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Prospektive Evaluation
des Quick Sequential
Organ Failure Assess-
ment (qSOFA)-Scores

bei neurochirurgischen

Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund: Der Quick Sequential Or-
gan Failure Assessment (qSOFA)-Score ist
ein empfohlenes Screening-Instrument
fir Patienten mit Verdacht auf eine Infek-
tion, welches sich aus den 3 Komponen-
ten systolischer Blutdruck, Atemfrequenz
und Glasgow Coma Scale (GCS) zusam-
mensetzt. Die GCS ist flr das Erkennen
von Infektionen bei neurochirurgischen
Notfdllen moglicherweise ungeeignet.
Ziel unserer Studie war es daher, den
moglichen Einfluss krankheitsbedingter
neurokognitiver Beeintrachtigungen auf
die Bewertung des gSOFA-Scores zu
untersuchen.

Methodik: Wir fiihrten eine prospektive
Beobachtungsstudie an einem universita-
ren Zentrum an nicht intubierten neuro-
chirurgischen Notfallpatienten durch.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 30 Falle
eingeschlossen werden. Davon hatten
17 (56,7 %) bei der Aufnahme eine
verminderte GCS und gleichzeitig einen
positiven qSOFA-Score (=2). Bei 6
(20,0 %) dieser 17 qSOFA-positiven Pa-
tienten wurde eine Sepsis bestdtigt (po-
sitiver pradiktiver Wert: 35,2 %); in 11
Féllen lag ein falsch positives Ergebnis
fir den gSOFA-Score vor. Der Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA)-Score
und die Systemic Inflammatory Re-
sponse Syndrome (SIRS)-Kriterien zeigten
keine statistisch signifikanten Vorteile
bei der Erkennung einer Infektion. Keiner
der verwendeten Sepsis-Scores zeigte
fir sich genommen eine zuverldssige
Infektions-Vorhersage zum Aufnahme-
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zeitpunkt. Die Sensitivitdt und Spezifitat
der Kombination aus gqSOFA =2 und
SOFA =2 betrug 83,3 % bzw. 66,6 %.
Bei den gSOFA-negativen Patienten
wurde keine Sepsis festgestellt (negativer
pradiktiver Wert: 100 %).

Schlussfolgerungen: Unsere Pilotstudie
konnte zeigen, dass der qSOFA-Score
bei neurochirurgischen Notfallpatienten
mit verminderter GCS nur eine einge-
schrankte Aussagekraft hat. Wahrend
ein negativer qSOFA-Score ausreichte,
um eine Sepsis auszuschliellen, fiihrte
nur die kombinierte Verwendung des
qSOFA- und SOFA-Scores zum zuverlds-
sigen Erkennen einer Sepsis.

Summary

Background: The quick Sequential Organ
Failure Assessment (qSOFA) score is a
recommended screening tool consisting
of three components (systolic blood
pressure, respiratory rate, and Glasgow
Coma Scale (GCS)) for patients with
suspected infection. The GCS may not
be suited to detect infections in neuro-
surgical emergencies. Therefore, the aim
of the present study was to investigate
the potential influence of neurocognitive
impairment on qSOFA score assessment.

Methods: We conducted a single centre
prospective observational cohort study
of non-intubated neurosurgical emer-
gency patients.

Results: A total of 30 cases were in-
cluded. Of these, 17 (56.7 %) had a de-
creased GCS score and a concomitant
positive qSOFA score at admission.
Sepsis was confirmed in six (20.0 %) of
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these 17 qSOFA-positive patients (posi-
tive predictive value: 35.2 %); in eleven
cases, there was a false-positive result
for the qSOFA score. The Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) score
and the systemic inflammatory response
syndrome (SIRS) score did not show
statistically significant advantages in the
detection of infection. None of the ap-
plied sepsis scores individually indicated
a reliable sepsis detection rate at the
time of admission: qSOFA, SOFA, and
SIRS. The sensitivity and specificity of
qSOFA =2 +SOFA =2 were 83.3 % and
66.6 %, respectively. No septic episodes
were found in the qSOFA-negative pa-
tients (negative predictive value: 100 %).

Conclusion: In our pilot study, we
demonstrated that the qSOFA score has
a limited validity in neurosurgical emer-
gencies with diminished GCS scores.
While a negative qSOFA score was
adequate to reject a suspicion of sepsis,
only the combined use of qSOFA and
SOFA scores resulted in reliable sepsis
detection.

Einleitung

Das Krankheitsbild der Sepsis und des
septischen Schocks ist nach wie vor
lebensbedrohlich und geht mit einer
sehr hohen Sterblichkeit von bis zu 46 %
einher [1]. Aus diesem Grund wurden in
den letzten Jahrzehnten erhebliche An-
strengungen unternommen, um Risiko-
patienten so friih wie moglich zu identi-
fizieren mit dem Ziel, die Sepsistherapie
so schnell wie mdglich einleiten und
damit die Sterblichkeit senken zu kon-
nen [2]. Das friihe klinische Erkennen
einer Sepsis stellt jedoch nach wie vor
eine grolle Herausforderung dar. Um
dieses Problem zu losen, wurde auf
Grundlage der von Seymour et al. ver-
offentlichten dritten internationalen kon-
zertierten Sepsis-3-Definition ein neues
Instrument entwickelt. Basierend auf
einer Regressionsanalyse der vorhande-
nen internationalen Daten wurde der
so genannte Quick Sequential Organ
Failure Assessment (qSOFA)-Score zur
Identifizierung von Patienten mit Infek-
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tionsverdacht und dem Risiko auf eine
Sepsis entwickelt [3].

Im Gegensatz zu anderen bestehenden
Scores besteht der gSOFA-Score aus nur
3 klinischen Parametern ohne zu ermit-
telnde Laborwerte. Die Bewertungskri-
terien sind eine Atemfrequenz von mehr
als 22 Atemziigen pro Minute, ein systo-
lischer Blutdruck unter 100 mmHg und
eine Glasgow Coma Scale (GCS) unter
15 Punkten. Der qSOFA-Score ist positiv,
wenn 2 oder mehr der Kriterien erfillt
sind. Wie bereits in der Erstbeschreibung
erwdhnt, muss der qSOFA-Score jedoch
noch fiir Untergruppen validiert werden
[3]. Diesbezlglich haben inzwischen
mehrere Studien gezeigt, dass der
qSOFA-Score erfolgreich zur Friiherken-
nung von Sepsis in Notaufnahmen, auf
Intensivstationen und in anderen Be-
reichen eingesetzt werden kann [4-9].
Jedoch brachten andere Arbeitsgruppen
durchaus gegenteilige Ergebnisse her-
vor und warfen die Frage auf, ob der
qSOFA-Score bei der Erkennung von
Sepsis hinreichend genau ist [10-14].
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Die konzertierte Sepsis-3-Definition er-
hebt den Anspruch, interdisziplindr an-
wendbar zu sein, wobei unklar bleibt,
inwieweit Erkrankungen des zentralen
Nervensystems den ¢SOFA-Score be-
einflussen. Auch wenn Notfallpatienten
mit einem primdr neurochirurgischen
Problem nicht regelhaft an einer Sepsis
leiden, kann die haufig beeintrachtigte
GCS dazu fihren, dass es wesentlich
schneller zu einer qSOFA-Score-positi-
ven Bewertung kommt. Im Bereich der
Neurologie und Neurochirurgie wurden
trotz der hohen Vulnerabilitit dieser
Patientengruppe bisher keine Studien
zur Bewertung des qSOFA-Scores zum
Erkennen einer Sepsis durchgefiihrt
[15,16]. Aufgrund der Beeintrachtigung
von Vigilanz und Schutzreflexen kénnen
insbesondere neurochirurgische Notfall-
patienten ein hohes Risiko fiir Aspiration
und Pneumonie aufweisen, die zu einer
Sepsis fihren kénnen [17-22].

Ziel dieser Studie war es, die Friitherken-
nung einer Sepsis mithilfe des qSOFA-
Scores bei Patienten mit neurochirur-
gischen Erkrankungen und hierdurch
gegebenenfalls eingeschrankter GCS zu
evaluieren und festzustellen, ob positive
qSOFA-Ergebnisse bei diesen Patienten
mit grolerer Wahrscheinlichkeit auf-
treten.

Materialien und Methoden

Studiendesign

Das Studienvorhaben wurde von der
Ethikkommission der Goethe-Universitdt
Frankfurt genehmigt (Nr. 75/18), dar-
Uber hinaus erfolgte eine Registrierung
auf clinical trials.gov (NCT04265404).
Die Studie wurde gemdfs den ethischen
Grundsdtzen der Deklaration von Hel-
sinki (Ethische Grundsatze fir die me-
dizinische Forschung am Menschen)
durchgefiihrt, entsprechend wurde vor
Studienteilnahme die schriftliche Ein-
willigung des Patienten oder seines be-
vollméchtigten Vertreters eingeholt.

Diese monozentrische prospektive Be-
obachtungsstudie hatte zum Ziel, die
Sepsis-Friherkennung  mit Hilfe des
qSOFA-Scores bei nicht-intubierten er-
wachsenen Patienten zu untersuchen, die
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in der neurochirurgischen Klinik des Uni-
versitdtsklinikums Frankfurt aufgenom-
men wurden. Eingeschlossen wurden
alle Patienten mit akuter Subarachnoidal-
blutung oder iiberwachungspflichtigem
Schadel-Hirn-Trauma, die zwischen dem
01.04.2018 und dem 30.04.2019 auf-
genommen wurden. Der qSOFA-Score
wurde bei Krankenhausaufnahme und
erneut nach 24 sowie 48 Stunden erho-
ben. Der Nachweis einer Sepsis erfolgte,
wie von der qSOFA erstbeschreibenden
Arbeitsgruppe und in Ubereinstimmung
mit neueren grofBen Sepsis-Studien defi-
niert, als Kombination aus intravenoser
Antibiotikatherapie und mikrobieller Un-
tersuchung [3,12].

Das Vorliegen einer Sepsis wurde durch
eine 72-stiindige Nachbeobachtung der
klinischen und laborchemischen Para-
meter sowie durch die Ermittlung des
SOFA-Scores (Sequential Organ Failure
Assessment) und der SIRS-Kriterien
(Systemic Inflammatory Response Syn-
drome) gewdhrleistet.

Patientenkollektiv

Alle Patienten erhielten eine kraniale
Computertomographie und je nach Be-
fund eine neurochirurgische Intervention
oder nur eine klinische Uberwachung.
Uberwachung und Therapie erfolgten
gemdls der Entscheidung des behan-
delnden Neurochirurgen in Ubereinstim-
mung mit internationalen Empfehlun-
gen [23,24]. Der Beobachtungszeitraum
begann mit der Krankenhausaufnahme
und endete mit dem Tod oder nach 72
Stunden Beobachtung.

Datenerfassung

Die klinischen Daten wurden kontinuier-
lich mit Hilfe eines Patientendatenmana-
gementsystems (PDMS; MetaVision 5.4,
iMDsoft, Tel Aviy, Israel) erfasst. Dariiber
hinaus zeichneten wir demografische
Daten, Laborergebnisse und Vitalpara-
meter auf. Anhand der erhobenen
Daten berechneten wir den gSOFA- und
SOFA-Score sowie die SIRS-Kriterien fiir
jeden Patienten zum Zeitpunkt der Kran-
kenhausaufnahme (I) sowie nach 24 (Il)
und 48 (Ill) Stunden. Zu den genannten
Zeitpunkten wurden alle zur Erhebung
der Scores erforderlichen Parameter, das

Serumlaktat, indizierte Antibiotikathera-
pien und Ergebnisse der mikrobiologi-
schen Untersuchungen in Zusammen-
schau mit der Leukozytenzahl und dem
C-reaktiven Protein (CRP)-Wert erfasst.

Statistik

Das primdre Ziel dieser Studie war
es, die Anwendbarkeit des ermittelten
qSOFA-Scores zum Erkennen von Sepsis
bei neurochirurgischen Patienten zu be-
stimmen. Die statistische Auswertung
erfolgte unter der Leitung des Instituts
fir Biostatistik und Mathematische Mo-
dellierung des Universitatsklinikums der
Johann Wolfgang Goethe-Universitit
Frankfurt am Main mit dem Programm
BiASTM Version 11.08 fiir den Vergleich
von Diagnosetests und IBM® SPSS Sta-
tistics Version 6 zur Durchflihrung einer
ROC-Analyse. Primdres Ziel war die
Bewertung der Sensitivitdt und Spezifitat
unter der Annahme eines 95%igen
Konfidenzintervalls (KI). Die bindren se-
kunddren Ziele wurden auf vergleich-
bare Weise bewertet. Die quantitativen
sekundaren Endpunkte wurden mit einer
ROC-Analyse untersucht.

Kontinuierliche Variablen werden als
Mittelwert + Standardabweichung dar-
gestellt, kategoriale Variablen als Hau-
figkeiten und Prozentsdtze. Ein p-Wert
=0,05 wurde als statistisch signifikant
bewertet.

Ergebnisse

Wiéhrend des Beobachtungszeitraums
untersuchten wir 331 Patienten hinsicht-
lich Eignung und konnten insgesamt
30 Datensdtze gewinnen (Abb. 1). Eine
Aufschlisselung der Zusammensetzung
des Patientenkollektivs findet sich in
Tabelle 1.

Unter den 30 Patienten fanden sich 17
Patienten mit Infektionsverdacht gemaf
der erhobenem gqSOFA-Scores. Die ent-
sprechenden Patienten wiesen durchweg
eine veranderte GCS in Kombination mit
einer Tachypnoe auf. Insgesamt zeigten
20 Patienten bei Krankenhausaufnahme
eine eingeschrankte GCS (Mittelwert: 13
+1). 6 Patienten prdsentierten sich bei
Krankenhausaufnahme mit einer beglei-
tenden Sepsis, die zu einer mikrobiellen
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Abbildung 1 Tabelle 2
Vierfeldertafel des qSOFA-Score zur Sepsis
Uberpriifung Vprhersag.fe bei Patienten mit akuten intrakra-
niellen Stérungen.
tiberpriifte Patienten (n=331)
n=30 qSOFA  gSOFA
positiv® negativ®
exkludiert (n=246) Sepsis 6 0 6
> aulBerhalb Einschlusskriterien: Kein Infekt 11 13 24
kein SHT, kei AB
ein SHT, keine S 17 13 30
SRS y a: Bewertung nach den Score-Modulen als

positive Bewertung mit =2 Punkten; gSOFA:

primar einschlussfahig (n=385) quick Sequential Organ Failure Assessment.

keine Einwilligung (n=29)
Entlassung vor Einschluss (n=24)

v

Scores deutliche Einschrankungen auf.
Unter den 17 mit Verdacht auf Sepsis
y detektierten Patienten mit einem qSOFA-
Score =2 fanden wir 11 falsch-positive
qSOFA-Detektionen (keine Infektion
feststellbar). Bei 2 der 6 Infektionen mit
positivem qSOFA-Score konnte die fest-
gestellte Tachypnoe auf eine Pneumonie
mit reduziertem Horovitz-Index zuriick-
gefiihrt werden. Ein Patient verstarb im
Verlauf an den Folgen des initial detek-
tierten begleitenden septischen Schocks.

Nachverfolgung

eingeschlossene Patienten (n=32)
vorzeitige Entlassung (n=2)

Analyse v

untersuchte Patienten (n=30)

Flussdiagramm des Patienteneinschlusses gemafs CONSORT.
SHT: Schédel-Hirn-Trauma; SAB: Subarachnoidalblutung.

Ein negativer qSOFA-Score schloss das
Vorliegen einer Infektion in unserer
Stichprobe aus (KI: 75,3, 100 %). Ebenso
zeigten SOFA-Score und SIRS-Kriterien
deutliche Einschrankungen in Bezug auf

Tabelle 1

Klinische Patienten-Merkmale mit Aufschliisselung hinsichtlich der Diagnose Sepsis sowie die kor-
respondierende Score-Bewertung.

e e Al ESRED D Vi Spezifitit und Sensitivitit (Abb. 2).
Anzahl, n (%) 30 (100%) 620 %) 24 (80 %) Der ermittelte SOFA-Score zum Aufnah-
Alter (Jahre) 66 [37-89] 74,33 64,38 mezeitpunkt erbrachte 5 richtig-positive
Mannlich, n (%) 18 (60,0 %) 5(16,7 %) 13 (43,3 %) Ergebnisse, was einer Sensitivitdt von
BMI, kg/m? (+SD) 25,7 (£4,8) 26,5 (+3,8) 25.5 (+5,0) 83,3 % (KI: 35,9 %, 99,6 %) entspricht.
Subarachnoidalblutung, n (%) 19.(63,3 %) 3(10,0 %) 16 (53,3 %) Von den SOFA-Score-positiven Patienten
(12) wiesen 10 eine GCS-Verdnderung
Schédel-Hirn-Trauma, n (%) 11 (36,7 %) 3 (10,0 %) 8 (26,7 %) . . .
auf. Eine Analyse der Schnittmenge zwi-
qSOFA =2 17(56,7 %) 6 (20,0 %) 11.36,7 %) schen qSOFA-Score-positiv und SOFA-
SIRS =2 Punkte 15 (50,0 %) 4(13,3 %) 11(36,7 %) Score-positiv ergab eine Sensitivitdt von
SOFA =2 Punkte 12 (40,0 %) 5 (16,7 %) 7 (23,3 %) 83,3 % (KI: 35,9 %, 99,6 %) und Spezi-

fitdit von 66,6 % (KI: 44,7 %, 84,4 %)
(Tab. 3). Fiir die SIRS-Kriterien zeig-
ten sich bei Krankenhausaufnahme 4
richtig-positive Sepsis-Detektionen bei
einer gleichzeitigen falsch-positiven
Erkennungsrate von 45 %. Das Follow-

kg: Kilogramm; SAB: Subarachnoidalblutung; SD: Standardabweichung; SIRS: Systemic Inflammatory
Response Syndrome; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; TBI: Traumatische Hirnverletzung;
qSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment.

Untersuchung mit Initiierung einer ent-
sprechenden intravendsen Antibiotika-
therapie flihrte. Dies entspricht einer
Sepsis-Rate von 20 % (Tab. 2; KI 7,7 %,
38,6 %). Alle Patienten, die wahrend

des Beobachtungszeitraums eine Sepsis
hatten, wiesen einen positiven qSOFA-
Score auf (Sensitivitit 100 %; Kl 54,1 %,
100 %), jedoch wies die Spezifitat
(54,1 %; K1 32,8 %, 74,5 %) des qSOFA-
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up (Bestimmung Il und Ill) der SIRS-
Kriterien und des SOFA-Scores zeigte
keine statistisch signifikante Korrelation
mit Patienten, die eine Sepsis aufwiesen
(Tab. 4).
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Diskussion

In unserer Pilotstudie konnten wir zei-
gen, dass unter den eingeschlossenen Pa-
tienten mit neurochirurgischen Erkran-

Abbildung 2

ROC-Kurve
1,0 ‘

0,8
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kungen in 66,6 % eine Beeintrdchtigung
der GCS auftrat, weshalb es hdufig zu
falsch-positiven qSOFA-Score-Ergebnis-
sen kam. Dies kann fdlschlicherweise
den Verdacht auf eine Sepsis lenken.

Analyse der Receiver-
Operating-Characteristic
(ROC)-Kurve der ange-
wendeten Scores.

Analyse von qSOFA
(AUROC: 0,43; KI: 0,18,
0,67), SOFA (AUROC:
0,72; KI: 0,43, 1,0) und
SIRS (AUROC: 0,55; KI:
0,28, 0,82) im Hinblick
auf ihre Eignung zur
Sepsis-Erkennung.

AUROC: Area under
the Receiver operating
curve; h: Stunde;

SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment;

0,6
=
=
.*Z;

s 0,4
Wy

0,2

0,0

1-Spezifitat
— qSOFA  — SOFA — SIRS
Tabelle 3

SIRS: Systemic Inflamma-
tory Response Syndrome;
qSOFA: Quick Sequential
Organ Failure Assessment.

qSOFA-Sensitivitat und -Spezifitat fir die Detektion einer Sepsis zum Aufnahmezeitpunkt. Kombi-

nierte Anwendung von qSOFA mit SOFA oder SIRS.

Da Patienten mit neurokognitiven Be-
eintrdchtigungen aufgrund ihrer Grund-
erkrankung oftmals nicht in der Lage
sind, ihre Anamnese addquat darzustel-
len, sollten behandelnde Arzte vor der
falschlichen Annahme einer schweren
Infektion gewarnt werden, um eine Ver-
zogerung der Behandlung der neurochi-
rurgischen Erkrankung zu vermeiden.

Mit dem gqSOFA-Score als ausdriicklich
empfohlenem Screening-Instrument zur
Differenzialdiagnose eines Infektionsver-
dachts wurden in unserer Studie alle Pa-
tienten mit einer Sepsis erkannt. Es sollte
jedoch darauf hingewiesen werden, dass
die Verwendung des qSOFA-Scores als
eigenstindiges Screening-Instrument nur
unter Beriicksichtigung der Limitationen
der 3 Testparameter erfolgen kann. So
sollte die GCS als Teilkomponente nicht
ohne sorgfiltige Abwdgung bei Patienten
mit vorbestehenden (z. B. chronischen
Hirnerkrankungen) oder primdr nicht in-
fektionsbedingten Verdanderungen (z. B.
Trauma) verwendet werden. Der Bedeu-
tung der Berticksichtigung von Vorer-
krankungen vor Anwendung von Scores
wie dem ¢SOFA-Score kommt hohe
Bedeutung zu, insbesondere im Kontext
des demografischen Wandels westlicher
Gesellschaften [25]. Die von Seymour
et al. analysierte Datenbank ist gegen-
wartig bereits 10 Jahre alt und hat ein
Durchschnittsalter der Bevolkerung von
nur 60 Jahren [3]. Die steigende Zahl
dlterer (>65 Jahre) und hochbetagter

qSOFA SOFA | SIRS | (>80 Jahre) Patienten erhoht einerseits
“ 30 7 7+ die Relevanz von Scores, andererseits
Sensitivitit 100 % 83,3 % 66,7 % missen die haufiger zu findenden
(54,1 %, 100 %) | (35,9 %, 99,6 %) | (22,3 %, 95,7 %) Vorerkrankungen, insbesondere neuro-
Spezifitat . 85(;”7‘1/105 . " 07(3'79‘:/100 y 0 933/46‘;/;2 y kognitive Beeintrichtigungen, mit ein-
(828% 745 %) | 39.0% 940%) | (10,9%, 69,2 %) bezogen werden, insbesondere da iltere
Rate falsch positiver 5 6405/860;"2 o © 02/7/36;/"0 o 30 86(3/78(;"1 o Patienten nachweislich eine deutlich ho-
o s 2 LA o 2 here Sepsissterblichkeit aufweisen [26].

Rate falsch negativer 0,0 % 16,7 % 33,3 % ) ) ) )
(0,0 %, 45,9 %) (0,4 %, 64,1 %) (4,3 %, 77,7 %) Neurochirurgische Pathologien, wie z. B.
Positiv pradiktiver Wert 35,2 % 62,5 % 36,4 % traumatische Hirnblutungen, sind welt-
(14,2%, 61,7 %) | (24,5 %, 91,5%) | (10,9 %, 69,2 %) weit eine der haufigsten Ursachen fiir
Negativ pridiktiver Wert 100 % 88,9 % 47,1 % einen traumaassoziierten Tod, mit einer
(75,3 %, 100 %) | (51,8 %, 99,7 %) | (23,0 %, 72,2 %) deutlichen Progression von jungen Pa-
Youden-Index 54,1 % 56,1 % 3,00 % tienten nach Hochrasanztrauma hin

zu alteren Patienten nach (hauslichem)

qSOFA: quick Sequential Organ Failure Assessment; SOFA I: Sequential Organ Failure Assessment,

Messung bei Aufnahme; SIRS I: Systemic Inflammatory Response Syndrome, Messung bei Aufnahme. Sturzereignis [21,27]. Eine Vigilanzmin-

derung kann somit bei konsequenter
qSOFA-Score-Anwendung zur Fehlinter-

* Untergruppe der qSOFA-positiven Patienten (=2).
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Tabelle 4

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

Zusatzliche Daten zur Score-Erhebung im Follow-up-Intervall.

Messung | Messung 11 Messung Il
n= Korrekt Falsch Korrekt Falsch Korrekt Falsch
Test negativ
qSOFA =0 13 - - - -
SIRS <2 13 2 22 3 23 4
SOFA <2 17 1 18 0 19 0
Sepsis detektiert
qSOFA =2 6 11 - - - -
SIRS =2 4 11 3 2 2 1
SOFA =2 5 7 6 6 6 5

SIRS: Systemic inflammatory response syndrome; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.

pretation eines Sepsis-assoziierten Symp-
toms fiihren. Das Gleiche gilt fiir eine
Subarachnoidalblutung.

Unsere neurochirurgische Studienpopu-
lation umfasste nur Patienten mit intra-
kraniellen Prozessen, die regelmafig zu
einer Beeintrachtigung des GCS und
hdufig zu einer paroxysmalen sympa-
thischen Hyperaktivitit (PSH) fiihren
[28]. Zwei der typischen klinischen
Symptome der PSH sind unter anderem
das Vorhandensein von Tachypnoe (>30
Atemziige/min) und erhohtem systoli-
schen Blutdruck (>160 mmHg). Beide
Merkmale alterieren Parameter des
qSOFA-Scores und legen nahe, dass dies
zu Fehlinterpretationen fiihren kann.
Die PSH in Kombination mit der durch
die Krankenhauseinweisung bedingten
Unruhe waére als einer der Hauptgriinde
fur die hdufig beobachtete Tachypnoe
ohne Beeintrachtigung der Respiration
und das Fehlen eines niedrigen Blut-
drucks denkbar. Diese mogliche Be-
einflussung scheint eine zusdtzliche
Schwierigkeit bei der Interpretation des
qSOFA-Scores bei neurochirurgischen
Notfillen zu sein [29,30]. Die Maglich-
keit einer Einschrankung der GCS unter
kombiniertem Auftreten einer PSH-
assoziierten Tachypnoe wiére eine mog-
liche Erkldarung fir die Beobachtung
falsch positiver qSOFA-Scores im beob-
achteten Studienkollektiv. Ein positiver
qSOFA-Score sollte entsprechend zu
weiterer Diagnostik und Bestimmung
des SOFA-Scores flihren.

Die Verwendung des gSOFA-Scores zum
Ausschluss einer Infektion scheint je-
doch angemessen, auch in Anbetracht
moglicher Einschrankungen durch GCS
und PSH. Kein Patient mit einem nega-
tiven gSOFA-Score in unserer Studie
hatte wahrend des Beobachtungszeit-
raums eine Sepsis. Dies unterstreicht die
Bedeutung des gqSOFA-Scores als ein-
fach zu handhabendes Instrument zum
Ausschluss einer lebensbedrohlichen
Infektion bei Notfallpatienten [3].

Die hohe Sensitivitat und Spezifitdt von
gleichzeitig positiven gSOFA- und SOFA-
Scores im beobachteten neurochirurgi-
schen Kollektiv liefert Hinweise, dass
die Kombination positiver Ergebnisse
zu einer weiteren infektionsspezifischen
Diagnostik (Urinkultur, Réntgenthorax
usw.) flihren sollte. Falls erforderlich, ist
eine Sepsistherapie mit einer frihzei-
tigen kalkulierten Antibiotikatherapie
durchzufiihren [31].

Die von uns beobachteten vielverspre-
chenden Ergebnisse eines kombinierten
Ansatzes aus qSOFA- und SOFA-Score
entsprechen der Intention der Sepsis-3-
Leitlinie mit dem Ziel einer friihestmog-
lichen Sepsis-Erkennung. Im Hinblick auf
neurochirurgische Patienten sollte in
Zukunft diskutiert werden, inwieweit
eine bessere Differenzierung der neuro-
kognitiven Beeintrachtigung durch den
SOFA-Score (1 vs. 5 Stufen) von Vorteil
ist. Beispielhaft sei darauf hingewiesen,
dass eine geringfiigige Beeintrachtigung

(GCS 13 oder 14 entsprechend 1 Punkt
im SOFA-Score) nicht direkt auf eine
Sepsis hinweist, allerdings ein GCS von
15 eine septische Enzephalopathie nicht
ausschliefen kann [32].

Die Ergebnisse unserer Studie unterlie-
gen einigen Einschrankungen. Die Re-
krutierung von neurochirurgischen Pa-
tienten mit dem beschriebenen Krank-
heitsbild wurde dadurch erschwert,
dass nur wenige Fdlle fiir eine qSOFA-
Score-Auswertung  zugdnglich waren.
Patienten mit einem héheren Grad an
neurokognitiver Beeintrachtigung konn-
ten aufgrund der Notwendigkeit einer
Intubation nicht eingeschlossen werden.
Aus diesem Grund konnte nur eine
geringe Anzahl von Fdllen wéhrend des
Beobachtungszeitraums eingeschlossen
werden. Auch fiir weitere Untersuchun-
gen wird es schwierig sein, ausreichende
Stichprobengrofen zur Generierung si-
gnifikanter Ergebnisse zu gewinnen.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Untersuchung legt nahe,
dass der qSOFA-Score bei neurochirur-
gischen Notfillen zu einer hiufigen Fehl-
diagnose von Infektionen fiihren kann.
Diese Fehldiagnosen scheinen haupt-
sachlich auf die Beeintrachtigung der
GCS durch die Grunderkrankung zu-
riickzufiihren zu sein. Auch wenn neu-
rochirurgische Patienten eine kleine
Untergruppe von Patienten in der Not-
aufnahme darstellen, ist zu bedenken,
dass ihre neurokognitiven Defizite
durch die Bewertung des qSOFA-Scores
als differenzialdiagnostisches Zeichen
einer Sepsis fehlinterpretiert werden
konnten. Dariiber hinaus ist davon aus-
zugehen, dass ein solcher Effekt ebenso
bei Patienten mit einer neurologischen
Erkrankung zu finden ist, auch wenn
weitere Untersuchungen zum qSOFA-
Score unter diesem Aspekt noch aus-
stehen.

Im Falle eines positiven qSOFA-Scores
erscheint die Erhebung des SOFA-Scores
jedoch angesichts der hohen Sensitivitat
und Spezifitit hinsichtlich der Sepsis-
Detektion ratsam.
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