geht es um die Diagnostik von Schadel-Hirn-Stérungen.
Mit dem auliergewohnlichen Raumkonzept in der Studie von Gunnarsson et al. wird
die Fahigkeit der Gantry des Tomoscan M zur Translationsbewegung am
effizientesten genutzt. Die Untersuchungen koénnen unter Vermeidung einer
Umlagerung des Patienten im Intensivbett stattfinden. Dadurch wird der Patient der
geringsten Belastung ausgesetzt und die Untersuchungen konnen in relativ kurzer
Zeit durchgefuhrt werden. Auf Intensivstationen mit internistisch orientiertem
Patientengut kann in den meisten Fallen aufgrund der zu untersuchenden
Korperregion (Thorax) nicht auf eine Umlagerung verzichtet werden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die mobile CT in der Literatur auf
Grundlage von Ergebnissen, die sich zum gro3en Teil mit denen im Rahmen der
vorliegenden Studie decken (sicherere Uberwachung des Patienten durch Verbleib
auf der Intensivstation, Akzeptanz durch das Intensivpersonal, gute Bildqualitat,
akzeptable Strahlenbelastung), tiberwiegend positiv bewertet wird. Als Nachteil wird
die bei bestimmten Untersuchungstechniken (z.B. Lungenfenster) verlangerte

Scanzeit negativ bemerkt.
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6 Zusammenfassung

6.1.1 Einleitung
Mit dem mobilen Computertomographen (mCT) Tomoscan M der Firma Philips

wurde die bisher nur ortsfest verwendete Technik der Computertomographie (CT) flr
den mobilen Einsatz realisiert. Die mCT baut auf einem modularen Konzept der CT-
Einheit auf. Gantry, Untersuchungstisch und Bedienkonsole sind per
Steckverbindungen miteinander gekoppelt, so dass sie unabhangig voneinander
transportiert werden konnen.
Die mCT kann je nach Bedarf flexibel an verschiedenen Orten, wie dem OP, der In-
tensivstation, oder der Notaufnahme eingesetzt werden. Auch kann sie als Ergan-
zung zu den Geraten in der radiologischen  Abteilung dienen.
Ziel dieser Arbeit war es, den Einsatz der mCT auf einer internistischen Intensivsta-
tion zu evaluieren. Haupteinsatzort der mCT war ein speziell eingerichteter Interven-
tionsraum auf der Station, jedoch wurden auch CT-Untersuchungen direkt im Patien-

tenzimmer vorgenommen.

6.1.2 Methoden
FUir die Evaluierung der mCT wurden die einzelnen Arbeitsschritte des

Gesamtvorgangs der CT-Untersuchung herausgearbeitet und die Zeitdauer der
einzelnen Schritte bestimmt. Diesbezlglich wurde die mCT mit der CT-Untersuchung
in der radiologischen Abteilung verglichen. Das intensivmedizinische Personal wurde
anhand eines anonymisierten Fragebogens evaluiert, wobei Aspekte wie
Patientenbelastung oder Arbeitserleichterung von Interesse waren. Zur Abschatzung
der Transportfahigkeit der mit der mCT untersuchten Patienten wurden diese mittels
intensivmedizinischer Bewertungssysteme retrospektiv auf ihren Gesundheitszustand
zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung analysiert. Verwendung fanden die
Scoresysteme APACHE Il, MODS und TISS 28, wobei das erste nur fur die Patienten
(n=5) ergebnisrelevant war, die am Aufnahmetag im Sinne des AUDI-Prinzips mit der
mCT untersucht wurden. Weiterhin wurden die einzelnen Patientenfalle mit einem
erfahrenen Intensivmediziner diskutiert, so dass eine umfassende Bewertung der
Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Untersuchung der Patienten moglich

war.
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6.1.3 Ergebnisse
Die mCT dauerte im Durchschnitt 55 (47-76) Minuten, wohingegen die Untersuchung

in der radiologischen Abteilung 65 (51-84) Minuten bendtigte. Erhebliche
Unterschiede zwischen der mCT und der CT-Untersuchung in der radiologischen
Abteilung ergaben sich bei den Arbeitsschritten Transfer, Erstellung des
Topogramms und der Bildakquisition. Die Transferzeit stimmte bei der mCT mit der
Transportzeit Uberein. Die Werte der Transferzeiten fur die CT-Untersuchung in der
radiologischen Abteilung Ubertrafen die fur  die mCT  deutlich.
Das Personal der nephrologischen Intensivstation bewertete die mCT uberwiegend
positiv. 81 % der Arzte und mehr als 50 % der Pflegekrafte empfanden die mCT als
Arbeitserleichterung. Nach Ansicht von 63 % der Arzten und 53 % der Schwestern
und Pfleger war die Untersuchung mit der mCT weniger belastend im Vergleich zur
CT-Untersuchung in der radiologischen Abteilung. Der logistische Aufwand fur die
mCT, den 88 % der Arzte und 53 % der Pflegekrafte durch die mCT verringert sahen,
wurde mehrheitlich positiv bewertet. Die Einbindung der mCT in die klinische Routine
empfanden 69 % der Arzte und mehr als die Halfte des Pflegepersonals als
erleichtert bzw. stark erleichtert. Beim Vergleich der CT-Untersuchungsorte votierten
66 % aller Befragten fur den Interventionsraum der Intensivstation, die Alternativen
Patientenzimmer bzw. radiologische Abteilung favorisierte jeweils die Halfte der
Ubrigen Befragten (17 %).
Es wurden 24 Patienten, die insgesamt 34 Untersuchungen mit dem mCT
unterzogen wurden, retrospektiv anhand der Akten auf ihre Erkrankungsschwere
untersucht. 50 % der CT-Untersuchungen fanden zu einem Zeitpunkt statt, da die
Patienten einer intensivmedizinischen Maximalbetreuung (Wert > 40 Punkten)
bedurften. Dabei waren 14 % der Werte gro3er als 50. Die Analyse der mit der mCT
untersuchten Patienten nach dem MODS ergab fiur drei (9 %) der 34
Untersuchungstage eine Mortalitatswahrscheinlichkeit der jeweiligen Patienten von
50 %. An 10 (29 %) der 34 Untersuchungstage trugen die untersuchten Patienten ein
Mortalitatsrisiko von 25 % nach MODS. Die Bewertung der Erkrankungsschwere der
Patienten durch einen erfahrenen Intensivmediziner ergab fir 26 der 34 (76 %)
Untersuchungszeitpunkte eine uneingeschrankte Transportfahigkeit der Patienten.
Bei funf (15 %) mCT-Untersuchungen ware eine CT-Untersuchung in der
radiologischen Abteilung als Alternative nicht mdglich gewesen. In drei Fallen ware

die radiologische Abteilung nur unter Vorbehalt eine Alternative zur mCT gewesen.
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6.1.4 Diskussion
Die mCT hat sich als Option fur die CT-Untersuchung von kritisch Kranken direkt auf

der Intensivstation bewahrt. Zeitlich ergibt sich ein geringer Vorteil gegenuber der
Untersuchung in der radiologischen Abteilung, was vor allem auf die fehlenden
Wartezeiten auf den Transportdienst zurtckzufuhren ist. Die kirzeren Transportwege
zum Interventionsraum, die zudem noch innerhalb der schitzenden Umgebung der
Intensivstation stattfanden, lieRen eine bessere Uberwachung der Patienten zu. So
konnte beispielsweise die Intensivbeatmung mit hochwertigen Beatmungsgeraten
wahrend der gesamten Dauer der CT-Untersuchung beibehalten werden. Dies
konnte auch ein Grund dafir sein, warum die Evaluation des Personals eine
Uberwiegend positive Einschatzung der mCT ergab, die mehrheitlich als weniger
patientenbelastend bzw. auch als Arbeitserleichterung angesehen wurde. Ein
weiterer positiver Aspekt der mCT war, dass das intensivmedizinische Personal die
Station nicht verlassen musste und somit auch fur die Versorgung der anderen
Patienten zur Verfligung stand. Die mCT ermdglichte es bei nicht transportfahigen
Patienten eine CT-Untersuchung direkt im Patientenzimmer durchzuflihren, wodurch
frlhzeitig eine bessere Planung des weiteren therapeutischen Vorgehens ermdglicht
wurde. Dennoch endete die intensivmedizinische Behandlung fur alle im
Patientenzimmer untersuchten Patienten letal, was die Schwere der zugrunde
liegenden Diagnose unterstreicht. Der Aufwand dieser Untersuchungsmethode war
sowohl zeitlich, als auch personell sehr viel héher als die mCT im Interventionsraum,
was ebenfalls mit den besonders schweren Krankheitsbildern der jeweiligen
Patienten zusammenhing. Der Scoreanalyse (TISS 28) zufolge waren die Patienten
bei 50 % der Untersuchungszeitpunkte zumindest als Risikopatienten einzustufen, da
sie einer maximalen Intensivtherapie bedurften. Fur diese Patientengruppe stellte die
mCT eine sicherere Option der CT im Vergleich zur CT-Untersuchung in der
radiologischen Abteilung dar, da der Transport von der Intensivstation zur

radiologischen Abteilung mit Risiken flr die Patienten verbunden ist.
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11 Anhang

11.1Abkiirzungsverzeichnis

A-aDO; Alveolo-arterielle Sauerstoffdifferenz

Abb. Abbildung

ANV Akutes Nierenversagen

APACHE Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation

APACHE I Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation II

APACHE Il Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation Il

APS Acute Physiology Parameter

ARDS Adult Respiratory Distress Syndrom

AUDI Aggressive Use of Diagnostic Imaging

AWIGS Advanced Workplace for Image Guided
Surgery

bzw. beziehungsweise

ca. circa

cm Zentimeter

COoLD Chronic Obstructive Lung Disease

CT Computertomographie

°C Grad Celsius

d Tag

d.h. das heil3t

DSA Digitale Subtraktionsangiographie

EEP Elektrisch evozierte Potentiale

et al. et alii

etc. et cetera

FiO, Sauerstoffkonzentration in der
Einatmungsluft

GCS Glasgow Coma Scale

h Stunde

HCO; Hydrogencarbonat

Hg Quecksilber

i.m. Intramuskular

ITS Intensivstation

V. Intravends

ICP Intra Cranial Pressure

Kg Korpergewicht

kg Kilogramm

kJ Kilojoule

kW Kilowatt

I Liter

LAGetSi Landesamt fur Arbeitsschutz,

Gesundheitsschutz und technische
Sicherheit in Berlin
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m Meter, mannlich

mA Miliampere

mCT mobile Computertomographie

mg Miligramm

MJ Megadoule

mm?® Kubikmilimeter

mMol Milimolar

MO Magneto Optical

MODS Multiple Organ Dysfunction Score

MTRA Medizinisch techische Rontgenassistenz

NYHA New York Heart Association

Oz Sauerstoff

OP Operationssaal

PaO, arterieller Sauerstoff-Partialdruck

PEEP Positive End Expiratory Pressure

PO, Sauerstoffpartialdruck

gm Quadratmeter

r Korrelationskoeffizient (Pearson)

rpm rounds per minute

S Sekunde

s.C. Subkutan

SCSI Small Computer System Interface

Tab Tabelle

TISS 28 Therapeutic Intervention Scoring
System 28

usv Unterbrechungsfreie Stromversorgung

usw. und so weiter

Vv Volt

VS. versus

w weiblich

z.B. zum Beispiel

ZNS Zentralnervensystem

ZVK Zentraler Venenkatheter
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