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1.
1.1

Einleitung und Zielsetzung

Herleitung der zu untersuchenden Fragestellung

Die neuroradiologische Bildgebung hat sich zu einem relevanten
diagnostischen Instrument im Krankenhausalltag sowie in Notfallsituationen
entwickelt. Beschwerden wie Schmerzen, neurologische Ausfalle, Schwindel
oder Traumata erfordern zum Teil eine rasche Beurteilung und Diagnose mittels
Schnittbildverfahren. Aufgrund der flachendeckenden Verfugbarkeit zu jeder
Tages- und Nachtzeit und auch aus medico-legalen Grunden ist der Anteil der
Patient:innen, die einer bildgebenden Untersuchung zugeflihrt werden, in den
letzten Dekaden massiv gestiegen. Auch die neurointerventionellen Dienste
haben einen hohen Anteil an Notfalleingriffen bei Tag und in der Nacht, der
aufgrund der nachgewiesenen Effektivitat der mechanischen Thrombektomie
zugenommen hat (2-4).

Mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie sind weitreichende Auswirkungen
weltweit zu verzeichnen. Seit dem 16. Marz 2020 hatte die Bundesregierung
das offentliche Leben in Deutschland stark eingeschrankt, seit dem 23. Marz
2020 galt, mit wenigen Ausnahmen, ein bundesweites Verbot von 6ffentlichen
Versammlungen mit mehr als zwei Personen (5). Zu diesem Zeitpunkt war das
offentliche Leben in Deutschland weitgehend zum Erliegen gekommen, da
nahezu nur noch Geschafte des taglichen Bedarfs (wie Supermarkte,
Drogerien, Backer) geoffnet waren. Homeoffice wurde, sofern maglich,
angeraten und implementiert. Es galt der nachdrlckliche Appel an die deutsche
Bevolkerung, ihre Kontakte weitestgehend zu beschranken und im hauslichen

Umfeld zu bleiben.

Aulerdem beschloss die Regierung, dass ab dem 16. Marz 2020 alle planbaren
Aufnahmen, elektiven Operationen und Eingriffe in deutschen Krankenhausern,
soweit medizinisch vertretbar, verschoben wurden (6), um die stationaren
Kapazitaten prospektiv zu entlasten. An der Unimedizin Mainz wurden in dieser
Periode Krankenhausbetten (das heil3t regulare Betten sowie Betten auf der
Intensivstation) geraumt und freigehalten, um einen Puffer flir die rasch
ansteigende Zahl der schwer an dem Virus erkrankten Patient:innen zu
schaffen. Zu diesem Zeitpunkt gab es weder einen zugelassenen Impfstoff,
noch konnte das Ausmal der erwarteten ersten Welle abgeschatzt werden.



1.2

Neuroradiologie allgemein

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf das Patient:innenkollektiv im Fachgebiet
der Neuroradiologie. Dabei handelt es sich um eine eigenstandige
Fachrichtung, die sich dezidiert mit Pathologien des zentralen Nervensystems
auseinandersetzt. Als Untersuchungsmodalitaten finden insbesondere die
Computertomographie (CT), die Magnetresonanztomographie (MRT) und die
Katheterangiographie (DSA) Anwendung. Aber auch die Sonographie und die
konventionelle  Rdntgendiagnostik  gehéren  zum  Spektrum  der

Untersuchungsmodalitaten in der Neuroradiologie.

Anders als oft angenommen, entspringt die Neuroradiologie nicht der
Radiologie selbst, sondern basiert auf den Erkenntnissen und Arbeiten zweier
Neuropsychiater und eines Neurochirurgen des frihen zwanzigsten
Jahrhunderts (7, 8). Der 1874 im heutigen Tschechien geborene Arthur Schuller
beschrieb als Erster die Bedeutung der ,Rontgendiagnostik der Erkrankungen
des Kopfes® in seinem Werk aus dem Jahr 1912 (7). Arthur Schuller gilt auch
heute noch als ,Vater der Neuroradiologie“(8, 9). In den folgenden Jahren
etablierte  Walter Dandy, ein amerikanischer = Neurochirurg, die
Ventrikulographie sowie anschlieend die Pneumenzephalographie zur
Diagnostik des kindlichen Hydrocephalus. Mit der Erarbeitung der cerebralen
Angiographie durch Egas Moniz, einem portugiesischen Neurologen, wurde so

der Grundstein fur die heutige Neuroradiologie gelegt (8, 10).

Durch die Etabilierung von CT- und MRT-Aufnahmen in den 1970er
beziehungsweise 1980er Jahren wurde die Neuroradiologie abermals
revolutioniert. Im Jahre 1970 wurde die ,Deutsche Gesellschaft fur
Neuroradiologie e.V.“ (DGNR) in Mainz gegrundet. Seitdem entwickelt sich die
Neuroradiologie dynamisch weiter (11) und revolutionierte zuletzt durch
interventionelle Techniken die Schlaganfalltherapie (2). Heutzutage wird in der
klinischen Anwendung zwischen diagnostischer und therapeutischer
Neuroradiologie unterschieden. Gerade in der Katheterangiographie kénnen
diese Teilbereiche flieRend ineinander Ubergehen: sie dient sowohl zur
Diagnostik (Goldstandard fur intrazerebrale Gefaldmalformationen) als auch zur
therapeutischen Intervention. Die Interventionen in der Neuroradiologie
umfassen unter anderem die Rekanalisation von GefalRverschlissen, etwa

durch die Implantation von intraarteriellen Stents bei Gefallstenosen oder der
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1.3

Thrombektomie zur Therapie thromboembolischer Ereignisse (12). Ferner
konnen auch Gefallmissbildungen (z.B. arteriovendse Malformationen) mittels
Coiling oder Embolisation behandelt (13).

Pandemien im allgemeinen und historischen Kontext

Die Datenerfassung erfolgte im Kontext der SARS-CoV-2-Pandemie. Diese war
eine der todlichsten und weitreichendsten Pandemien der Geschichte (14).
Allein in den letzten funf Dekaden wurde die Weltbevolkerung durch diverse
Infektionswellen stark beeinflusst. Sei es die Ebola-Erkrankung, die seit 1976
intermittierende Relevanz zeigt und schon zu tber 15 000 Toden geflhrt hat,
oder die HIV-Infektion, die eine seit 1981 andauernde Pandemie darstellt (15).
Zweifelsfrei kam es hingegen seit der Spanischen Grippe aus den Jahren
1918/1919 nicht mehr zu einem derart ausgepragten Infektionsereignis. An der
damaligen Erkrankung starben allein in Europa schatzungsweise 20 bis 30
Millionen Menschen, etwa ein Drittel der Weltbevolkerung hatte sich im letzten
Jahrhundert infiziert. (16)

Tabelle 1 : Vergleich viraler Pandemien im epidemiologischen Kontext

Erkrankung Ausbruchsjahr  und | Anzahl Todesfallrate Referenz
beziehungsweise | Ort der ersten | Infizierter bei Infektion
Virus verzeichneten Falle

Spanische Grippe | 1918, Spanien ~500 Millionen | >2,5% (16)

Ebola 1976, Zentralafrika >30.000 50-63% (17,18)
HIV 1981, Westafrika >33 Millionen 40-80% (14, 19, 20)
MERS-CoV 2012, Saudi-Arabien | >2.500 20-40% (21, 22)
SARS-CoV-2 2019,Wuhan (China) | >272 Millionen | 0,5-1% (23)

Wie von Morens et al. (2020) beschrieben, war die Progredienz interregional
oder global aufkommender Erkrankungen im Hinblick auf die letzten 2000 Jahre

nicht zu leugnen (15). Einerseits storten die Menschen durch Abholzung,
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Urbanisierung und intensivierte Landwirtschaft das Okosystem und kommen so
in Kontakt mit der Fauna und Erregern diverser Zoonosen (15). Andererseits
bedingte die Globalisierung und das Ausmal an internationalen Reisen und
Transporten die hohe Migrationsrate von Erregern, was schlieRlich zu globalen
Infektionen fuhrte. Dies konnte auch im Rahmen der SARS-CoV-2 Pandemie

beobachtet werden (15).

1.4  Allgemeine Informationen zu SARS-CoV-2 und Covid-19

Das erstmals Ende 2019 beschriebene neuartige Coronavirus I6ste bei den
Infizierten eine schwere respiratorische Erkrankung unklarer Genese aus. In
kurzer Zeit verbreitete es sich rasch und wurde parallel dazu als Virus der
SARS-Familie identifiziert. Anders als bei den vorherigen respiratorischen
Syndromen SARS (2002-2003, China) und MERS (2012-2019, Saudi-Arabien)
mit insgesamt knapp uber 10.000 bekannten Fallen waren binnen zwei Monaten
bereits Uber 16.000 Menschen weltweit mit SARS-CoV-2 infiziert. Etwa ein Jahr
nach der Entdeckung im Dezember 2020 gab es bereits 80 Millionen bekannte
Falle (1, 24, 25).

Abbildung 1: COVID-19 Diagnostikstrategie modifiziert nach Chakraborty et al.(1)
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1.5

Die Diagnostik von COVID-19 erfolgte mittels spezifischer Real-Time-PCR und
Thorax-CT. Charakteristischerweise weisen klinisch-symptomatische Covid-
Patient:innen feine, honigwabenartige Kondensationen der pulmonalen
interstitiellen oder interlobaren Septen im Thorax-CT auf (26) und grenzten sich

so von anderen Pathologien des Lungengewebes ab.

Die Metaanalyse von Chakraborty et al. (1) beschrieb die folgenden Symptome
als Covid-charakteristisch: Fieber, trockener Husten, Mudigkeit, Dyspnoe und
Myalgie. Die Diagnostikstrategie zum Zeitpunkt des ersten Lockdowns
beinhaltete neben diesem Symptomkomplex zudem den Aspekt des kurzlichen
Aufenthalts in einem der damaligen besonders betroffenen Lander, wie unter

anderem dem chinesischen Festland, Sudkorea, Italien oder dem Iran.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Fruhjahr 2020) lag in Deutschland neben
dem Wildtyp des Virus vorwiegend die Variante B.1 vor (27). Diese Mutation
wird auch benannt als D614G, da im Vergleich zum Wildtyp an Position 614
eine Substitution von Asparaginsaure (D) durch Glycin (G) verzeichnet wurde.
Hinsichtlich ihrer Eigenschaften wurde in erster Linie eine hohere Infektiositat
beschrieben (28).

Die ursprunglich vermutlich Tier-zu-Mensch Ubertragene Infektion verbreitete
sich jeher mittels humaner Transmission Uber den Globus und beeinflusste
nicht nur zwischenmenschliche Interaktionen, sondern auch das gesamte
politische und 6konomische Geschehen weltweit (27, 29). Beispielsweise seien
hierbei die schweren Pandemie-assoziierten wirtschaftlichen Einbriche
genannt, die ein an die Weltwirtschaftskrise erinnerndes Ausmal’ nahmen (30).
Die auRergewdhnliche wirtschaftliche Unsicherheit sei laut Altig et al. (2020) in
erster Linie durch die Plotzlichkeit und das Ausmald der massiven
Arbeitsplatzverluste und die Schwere der wirtschaftlichen Rezession begrindet
(30).

Politisch-zeitliche Einordnung in Deutschland

Am 27. Januar 2020 erreichte das beschriebene neuartige Coronavirus zum
ersten Mal Deutschland (31, 32). In den folgenden Tagen wurden weitere
Infizierte in Deutschland entdeckt und in Isolation behandelt (31). Genau einen

Monat nach dem ersten Kasus in der Bundesrepublik wurde ein Krisenstab aus
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dem Bundesinnen- und Bundesgesundheitsministerium gegrundet (31). Es
wurden erste BeschlUsse hinsichtlich der Nachverfolgung bei Einreise aus dem
Ausland verabschiedet (31). Mit der Allgemeinverfugung vom 4. Marz 2020
wurde die Produktion von Desinfektionsmitteln vereinfacht und gestarkt (33).
Am 9. Marz sprach der damalige Bundesgesundheitsminister erstmals von der
Reduzierung privater Kontakte: ,Um die Dynamik zu verlangsamen, mussen wir
die Mdoglichkeiten des Virus, sich im alltaglichen Kontakt der Menschen
miteinander auszubreiten, verringern (31). Und dazu brauchen wir jeden
einzelnen Burger, der bereit ist, seinen Alltag anzupassen® (34). In der Folge
wurde von Veranstaltungen mit mehr als 1.000 Teilnehmern abgeraten.

Der Appell des damaligen Gesundheitsministers an medizinische
Einrichtungen, Personal zu rekrutieren und ,planbare Operationen und
Eingriffe® zu verschieben, erfolgt erstmals am 12. Marz 2020. Ziel war es,
Kapazitaten in der Primarversorgung und auf Intensivstationen zu generieren
(35). Im Zuge dessen versprach er einen Ausgleich fur etwaige wirtschaftliche
Konsequenzen der Kliniken, einige Tage spater verschriftlichte er dieses
Vorhaben im ,COVID19-Krankenhausentlastungsgesetz®. Am 17. Marz rief der
damalige Bundesgesundheitsminister bei einem Besuch der bayrischen
Staatskanzlei zu weitreichenden sozialen Kontaktbeschrankungen auf (36). Am
28. Marz trat das Infektionsschutzgesetz in Kraft und bot somit eine rechtliche
Grundlage fur kurzfristige Entscheidungen des Bundes (37). In den folgenden
Tagen und Wochen wurde wiederholend zu Kontakteinschrankungen
aufgerufen, diese wurden Mitte April schlie3lich bis zum 3. Mai 2020 prolongiert
(31). Einhergehend mit dem Beginn der Maskenpflicht im o6ffentlichen
Nahverkehr und im Einzelhandel, wurde am 28. April 2020 das Konzept zur
schrittweisen Ruckkehr zum ,neuen [Krankenhaus-]Alltag® prasentiert (31).
Darin wurde auch die Wiederaufnahme elektiver Behandlungen beschrieben.
Mitte Mai 2020 beschloss der Bundestag das ,Zweite Gesetz zum Schutz der
Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite“(34). In den
folgenden Tagen beruhigte sich die pandemische Lage in Deutschland
zunehmend, die — wie heute bekannt — erste Welle der SARS-CoV-2-Pandemie

war Uberwunden.
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1.6  Erkenntnisse anderer Studien

Wie bereits angeklungen, konnten kongruente Meinungsbilder und Analysen
hinsichtlich des starken Rilckgangs der Konsultationen im Marz 2020
verzeichnet werden. Richter et al. (2021) verfassten diesbezlglich eine
quantitative ICD-Code-basierte Analyse deutschlandweiter
Schlaganfallbehandlungen von Januar bis Mai 2020 mit entsprechendem
Kontrollzeitraum im Vorjahr (38). Es wurde ein deutlicher Einbruch der
Krankenhauseinweisungen hinsichtlich akuter Ischamie, TIA oder cerebraler
Hamorrhagien verzeichnet, einhergehend mit einer erhohten Mortalitat
hospitalisierter Patient:innen (38). Da allerdings im Rahmen der gewahlten
Methodik keine Schweregrade nachvollzogen werden koénnen, konnte die
erhdhte Mortalitat nicht sicher mit dem Ausbleiben weniger schwer betroffener
Patient:innen aus Angst vor einer potentiellen nosokomialen Infektion mit dem
SARS-CoV-2 Virus erklart werden (38).

Abbildung 2: Anzahl der neuroradiologischen Notfallkonsultationen in einem teleradiologischen Netzwerk (Balken) und
7-Tage-Inzidenz der gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen (Linie) nach Kalenderwoche (modif. aus Pfaff et al. (2021))
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Kalenderwoche (KW)
Anzahl der neuroradiologischen Notfallkonsultationen in einem teleradiologischen Netzwerk (Balken) und 7-Tage-
Inzidenz der gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen* (Linie) nach Kalenderwoche und Lockdownphase in Deutschland,
2019 (Boxplot) und Kalenderwochen 01-53/2020. *Quelle: Robert Koch-Institut
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In der Arbeit von Pfaff et al. (2021) wurden auf Basis eines teleradiologischen
Netzwerks die neuroradiologischen Notfallkonsultationen von 13 Kliniken in
Sudwestdeutschland analysiert (39). Der von Pfaff et al. abgebildete Zeitraum
umfasst sowohl die pradpandemische Phase als auch die erste und zweite
Infektionswelle (Ende 2019 bis Ende 2020) (39). Zu keiner anderen Periode als
der des ersten Lockdowns (Marz 2020) werden deutlichere Einbrtche in der

neuroradiologischen Konsultation beschrieben (siehe Abb. 2).

Der dort verzeichnete Einbruch um mehr als 16% wurde einerseits durch
vorsichtige Patient:innen erklart, die Angst vor eine Covid-Infektion im Rahmen
ihres Krankenhausaufenthaltes haben und sich gegebenenfalls an geltende
Kontaktbeschrankungen halten (39-41). Andererseits wurde aber auch
vermutet, die Prozesse seien reorganisiert worden und es komme so zu weniger
diagnostischen Anforderungen an die Neuroradiologie (42, 43). Kritisch wurde
hier bemerkt, dass angenommen wird, die Inzidenz von Schlaganfallen oder
anderen neurologischen Notfallen musse unverandert geblieben sein (39, 44).
Somit sei es moglich, dass zdgerliche Patient:innen eine relevante Pathologie
nicht abklaren und behandeln lieRen (39, 44). Dies lie® sich allerdings an dieser
Stelle nicht zuletzt klaren. Ein derartiges Phanomen an Patient:innenrickgang
wurde im Rahmen der zweiten Welle nicht verzeichnet, was eine detaillierte

Betrachtung des Marz‘ 2020 umso relevanter machte (39).

In der multizentrischen retrospektiven Kohortenstudie von Hoyer et al. (2020)
zeigte sich ein ahnliches Bild: in nahezu allen vier analysierten Zentren wurde
ein Ruckgang der Schlaganfall-bedingten Einweisungen von >40% beobachtet
(45). Zudem stellt sich in dieser Studie der Zeitraum rund um die 12.

Kalenderwoche des Jahres 2020 als besonders signifikant dar (45).

In der Zusammenschau dieser und weiterer Studien (46-50) zeigte sich
international sowohl in der Neuroradiologie als auch in anderen Fachbereichen
eine Tendenz zu verminderten Konsultationen in Relation zu hohen lokalen
Inzidenzen. Beispielsweise sei hier die Akutbehandlung von kardiovaskularen

Ereignissen genannt (50).

Vor diesem wissenschaftlichen Hintergrund wurde der Zeitraum im Marz 2020
als zu untersuchende Periode ausgewahlt und - im Sinne eines mdglichst
geringen Einflusses saisonaler Schwankungen - mit einem a&quivalenten
prapandemischen Zeitraum im Marz 2019 verglichen. Da die bis dato
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vorliegenden Studien vor allem einen Schwerpunkt auf einen entweder zeitlich
oder raumlich groRen Umfang gelegt haben, dabei aber in der Detailanalyse
Abstriche machen mussten, entschied man sich fir eine retrospektive Single-
Center-Studie in der beschriebenen, relevantesten Zeitspanne (09/03-
29/03/2020) in der Klinik und Poliklinik far Neuroradiologie der
Universitatsmedizin Mainz. Durch die Lesung und Evaluation eines jeden
Befundes, der innerhalb des jeweiligen Zeitraums entstand, wurde eine
detaillierte Analyse der Patient:innenstruktur und deren Veranderungen im

Vergleich zum Kontrollzeitraum angestrebt.

Es wurde eine deutlich reduzierte Anzahl an abgelaufenen Prozessen im
untersuchten Zeitraum an der Neuroradiologie der Unimedizin Mainz erwartet.
Durch eine strukturelle Analyse sollten die Charakteristika der untersuchten und
gegebenenfalls behandelten Patient:innen eruiert werden. Man mutmalite,
einhergehend mit der subjektiven Wahrnehmung der diensthabenden
Radiolog:innen, einen starken Riuckgang hinsichtlich nachtlicher Vorgange und
strebte eine quantitative Darstellung dessen an. Eine etwaige Veranderung
hinsichtlich der Alters- oder Geschlechterverteilung sollte dargestellt und
diskutiert werden. Zudem sollen die Deutungsansatze seitens Richter, Pfaff et
al. durch aussagekraftige Daten gestarkt oder widerlegt werden und Schlisse
fur die zuklnftige Organisation der Neuroradiologie, zum Beispiel hinsichtlich
der Indikationsstellung zu cerebralen CT-Untersuchungen, gezogen werden

konnen.
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2. Material und Methoden

2.1

2.2

Einflhrung in das Studienkonzept

Der erste Lockdown in Deutschland, der im Marz 2020 im Rahmen der
COVID19-Pandemie verhangt wurde, hatte erhebliche Auswirkungen auf das
medizinische System. Es wurden Lockdown-assoziierte Veranderungen im
Patient:innenaufkommen in der Neuroradiologie der Universitatsmedizin Mainz

untersucht.

Um ein detailliertes Gesamtbild zu generieren, wurden alle Berichte Uber
neuroradiologische Untersuchungen, die in einem Zeitraum wahrend des ersten
Lockdowns (09/03/20-29/03/20; n=979) durchgefuhrt wurden, hinsichtlich
Geschlecht, Alter, Bildgebungsmodalitat, Art der Zuweisung (Notaufnahme |
stationare | ambulante Patient:innen), Akuitat der Symptome (keine | leichte |
schwere), Zeitpunkt der Untersuchung sowie Bildgebungsbefund (keine |
relevant) analysiert und mit Berichten eines vergleichbaren Zeitraums vor dem
Lockdown (11/03/19-31/03/19; n=1302) verglichen.

Wahrend mit einem malfigen Rickgang der Schnittbildgebung und der Zahl der
Neurointerventionen gerechnet wurde, war die Zahl der Notfalleingriffe wahrend
des Lockdowns unerwartet stark zuriickgegangen (51, 52). Neuroradiolog:innen
aus anderen Krankenhausern des Landes berichteten dasselbe (7). Um dieses
Phanomen weiter zu analysieren, fuhrte man eine eingehende Analyse der
interventionellen und bildgebenden Verfahren wahrend eines festgesetzten
Zeitraums um den ersten Lockdown durch (i.F. Lockdown-Zeitraum) und
verglich diesen mit einem &aquivalenten Zeitraum des Vorjahres (i.F.

Kontrollzeitraum).

Zielsetzung der Dissertation

Der Uberraschend starke Einbruch des Patient:innenaufkommens im Marz 2020
(zur Zeit des ersten strikten COVID19-assoziierten Lockdowns) wurde von
diversen Fachbereichen international verzeichnet und mitunter in
Veroffentlichungen beschrieben (8). Zum Zeitpunkt der Datenerfassung gab es
allerdings in erster Linie globale quantitative Beschreibungen dieser
Beobachtung. Ziel war es somit einerseits, durch eine systematische Analyse

aller in diesem Zeitraum in der Klinik und Poliklinik fir Neuroradiologie der
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2.3

Universitatsmedizin Mainz erstellten Befunde, die Charakteristika der
moglicherweise geanderten Patientiinnenstruktur im Detail zu erarbeiten.
Anderersets sollte der Einfluss einer akuten Pandemie auf die
Versorgungsstruktur an einer deutschen neuroradiologischen Universitatsklinik

eruiert werden.

Angestrebt wurde unter anderem die Beantwortung der Frage, wie und in
welchem Male dieser Ruckgang zustande kam. Zudem sollte herausgefunden
werden, wie die Patientiinnen, die der Versorgung fernblieben, zu
charakterisieren waren. In der Folge kam die Suche nach Erklarungsmodellen
fur eine etwaige Verschiebung der Anforderungen an die Versorgungsstruktur
auf. Dies alles mindet nicht zuletzt auch in der Frage, ob Patient:innen, die im
Zweifel nicht vorstellig wurden, mehrheitlich keine Konsequenz aus einer
Diagnostik gezogen hatten. Die Tendenz zur verminderten Konsultation zu
nachtlichen Dienstzeiten kdnnte sich dementsprechend weniger als ein Risiko
fur die Patient:innen, sondern sich vielmehr als eine positive Veranderung fur
das diensthabende Personal herausstellen. Falls dem so ist, ware langfristig
auch eine kritischere Indikationsstellung neuroradiologischer Bildgebung
diskutierbar.

Patient:innenkollektiv, Zeitraum, Studiendesign

Alle Befunde bildgebender und angiografischer Untersuchungen, die in der
neuroradiologischen Abteilung der Unimedizin Mainz zwischen dem 9. Marz
und dem 29. Marz 2020 durchgefuhrt wurden, wurden retrospektiv analysiert.
Dieser Zeitraum beschreibt die Periode ab einer Woche vor Beschluss des
ersten Lockdowns bis einschlieBlich der ersten offiziellen Woche des
Lockdowns. Als Kontrollgruppe dienten die Befunde aller bildgebenden
Untersuchungen und Prozeduren, die zwischen dem 11. Marz und dem 31.
Marz 2019 durchgefuhrt wurden.

Zur Generierung der Daten wurden zunachst Uber die Exportfunktion des
radiologischen  Informationssystems der  Universitatsmedizin  Mainz
(RadCentre, i-SOLUTIONS Health GmbH) alle Prozeduren der Neuroradiologie
des jeweiligen Zeitraums, einschlie3lich des Start- und Endtages, gesucht und
in eine Exceldatei Uberflhrt. Dies erfolgte Uber die Funktion ,Auswertung ->
Untersuchungen -> selektiv’. Im sich o6ffnenden Fenster wurden die
obenstehenden Zeitraume jeweils vermerkt und alle angebotenen
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Untersuchungsmodalitaten angewahlt. Anschlielend wurde mittels ,Vew-
Export* und ,Vew-Gen“ eine Datei im DAT-Format generiert, die anschliefend

in Microsoft Excel importiert wurde.

Mittels Untersuchungszeitpunkt und Geburtsdatum wurde, sofern vorhanden,
zu jedem der Uber 2000 Eintrage der Befund recherchiert und zur weiteren
klinikinternen Analyse ausgedruckt. AnschlieRend wurden die enthaltenen
Patient.innennamen in der Exportdatei umgehend anonymisiert. Die exportierte
Bezeichnung der Untersuchung, wie zum Beispiel ,CT-NNH 1 Serie", wurde

handisch in die jeweilige Kategorisierung integriert (Hier: ,CT“ | ,Kopf/Hals").

Die folgenden Informationen wurden aus den exportierten Daten und den
Befunden extrahiert: Patientiinnendaten (Alter bei der Untersuchung und
Geschlecht), Zeitpunkt der Untersuchung, Bildgebungsmodalitat, abgebildete
Korperregion, vorangegangene Bildgebungen, Art der Uberweisung, Akuitat der
Symptome und relevante Befunde.

Bei den Bildgebungsmodalitaten wurde zwischen konventionellem Réntgen,
MRT und CT einschlieBlich CT-Angiographie und CT-Perfusion unterschieden.
Die zugrundeliegenden Bildgebungstechniken werden in der Folge beschrieben
werden. Darlber hinaus wurde die Haufigkeit des Einsatzes der
rontgenbasierten Angiographie, sowohl im diagnostischen als auch im
therapeutischen Sinne, mithilfe der im Interventionssaal geflhrten

Protokollbucher analysiert.

Unter ,Sonstige" sind Untersuchungen erfasst, die nicht spezifisch fur die
Neuroradiologie sind: zum Beispiel CTs des Abdomens, die in Akutsituationen

von der Neuroradiologie Ubernommen wurden.

Die untersuchten Korperregionen wurden in die Kategorien "Kopf und Hals"
(Hals im Sinne der Halsweichteile) und "Wirbelsaule" (Hals-, Brust-,

Lendenwirbelsaule) unterteilt.

Die Frage nach Voruntersuchungen wurde mit ,ja = Untersuchungen, die im
Hinblick auf die vorherrschende Pathologie durchgefihrt worden waren, lagen
vor® und ,nein = es waren keine diesbezuglichen Voruntersuchungen bekannt

und somit handelte es sich um einen neuen Fall“ beantwortet.

Im Rahmen der Datenanalyse erwies sich die folgende Kategorisierung im

Hinblick auf die zuweisende Institution als adaquat:
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Notaufnahme: Anforderungen der Notfallversorgung durch den

Rettungsdienst oder externe Krankenhauser

stationare Patient:innen: Anfragen fur stationare Patientiinnen aus anderen

Abteilungen der Unimedizin Mainz

ambulante Patient:innen: Anfragen von extern, unter anderem als Verlaufskontrollen

AO

A1

A2

bei bekannten Krankheitsbildern (z.B. Tumornachsorge)

Die Akuitat der Symptome und das Outcome des jeweiligen Befundes wurden
von drei arztlichen Mitarbeitern der Neuroradiologie der Unimedizin Mainz

klassifiziert. Die vorgegebene Unterteilung wurde wie folgt beschrieben:
Akuitat der Symptome:

Keine akute Symptomatik; eine Untersuchung hatte vor dem Hintergrund

der geringen Dringlichkeit aufgeschoben werden kdnnen.

Zur Gruppe A0 gehorten neben Prozeduren im Rahmen elektiver Malinahmen
auch symptomfreie onkologische Patient:innen, die zur Verlaufskontrolle
angemeldet wurden. Aber auch Untersuchungen von Patientiinnen nach
Trauma ohne akute Symptomatik wurden dieser Kategorie zugeordnet. Die
jeweiligen Untersuchungen hatte man im Zweifel ganzlich oder zumindest uber

72 Stunden verschieben konnen.

Geringe akute Symptomatik; eine Untersuchung und Therapie in den

nachsten 24 bis 48 Stunden erschien ratsam.

Unter Gruppe A1 wurden unter anderem Patientiinnen mit leicht- bis
mittelgradigen Radikulopathien, leichten neurologischen Ausfallen oder

unklaren Schwellungen der Halsweichteile erfasst.

Schwerwiegende Symptomatik; die Akutsituation erforderte eine

prompte Bildgebung und etwaige Intervention ohne Zeitverlust.

In der Gruppe A2 befinden sich in erster Linie Patientiinnen mit akuter
Schlaganfallsymptomatik, starksten Schmerzen oder erwartbar gravierenden
Verlaufen. Zu letzteren gehorten beispielsweise Personen mit einem
sogenannten Cauda-Equina-Syndrom, welches im Zweifelsfall umgehend zu
behandeln ist (53).

Das Outcome des jeweiligen Befundes wurde binar eingeteilt:
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BO

B1

24

Es wird keine relevante Pathologie zur Fragestellung beschrieben oder
eine bereits bekannte Auffalligkeit erweist sich als unverandert.

Somit wurde beispielsweise eine bereits beschriebene, aber unveranderte
symptomatische Hypoperfusion im Stromgebiet der A. cerebri media in der
Verlaufsuntersuchung als BO gewertet. Eine akute Cephalgie ohne
bildmorphologische Anomalien in der Bildgebung fiel ebenso in die Kategorie
BO.

Es wurden Anomalitaten mit annehmbarem Krankheitswert entdeckt

oder es ist im Verlauf eine relevante Befundanderung eingetreten.

Bei den unter B1 erfassten Fallen mit Befundwandel lagen zur jeweiligen
Kasuistik gegebenenfalls Voraufnahmen vor, die auf eine Veranderung der
Situation schlief3en lielen. Eine in der cerebralen CT erstmals beschriebene

arteriovenose Malformation fallt exemplarisch auch in diese Kategorie (B1).

Die so erhobenen Daten wurden in der aus RadCentre exportierten Datei

erganzt.

Technische Grundlage der Untersuchungen

In dieser Studie wurde zwischen Rontgen, MRT und CT (inklusive CT-
Angiographie (CTA) und CT-Perfusion (CTP)) unterteilt. Um die in der Folge
erfassten Daten und die daraus abgeleiteten Erkenntnisse in vollem Umfang
nachzuvollziehen, bedarf es eines Grundverstandnisses der
zugrundeliegenden Untersuchungsmodalitaten.

Beim konventionellen Réntgen handelt es sich um eine Projektionsradiographie
(54). Dabei wird die unterschiedliche Schwachung von Rdntgenstrahlen durch
die Gewebe des Korpers erfasst. Diese Schwachung ist durch Streuung und
Absorption bedingt (54). Einen Einfluss auf das so entstehende Bild nimmt
einerseits die Energie der Rontgenstrahlen, andererseits aber auch die Dicke
und Dichte des durchstrahlten Stoffes sowie — in der dritten Potenz
einflussnehmend — die spezifische Ordnungszahl der Elemente des Gewebes
(54, 55). Die Abbildung wird durch die spezifische Schwachung aller im
Strahlengang liegenden Strukturen erzeugt. Man bezeichnet das Rontgenbild
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auch als Superpositionsaufnahme (lat. super = lber; positio = Lage, Setzung,
Stellung) (55).

Diese Technik findet ihnre Anwendung in der Neuroradiologie unter anderem zur
Beurteilung primarer Knochenprozesse, kndcherner Fehlbildungen und
degenerativer oder traumatischer Veranderungen von Schadel und Wirbelsaule
(56). Eine weitere Indikation dieser Nativaufnahmen findet sich in der

Funktionsdiagnostik der Wirbelsaule (55).

Bei der CT wird der:die Patient:in mittels Rontgenstrahlen aus diversen
Richtungen durchleuchtet (55). Die nicht-absorbierten Strahlen werden durch
Detektoren erfasst und die Messwerte in Schwachungswerte umgewandelt (54,
55). Es entsteht eine sog. Voxel-basierte Datei mit einem dreidimensionalen
Datensatz, der die lokale Rontgenschwachung abbildet (54). Diese
Schwachungswerte werden wiederum quantitativ in Hounsfield-Einheiten (HE)
wiedergegeben. Dabei entspricht definitionsgemall Knochen 1.000-1.500 HE,
Wasser 0 HE und Luft -1.000 HE (54). Ausgehend von dieser Kodierung, kann
fur jede beliebige Schnittebene ein Bild in Graustufen erzeugt werden (54). So
kann auf die Beschaffenheit des abgebildeten Gewebes zurlckgeschlossen
werden (55). Mithilfe von intravends applizierten Kontrastmitteln kann zudem
eine Gefaldarstellung (CT-Angiographie, CTA) erzeugt werden und auf lokale
Perfusionsverhaltnisse rickgeschlossen werden (CT-Perfusion, CTP) (55).
Wahrend die CTA in erster Linie der Gefal3- und Schlaganfalldiagnostik dient,
erweist sich die CTP hinsichtlich Durchblutungsstorungen und bei Verdacht auf
eine Gefalpathologie als besonders aussagekraftig (57). Die native CT-
Diagnostik findet aufgrund ihrer ubiquitaren Verfligbarkeit und ihres hohen
diagnostischen Wertes weitreichend Verwendung (58). So zum Beispiel zur
akuten Evaluation des Zustands von Polytraumapatient:innen (54).

Die Magnetresonanztomographie basiert im Gegensatz zum Rdntgen und der
CT nicht auf Réntgenstrahlen (59). Sie beruht auf der Eigenschaft von Protonen,
sich mit einer bestimmten Frequenz um sich selbst zu drehen (Kern-Spin) (59).
Durch ein starkes Magnetfeld werden die Protonen des Korpers, die in allen
Geweben in unterschiedlichen Konzentrationen vorhanden sind, ausgerichtet
und durch eine Ultrakurzwelle angeregt (60). In der Folge kehren sie in ihre
Ursprungslage zurick und erzeugen bei der damit einhergehenden Rickkehr

ein sich bewegendes magnetisches Feld mit messbarem Signal (60). Dieses
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2.5

wird wiederum erfasst und visualisiert (60). So lasst sich auf spezifische
Gewebe und deren Beschaffenheit zurtickschlieRen (59). Die MRT ist in erster
Linie zur Beurteilung von Weichgewebe geeignet (59). Dazu gehéren neben der
Diagnostik von Knorpel, Bandapparaten und Nervengewebe, die
Tumordiagnostik und die Differenzierung von Pathologien des ZNS (61). So
kann unter anderem zwischen Tumoren, entzundlichen, vaskularen oder

degenerativen ZNS-Erkrankungen unterschieden und klassifiziert werden (61).

Die konventionelle, rontgenbasierte Angiographie dient der diagnostischen
Darstellung von Gefallen und ermdoglicht weiterhin direkte therapeutische
MaBRnahmen. Dabei wird durch die Kombination von intermittierender
intravasaler Kontrastmittelgabe und Durchleuchtung mittels Rontgen eine
Subtraktionsaufnahme erzeugt (62). Die so dargestellten GefalRverlaufe kdnnen
in der Folge in Seldinger-Technik katheterisiert werden, um gezielte
Stromgebiete zu erreichen oder etwaige Engstellen darzustellen (63).
Therapeutisch kdnnen im Rahmen einer solchen Intervention, u.a. durch Coiling
oder Embolisation, Blutungen gestillt und durch die Implantation von Stents
Engstellen, zum Beispiel im Bereich der Arteria carotis, behandelt werden (54).
In jingster Zeit gewinnt zudem die Thrombektomie in der effektiven Behandlung
von akuten cerebralen Gefallverschlissen an Relevanz (2). Hierbei wird im

Rahmen der Angiographie der Thrombus sondiert und mechanisch entfernt (2).

Statistik

Die statistische Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte mit dem Programm
IBM® SPSS® Statistics (Version 28, International Business Machines
Corporation (IBM Corp.), 1 North Castle Drive, Armonk, 10504 New York, USA)

und die in Kapitel ,Resultate” dargestellten Abbildungen wurden erzeugt.

Zunachst verglich man das Volumen der Falle und ihre Merkmale zwischen dem
Kontrollzeitraum (2019) und dem ersten Lockdown (2020). Hierfur wurden Chi-
Quadrat-Tests verwendet, um festzustellen, ob die Unterschiede zwischen den
Untergruppen/Parametern signifikant sein konnten. Der Cramer-V-Test diente
dem Vergleich zweier nominal (und/oder ordinal) skalierter Gruppen
miteinander. Fur den Fall, dass mehr als zwei zu vergleichende Gruppen

vorlagen, wurde der Fisher-Test verwendet. Zur Reevaluation der Resultate
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analysierte man signifikante Ergebnisse mit dem Spearman-Test fur ordinale

Parameter erneut.

Zweitens wurde der mogliche Einfluss des Alters, des Zeitraums (2019/2020)
und des Tages der Untersuchung auf die Akuitat beziehungswiese die Schwere
der Falle analysiert. Dazu verwendete man eine lineare Regression und

Uberprufte die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse mit dem Spearman-Test.

Drittens wollte man den Einfluss von Akuitat/Schweregrad, Alter und Zeitraum
(2019/2020) auf geschlechtsspezifische Veranderungen der Befunde im
weiteren Verlauf des Krankenhausaufenthalts aufdecken. Daher wurden die
Effekte mittels linearer Regression analysiert und die Ergebnisse mittels

Spearman-Test gepruft.

Mit Hilfe von Kruskal-Wallis-Tests wurden Unterschiede in Mittelwert und

Standardabweichung (gruppenbezogen) fur Alter und Tageszeit ermittelt.

Entsprechend der Multikolinearitat gab es mehrere signifikante Korrelationen
zwischen den Gruppen und Untergruppen. In jedem Fall war der Grad der
Korrelation nicht gravierend (r<|0,8|). Es lag also keine relevante

Multikolinearitat vor, die interagierte (64, 65).

Die Mediatoranalyse (mit PROCESS-Macro von Hayes fur SPSS) ergab keine

signifikanten Interaktionen (66).
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3. Resultate

3.1

Wahrend des oben beschriebenen Zeitraums des ersten Covid-19-bedingten
Lockdowns und der Kontrollperiode wurden n=979 und n=1302 Prozeduren im
RIS der Universitatsmedizin Mainz seitens der Neuroradiologie erfasst. Aus
diversen Grunden gab es nicht immer fur jeden kodierten Prozess einen
separaten Befund, der fir eine weitere Datenanalyse adaquat ware. Dazu
gehorten unter anderem abgebrochene Untersuchungen oder multiple
Vorgange, die zu einem Befund zusammengefasst wurden. So konnten im
Rahmen der Detailanalyse n=878 (Lockdown-Zeitraum) und n=1170
(Kontrollzeitraum) Befunde ausgewertet werden. Dies entsprach jeweils einem
Anteil  von nahezu 90% aller im jeweiligen Zeitraum im
Datenverarbeitungssystem des Krankenhauses erfassten neuroradiologischen
Vorgange (89,7% vs. 89,9%). Die Gesamtzahl der Befunde reduzierte sich um
24,95% in Relation zum Kontrollzeitraum. Zum Vergleich waren alle im RIS
codierten Prozeduren um 24,81% erniedrigt. So konnte von einer
Vergleichbarkeit der Zeitraume hinsichtlich der codierten Prozeduren und der
Befunde ausgegangen werden. In der Folge wurde auf Basis der vorhandenen

Befunde analysiert.

Veranderungen im Anforderungsprofil zu Zeiten des ersten Lockdowns

Der Ruckgang der Zahl der Untersuchungen war Uber alle
Untersuchungsmodalitaten (MRT, CT, etc.) zu beobachten. Insbesondere die
Roéntgenuntersuchungen (-64,7%) und die Angiographie (-46,4%) gingen - im
Vergleich zum globalen Ruckgang von 24,9% - Uberdurchschnittlich stark
zurick. Die unter "Sonstiges" kategorisierten Untersuchungen blieben
unverandert. Im Vergleich unterdurchschnittlich stark nahmen die MRT-
Untersuchungen ab (-13,1%). Das CT wurde wiederum etwa 25% weniger

verwendet.

Verglich man die Verteilung der angewandten Techniken innerhalb der
jeweiligen Zeitraume, so fiel auf, dass diese nahezu unverandert blieb. Einzig
im Bereich des Rontgen und der MRT konnten Veranderungen beobachtet

werden: dort halbierte sich der Anteil der Rontgenuntersuchungen von 8% auf
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4%. Das MRT umfasste wiederum 30% der Untersuchungen im Lockdown-
Zeitraum statt zuvor 26%.

Hinsichtlich der angiographischen Untersuchungen wurde eine sekundare
Analyse durchgeflihrt, da sich hier gerade die Unterscheidung zwischen
Diagnostik und Intervention als relevant erwies. Es wurden anhand der
Protokolle der Angiographien ermittelt, ob im Zuge dessen eine Thrombektomie
(TE) erfolgte. Die Angiographien wurden laut lokalem Protokollbuch insgesamt
im zeitlichen Vergleich nur 30 (Lockdown-Zeitraum) statt zuvor 56
(Kontrollzeitraum) Mal im angegebenen Zeitraum durchgefihrt, wobei die
Anzahl der Thrombektomien sich ebenfalls um etwa 23% reduzierte (13 im
Kontrollzeitraum; 10 im Lockdown-Zeitraum) Der Gesamtanteil der
Thrombektomien an den Angiographien lag im Kontrollzeitraum bei 23% und im

Lockdown-Zeitraum bei 33%.

Tabelle 2: Verteilung der Befunde nach technischer Modalitat

Kontrollzeitraum Lockdown-
Anzahl Befunde (2019) Zeitraum (2020) Relative Abnahme nach
nach technischer e e Modalitat im Vergleich
Modalitat Anteil innerhalb des | Anteil innerhalb des der Zeitraume
Zeitraums (%) Zeitraums (%)
Angiographie 52 4% 38 4% -46.4%
Roéntgen 99 8% 35 4% -64.7%
CT 558 48% 422 48% -25.1%
MRT 305 26% 265 30% -13.1%
CTA/CTP 138 12% 99 11% -28,3%
andere 18 2% 19 2% -5,6%
Gesamtzahl 1170 100% 878 100% -24,96%
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Tabelle 3: Anzahl an Angiographien und Thrombektomie laut Protokollbuch

Angiographien Thrombektomien Verhaltnis
(TE) TE/Angiographie
Lockdown-Zeitraum | 30 10 0,33
Kontrollzeitraum 56 13 0,23

Abbildung 3: Verteilung der Untersuchung nach technischer Modalitat in Absolutwerten,

Kontrollzeitraum in blau, Lockdown-Zeitraum in rot dargestellt
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Verglich man die Einschatzungen der auswertenden Radiologen hinsichtlich der

Akuitat der im jeweiligen Zeitraum erfassten Befunde, so zeigten sich

Veranderungen in der Verteilung der nicht- und subakuten Falle.

Der Anteil der nicht-akuten sank um etwa sechs Prozentpunkte im Vergleich
zum Kontrollzeitraum (41% vs. 35%), wahrend die subakuten Falle in gleichem
Male anstiegen. Der Prozentsatz der akuten Falle blieb nahezu gleich

(Kontrollzeitraum: 16%, erster Lockdown: 17%) bei einem absoluten Rickgang

von 177 auf 143 Falle
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Abbildung 4: Verteilung der Akuitat in Prozent, Kontrollzeitraum in blau, Lockdown-Zeitraum in rot dargestellt
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Im Kruskal-Wallis-Test unabhangiger Stichproben konnte hinsichtlich der
Verteilung der Akuitat Uber die Kategorie Zeitraum (Kontrollperiode vs. erster

Lockdown) eine signifikante Veranderung verzeichnet werden (p=0,010).

Beobachtet wurde eine deutliche absolute Reduktion vor allem der stationaren
nicht-akuten Falle von 287 auf 155. Bei den ambulant Uberwiesenen
Patient:innen konnte hinsichtlich der Akuitadt kein Unterschied festgestellt
werden. Hierbei war im untersuchten sowie im Kontrollzeitraum die Mehrheit
(60,3% vs. 60,7%) der Anforderungen ,nicht-akut®, gefolgt von jeweils etwa 36%
subakuten und nur einigen akuten Fallen.

Auch bei den Patient:innen aus der Notaufnahme konnte wahrend des ersten
Lockdowns keine relevante Veranderung bezuglich der Akuitat beobachtet
werden. Die nicht-akuten Falle lagen bei 6,5%, die subakuten Ubertrafen mit
55% die akuten Falle (38,5%). Im Vergleich zum Kontrollzeitraum ging dabei
der Anteil nicht-akuter Falle zurtuck, wahrend die subakuten Falle in der
Notaufnahme zunahmen.
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Abbildung 5: zuweisende Institution der Patient:innen in Relation zum jeweiligen Grad der Akuitat in
Absolutwerten, links der Kontrollzeitraum, rechts der Lockdown-Zeitraum
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Abbildung 6: zuweisende Institution der Patient:innen in Relation zum jeweiligen Grad der Akuitat in
Prozent, links der Kontrollzeitraum, rechts der Lockdown-Zeitraum

Prozent

T0.0%

60.0%

S00%

300%

0%

100%

nicht-akut

Kontrollzeitraum

subakut
Akuitit

akut

Zuweisende
Institution
g Notaufnahme
1 Stationar
§ Ambulant

Prozent

8%

600%

500%

0

0%

00%

100%

Zuweisende
Institution
B Notaufnahme
B Stationar
Ambulant
nicht-akut subakut akut
Akuitat
Lockdown-Zeitraum Zuweisende
Institution
g Notaufnahme
B Stationar
B Ambulant
nicht-akut subakut akut
Akuitit

27



Da seitens der diensthabenden Radiologen vermutet wurde, es wirden weniger
.ergebnislose Untersuchungen® vorgenommen werden, wurde bei der
Auswertung der Befunde neben der Akuitat auch eine bindre Zuordnung
hinsichtlich des Befundergebnisses vorgenommen. Ein ,relevantes”
Befundergebnis lag beispielsweise vor, wenn eine Anomalitat mit
annehmbarem Krankheitswert entdeckt wurde oder im Verlauf eine relevante

Befundanderung eintrat.

Abbildung 7: Verteilung von B0, B1 (relevantes Befundergebnis nein/ja) in Prozent, 2019 entspricht dem
Kontrollzeitraum, 2020 dem Lockdown-Zeitraum

Prozent

Zeitraum
m Kontrollzeitraum (2019)
B Erster Lockdown (2020)

60,0%

709 (63%) J 489 (59%)

40,0%
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0%
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Hierbei zeigte sich, dass der Anteil der relevanten Befundergebnisse von 37%
auf 41% zunahm. Dementsprechend fiel der Prozentsatz der Untersuchungen
ohne relevantes Befundergebnisse auf unter 60% ab. Inwiefern dies auf das
Konsultationsverhalten der Menschen in Zeiten einer Pandemie zurtickzuflhren

ist, wird im Verlauf diskutiert werden.
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Abbildung 8: Verteilung der Kategorie ,relevantes Befundergebnis” nach Akuitat in Prozent; in weil} die absolute
Anzahl der jeweiligen Befunde
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Tabelle 4: Prozentwerte zu Abbildung 7, rechts zudem mit Pfeil markiert: die Entwicklung des Anteils relevanter
Befundergebnisse im zeitlichen Vergleich

Kontrollzeitraum Lockdown-Zeitraum

relevantes Befundergebnis relevantes Befundergebnis

nein ja nein ja
nicht-akut 67% 33% 72% 28%
subakut 62% 38% 56% 44%
akut 56% 44% 42% 58% ™

Vor dem Hintergrund der zugrundeliegenden Akuitat liel sich eine deutliche
Zunahme der Patientiinnen mit subakuten Symptomen und gleichzeitig
relevantem Befundergebnis verzeichnen (38% vs. 44%). Bei akut-
symptomatischen Patientiinnen lag im Lockdown-Zeitraum zu 58% ein
relevantes Befundergebnis vor (44% im Kontrollzeitraum). Bei den nicht-akuten
Fallen reduzierte sich hingegen der Anteil relevanter Befundergebnisse von
33% auf 28%.

Es lield sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen relevantem
Befundergebnis und Akuitat bei Mannern als auch bei Frauen feststellen
(p<0,001; KI95% m: 0.062; 0.147, w: 0,039;0,131). Vor allem im Lockdown-
Zeitraum wurde mit steigender Akuitat ein zunehmender Anteil relevanter

Befundergebnisse beobachtet.
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In Bezug auf die Verteilung der Patient:innen hinsichtlich des zugeordneten
Geschlechts wurde im Kontrollzeitraum eine nahezu ausgeglichene Verteilung
zwischen mannlichen (51%) und weiblichen (49%) Patient:innen verzeichnet.
Im Lockdown-Zeitraum kam es zu einem deutlichen Verschub zugunsten der
mannlichen Patient:innen (56% mannlich, 44% weiblich). Um sicherzustellen,
dass es sich dabei nicht um eine zuféallige Beobachtung handelte, wurden
weitere Daten aquivalenter Zeitrdume von 2017 bis 2021 mittels RIS-Export

ausgewertet.

Tabelle 5: absolute Anzahl an Prozeduren nach biologischem Geschlecht des untersuchten Patient:innen

Aquivalenter Zeitraum weiblich mannlich Insgesamt
06.-26.03.2017 598 (48%) 658 (52%) 1256
05.-25.03.2018 602 (49%) 635 (51%) 1237
11.-31.03.2019 633 (49%) 669 (51%) 1302
09.-29.03.2020 425 (44%) 554 (56%) 979
08.-28.03.2021 646 (50%) 649 (50%) 1295

Die Daten der Jahre 2017 bis 2019 ahnelten mit je etwa 48-49% weiblichen und
51-52% mannlichen Patient:innen der Beobachtung aus dem Kontrollzeitraum.

Tabelle 6: Ergebnis der ndherungsweisen Analyse der absoluten Fallzahlen von 2017 bis 2021

Symmetrische MaRe*

Wert Naherungsweise Signifikanz
Nominal- Phi -0,051 0,021
bzgl.
. Cramer-V | 0,051 0,021
Nominalmalf}

Anzahl der glltigen Falle | 2042

* Die Korrelations-Statistik ist nur fir numerische Daten verfiigbar.

Der Lockdown-Zeitraum und der Kontrollzeitraum unterschieden sich
hinsichtlich der absoluten Fallzahlen in der naherungsweisen Statistik
signifikant (p=0,021; Phi = -0,051, n=2042).
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absolute Anzahl

Zudem liel3 sich auch an diesem erweiterten Beobachtungszeitraum der starke
Ruckgang der Prozeduren im untersuchten Zeitraum (n=979) im Vergleich zu
2017 bis 2019 sowie 2021 beobachten (je n>1235).

Abbildung 9: Verteilung des biologischen Geschlechts innerhalb der Prozeduren im 5-Jahres-Vergleich
(2017-2021) in absoluten Zahlen

Geschlechterverteilung im Jahresvergleich
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Die Geschlechterkategorien wie zum Beispiel ,divers®, ,trans-“ oder

».geschlechtsneutral“ wurden nicht erfasst und konnten deshalb an dieser Stelle

nicht differenziert werden.
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Zudem wurde das Patient:innenaufkommen im zirkadianen Verlauf mittels

Streudiagramm ausgewertet.

Abbildung 10: Streudiagramm zum Patient:innenaufkommen nach Tageszeit und Patient:innenalter zum
Untersuchungszeitpunkt
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Dabei zeigte sich eine geringere Dichte an Prozeduren im Lockdown-Zeitraum
im Vergleich zum Kontrollzeitraum. Auffallend weniger Untersuchungen wurden
um etwa ein Uhr nachts sowie zwischen drei und vier Uhr nachts absolviert.
Betrachtet man die nachtliche Kernzeit von Mitternacht bis 5 Uhr am Morgen,
so konnte eine Reduktion von 55,1% (von 69 auf 31 Prozeduren im jeweiligen

Intervall) verzeichnet werden.
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Diese ubertraf die Gesamtreduktion, die bei nahezu 25% lag. Das
Durchschnittsalter zur Nachtzeit sank um 3,7 Jahre von 63,8 Jahren im

Kontrollzeitraum auf 60,1 Jahre im Lockdown-Zeitraum.

Tabelle 7: absolute Anzahl an Prozeduren von 0 Uhr bis 5 Uhr nach Geschlecht und Zeitraum sowie Anteil der
Patient:innen zwischen 0 Uhr und 5 Uhr an der Gesamtheit nach Geschlecht

Prozeduren in [Anteil an Prozeduren in [Anteil an
Kontrollzeitraum | Gesamtzahl im | Lockdown- Gesamtzahl im
(von 0 bis 5 Uhr) | Tagesverlauf, Zeitraum Tagesverlauf,
Geschlechter (von 0 bis 5 Uhr) | Geschlechter
getrennt] getrennt]
Weiblich | 34 6,8% 13 3,9% | |
Mannlich | 35 7% 18 3,6% |
Gesamt 69 31

Bei beiden Geschlechtern reprasentierten im Kontrollzeitraum die Patient:innen
zwischen 0 und 5 Uhr etwa 7% aller Patient:innen pro 24 Stunden. In der
Lockdown-Zeitraum sank dieser Wert bei den mannlichen Patienten leicht
starker als bei den weiblichen auf 3,6% (Manner: von 7% auf 3,6%; Frauen: von
6,8% auf 3,9%). Demzufolge kam es im Lockdown-Zeitraum bei beiden
Geschlechtern zu einer Reduktion des Anteils der nachtlichen Konsultationen

im Vergleich zur Gesamtmenge pro 24 Stunden.

Hinsichtlich der allgemeinen Altersstruktur konnte keine Veranderung zwischen
dem Kontrollzeitraum und dem untersuchten Zeitraum festgestellt werden. Das
mittlere Alter lag bei 60,8 +21.0 Jahre (2019) versus 61,5 +20.1 Jahre (2020).
Im Kontrollzeitraum reichte die Altersspanne von drei Lebensmonaten bis 103
Lebensjahren, im Lockdown-Zeitraum von sechs Lebensmonaten bis 99

Lebensjahren.
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3.2

Geschlechter-bezogene Unterschiede im Patient:innenkollektiv

Vor dem Hintergrund der Kategorisierung der Prozeduren nach ,Kopf/Hals",
~Wirbelsaule®, ,Thorax” und ,andere” wurde verzeichnet, dass bei weiblichen
Patientinnen grundsatzlich der Anteil an Wirbelsaulenuntersuchungen geringer
als bei mannlichen Patient:innen war (weiblich: 10,2% (2019), 11,5% (2020) vs.
mannlich: 13,1% (2019), 12,8% (2020)). Bei mannlichen Patient:innen waren
anteilig zudem mehr Untersuchungen des Thorax durchgefuhrt worden als bei
den weiblichen Patientinnen. Insgesamt waren bei beiden Geschlechtern
sowohl im Lockdown- als auch im Kontrollzeitraum die Mehrheit an
Untersuchungen im ,Kopf/Hals“-Bereich. Im Vergleich beider Zeitraume zeigte
sich in erster Linie eine relative Abnahme der Untersuchungen des Thorax
(weiblich: 29 vs. 7; mannlich: 30 vs. 15).

Abbildung 11: Relative Verteilung der untersuchten Kérperregion nach Geschlecht und
Zeitraum, darunter die zugehdrigen Absolutwerte
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Das Alter der Patient:innen zum Untersuchungszeitpunkt wurde nach Dekaden
und Geschlecht gruppiert. So entsprach die Altersgruppe 1 beispielweise einem

Alter von null bis kleiner gleich zehn Lebensjahren.

Abbildung 12: Altersverteilung gruppiert nach Geschlecht und Zeitraum
(oben: Kontrollzeitraum, unten: Lockdown-Zeitraum)
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Im zeitlichen Vergleich kam es zu einer Reduktion der Anzahl mannlicher
Patienten Uber alle Altersgruppen — ausgenommen der Altersgruppe 2 und 4.
Wahrend im Kontrollzeitraum die Altersgruppe 8 mit 21,6% dominierte,
Uberwogen zu Zeiten des ersten Lockdowns die Patienten der Altersgruppe 7,

die nahezu 26% aller untersuchten Patienten umfasste.
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Tabelle 8: absolute Daten und relative Verteilung der Alterskategorien nach Geschlecht und Zeitpunkt

Alters- Kumulierte
Zeitraum Geschlecht gruppe Haufigkeit Prozent  Prozent
Kontrollzeitraum Mannlich 1 13 2,2% 2,2%
2 11 1,9% 4,1%
3 32 5,4% 9,5%
4 34 5,7% 15,2%
5 52 8,8% 24,0%
6 102 17,2% 41,2%
7 121 20,4% 61,6%
8 128 21,6% 83,1%
9 89 15,0% 98,2%
10 11 1,9% 100,0%
593 100,0%
Weiblich 1 15 2,7% 2,7%
2 16 2,8% 5,5%
3 28 5,0% 10,5%
4 43 7,6% 18,1%
5 67 11,9% 30,0%
6 86 15,2% 45,2%
7 97 17,2% 62,3%
8 85 15,0% 77.4%
9 106 18,8% 96,2%
10 22 3,9% 100,0%
565 100,0%
Lockdown-Zeitraum | Méannlich 1 7 1,4% 1,4%
2 14 2,8% 4,2%
3 23 4,6% 8,8%
4 38 7,6% 16,5%
5 39 7,8% 24,3%
6 60 12,0% 36,3%
7 129 25,9% 62,2%
8 108 21,7% 83,9%
9 74 14,9% 98,8%
10 6 1,2% 100,0%
498 100,0%
Weiblich 1 7 1,8% 1,8%
2 7 1,8% 3,6%
3 22 5,7% 9,3%
4 24 6,2% 15,5%
5 33 8,5% 24,1%
6 67 17,4% 41,4%
7 69 17,9% 59,3%
8 66 17,1% 76,4%
9 67 17,4% 93,8%
10 24 6,2% 100,0%
386 100,0%
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Bei den jungsten Patient:innen (Altersgruppe 1) kam es im Vergleich der beiden
Zeitraume bei beiden Geschlechtern je zu einer Reduktion von etwa 50%. Die
hochste Altersgruppe (10) der mannlichen Patienten umfasste in beiden
Zeitraumen je unter 2% und lag dementsprechend deutlich unter dem Anteil der
weiblichen Patientinnen dieser Altersgruppe. Dieser lag vor dem Lockdown bei
3,9% und nahm im untersuchten Zeitraum auf 6,2% zu. Dementsprechend war
zu Zeiten des ersten Lockdowns etwa jede 16. in der Neuroradiologie der
Universitatsmedizin Mainz untersuchte Frau Uber 90 Jahre alt.

Hinsichtlich der weiteren Altersgruppen konnte bei den Patientinnen beobachtet
werden, dass sowohl die Altersgruppe 7 als auch die Altersgruppe 9
Uberproportional abnahmen, sodass im untersuchten Zeitraum die
Altersgruppen 6 bis 9 je etwa 17% reprasentierten (17,1%-17,9%).

Weiterhin konnte verzeichnet werden, dass es im Patientinnenkollektiv zu einer
Uberdurchschnittlichen Abnahme der 30 bis 40-jahrigen um 45% kam. Dieser
Trend konnte bei den Mannern nicht beobachtet werden: dort kam es

gegenteilig zu einem Anstieg der Fallzahlen dieser Altersgruppe.

Tabelle 9: Akuitat und Geschlechts-basiertes Alter

Kontrollzeitraum Lockdown-Zeitraum Sign. (p) fur
Akuitit und (2019) (2020) Un_terschlede
Geschlecht Alter Alter PTEE EE
Zeitraumen
Durchschnitt (+SD) Durchschnitt (+SD) (Kruskal-Wallis)
o Mannlich | 56,202 20,7 55,281 +20,6 >0.05
Weiblich | 53,521 22,2 55,906 +20,3 >0.05
y Mannlich | 64,338 +18,8 64,592 18,4 >0.05
Weiblich | 65,496 +18,9 63,624 122 >0.05
e Mannlich | 64,780 +20,1 64,717 18 >0.05
Weiblich | 68,613 +19,6 70,347 18,3 >0.05

Im ersten Lockdown lag das Durchschnittsalter der weiblichen als auch der
mannlichen Patient:innen mit nicht-akuten Symptomen bei etwa 55 Jahren (m:
55,3 £20,6; w: 55,9 £20,3, p>0,05) und unterschied sich nicht-signifikant vom

jeweiligen Durchschnittsalter im Kontrollzeitraum.
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Auch fur die subakuten und akuten Falle konnte im Kruskal-Wallis-Test kein
signifikanter Unterschied zwischen den Zeitraumen festgestellt werden. Das
Durchschnittsalter der untersuchten Patient:innen lag im ersten Lockdown bei
den subakuten weiblichen Patientinnen bei 63,6 +22 Jahren und bei den
mannlichen Patienten bei 64,6 +18,4 Jahren (p>0,05).

Das Durchschnittsalter der Patient:innen mit akuten Symptomen (A2) im ersten
Lockdown unterschied sich signifikant zwischen Mannern und Frauen (m: 64,7
Jahre, w: 70,3 Jahre; p=0,036).

Tabelle 10: absolute und relative Verteilung der Prozeduren nach Zeitraum, Geschlecht und Akuitat; die Pfeile
markieren die Tendenz innerhalb des jeweiligen Geschlechts im zeitlichen Vergleich

Kontrollzeitraum, 2019 Lockdown-Zeitraum, 2020

Akuitat Weiblich Mannlich Weiblich Mannlich

239 | 44,3% | 220 38,5% | 126 351% ([]) | 167 34,2% (])

1] 223 | 414% | 251 44% | 160 44,6% (1) | 251 51,4% (11)
77 14,3% | 100 17,5% 73 20,3% (11) 69 14,3% ()

539 571 356 487

Die Auswertung der Akuitatsgrade innerhalb des jeweiligen Geschlechts zeigte,
dass im Kontrollzeitraum Manner mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit eine
akute Symptomatik aufwiesen als Frauen (17,5% zu 14,3%). Ferner wurden
weibliche Patientinnen in dieser Periode in erster Linie als ,nicht-akut® (44,3%)
evaluiert, wahrend bei mannlichen Patient:innen der grof3te Anteil als ,subakut®
(44%) eingestuft wurde.

In der Komparation der beiden Zeitraume lie3 sich ein deutlicher relativer
Anstieg der weiblichen Patientinnen mit hochakuten schwerwiegenden
Symptomen beobachten (von 14,3% auf 20,3%).

Dieser Trend konnte bei den mannlichen Patientiinnen nicht verzeichnet
werden: Dort sank der Anteil hochakuter Falle von 17,5 auf 14,3 Prozent,

wahrend die subakuten Falle von 44,6 auf 51,4 Prozent zunahmen.
Im absoluten Kontext erfolgte bei den weiblichen Patientinnen eine Abnahme

Uber allen Kategorien der Akuitat. Dabei liel3 sich vor allem eine Halbierung der

nicht-akuten Falle verzeichnen.
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Die mannlichen Patienten nahmen hingegen nur in den Kategorien nicht-akut
und akut (0: -24%; 2: -32%) ab, wohingegen die subakuten Falle unverandert
bei etwa 250 Fallen in der jeweiligen Periode blieben.

Abbildung 13: Anzahl an Prozeduren nach Akuitat und Gender, links Kontrollzeitraum, rechts Lockdown-Zeitraum
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Im Vergleich der Akuitat innerhalb des jeweiligen Geschlechts konnte
beobachtet werden, dass es zu einer Angleichung der Verteilung der Akuitat im
Lockdown-Zeitraum kam (subakut > nicht-akut > akut).

Tabelle 11: Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben zur Akuitat je nach Geschlecht

Nullhypothese Test o] Konsequenz
2019 | Die Verteilung von Akuitat | Kruskal-Wallis-Test bei | 0,034 | Nullhypothese

ist Uber die Kategorien von | unabhangigen Stichproben. ablehnen
Geschlecht identisch.

2020 | Die Verteilung von Akuitat | Kruskal-Wallis-Test bei | 0,386 | Nullhypothese

ist Uber die Kategorien von | unabhangigen Stichproben. beibehalten
Geschlecht identisch.

Wahrend die Verteilung von Akuitat Uber die Kategorie von Gender sich im
Kruskal-Wallis-Test bei unabhangiger Stichprobe im Kontrollzeitraum noch
signifikant unterschiedlich (p=0,034) darstellte, glich sich das weibliche

Patientinnenkollektiv dem mannlichen im untersuchten Zeitraum an (p=0,386).
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Tabelle 12: absolute und relative Werte hinsichtlich relevanter Befundergebnisse nach Geschlecht und Zeitraum

Weiblich Mannlich
Befund/- Kontroll- Lockdown- Kontroll- Lockdown-
wandel zeitraum Zeitraum zeitraum Zeitraum
nein 349 64,7% | 211 | 58,8% 351 61,6% | 288 |59,0% | (])
ja 190 35,3% | 148 | 41,2% 219 38,4% | 200 | 41,0% | (1)
insgesamt | 539 100% | 359 | 100% 570 100% | 488 | 100%

Es wurde bei beiden Geschlechtern eine Zunahme des Anteils an Prozeduren

mit relevantem Befund/-wandel beobachtet. Im mannlichen Patientenkollektiv

stieg der Anteil um etwa 2,6% auf 41,0% an. Hingegen konnte bei den

Prozeduren im weiblichen Kollektiv eine Zunahme von nahezu 6% auf 41,2%

konstatiert werden.

Wahrend dementsprechend zuvor der Anteil relevanter Befund/-veranderungen

bei den mannlichen Patienten groer war als bei den weiblichen Patientinnen

(m: 38,4% vs. w: 35,3%), glichen sich die Werte im Lockdown-Zeitraum nahezu

an: weiblich 41,2% versus mannlich 41,0% beziehungsweise konnte ein

minimales Uberwiegen der weiblichen lber den maénnlichen Patient:innen

beobachtet werden.
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Tabelle 13: Geschlechterverteilung nach zuweisender Institution und Zeitraum

Zuweisende Institution
(absolute Anzahl sowie Anteil in Prozent™)
Notaufnahme | Stationar Ambulant Summe
Kontroll- . .
e Weiblich 118 (22%*) 311 (57%) 118 (22%) 547
Mannlich | 124 (22%) 343 (60%) 103 (18%) 570
Lockdown- . .
S Weiblich 91 (26%) 1 166 (48%) || | 91 (26%) 1 348
Mannlich | 113 (23%) « | 270 (56%) | | 103 (21%) (1) | 486
* die Prozentwerte entsprechen dem gerundetem Anteil innerhalb des Geschlechts und Zeitraums
** Tendenz im Jahresvergleich innerhalb des jeweiligen Geschlechts mit Pfeil markiert

Hinsichtlich der Zuordnung zur zuweisenden Institution konnte sowohl beim
mannlichen als auch beim weiblichen Patient:innenkollektiv in beiden Perioden
eine Dominanz der stationaren Zuweisungen beobachtet werden. Diese lag —
mit Ausnahme der weiblichen Patientinnen wahrend des ersten Lockdowns -
stets Uber 55%. Der Anteil der Patientinnen aus der Notaufnahme und dem
ambulanten Bereich waren in beiden Perioden gleich grof3 und nahmen zudem
im  Vergleich des untersuchten Zeitraums mit der Kontrollperiode
gleichermalRen um 4% zu (von je 22% auf 26% der Patientinnen).

Bei den mannlichen Patient:innen Uberwog in beiden Zeitraumen der Anteil aus
der Notaufnahmen gegeniber den ambulant zugewiesenen Patient:iinnen.
Wahrend der relative Anteil ambulanter Zuweisungen im untersuchten Zeitraum
etwas zunahm (18% vs. 21%), blieb der Prozentsatz seitens der Notaufnahme
(Kategorie 1) nahezu unverandert (22% vs. 23%).

Im untersuchten Zeitraum wurde sowohl bei den mannlichen als auch bei den
weiblichen Patient:iinnen eine deutliche Reduktion des Anteils stationarer
Zuweisungen von etwa 4% bei den mannlichen und 9% bei den weiblichen

Patient:innen beobachtet.

41



Bezuglich der angewandten Untersuchungstechnik konnte beobachtet werden,
dass es zu einem Uberproportionalen Rickgang vor allem der nativen CTs,
sowie der Rontgen- als auch der MRT-Untersuchungen bei Frauen im Rahmen
des Lockdowns kam. Wahrend vor allem in der MRT das Patient:innenkollektiv
zuvor Uberwiegend weiblich war, wurden zu Zeiten des Lockdowns -

ausgenommen der DSA — an allen Untersuchungsmodalitadten tUberwiegend
mannliche Patient:innen untersucht.

Abbildung 14: Absolute Anzahl der Prozeduren nach Untersuchungsmodalitat und Geschlecht
(oben: Kontrollzeitraum, unten: Lockdown-Zeitraum)
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Tabelle 14: Regressionsanalyse der Vorhersagbarkeit von Akuitat und relevantem Befundergebnis

Gruppen- 95.0%
Statistik Geschlechter- | Beziiglich der bezoge_ner _ Konfldepzmtervall
zur . Regressions- | Sig. (p) fur B
basiert Gruppe -
Vorhersage koeffizient .
Min. Max.
(B)
Zeitraum 0.007 0.872 -0.076 0.089
Mannlich Alter 0.006 <0.001 0.004 0.008
Untersuchungs- | 440003 0.009 | 0,000001 | 0,000006
iy Zeitpunkt
Akuitat
Zeitraum 0.136 0.004 0.044 0.228
Weiblich Alter 0.009 <0.001 0.007 0.011
Untersuchungs- | 140002 0.2 | -0,000001 | 0,000004
Zeitpunkt
Zeitraum 0.025 0.4 -0.034 0.083
Mannlich Alter 0.0004 0.6 -0.001 0.002
Relevantes Akuitat 0.1 <0.001 0.062 0.147
Befund-
ergebnis Zeitraum 0.047 0.152 -0.017 0.112
Weiblich Alter 0.000 0.744 -0.002 0.001
Akuitat 0.085 <0.001 0.039 0.131
Bei mannlichen Patienten konnte die Akuitdt durch das Alter und den

Untersuchungszeitpunkt signifikant vorhergesagt werden

p=0,009).

(p<0,001

bzw.

Die Akuitat weiblicher Patientinnen konnte durch den Zeitraum (2019/2020) und

das Alter signifikant vorhergesagt werden (p=0,004 bzw. p<0,001).

Relevante Befundergebnisse konnten sowohl bei Frauen als auch bei Mannern

signifikant durch die Akuitat vorhergesagt werden (jeweils p<0,001).
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4. Diskussion

Mit dem Ausbruch des SARS-CoV-2 Virus und der einhergehenden
pandemischen Lage kam es zu tiefgreifenden Veranderungen. Der mit der
ersten Infektionswelle in Deutschland assoziierte bundesweite Lockdown war
fur alle Burger:innen der Bundesrepublik eine neue und ungewohnte Erfahrung
(34). Zweifellos wurde das gesamte Gesundheitswesen mit neuen
Herausforderungen konfrontiert, da es zu massiven Veranderungen der
Arbeitsanforderungen kam (45). Auch in der Klinik und Poliklinik far
Neuroradiologie der Universitatsmedizin Mainz wurde ein abrupter Rickgang
der Patient:innenzahlen beobachtet.

Um den Rlckgang der neuroradiologischen Konsultationen zu quantifizieren

und dessen Folgen zu eruieren, fuhrte man die hier vorliegende Studie durch.

Im Zuge dessen wurden alle zwischen dem 9. und 29. Marz 2020
durchgefuihrten Befunde analysiert. Dieser Zeitraum beschreibt die Periode
unmittelbar vor Beschluss des ersten Lockdowns (mit hier bereits deutlichem
Ruckgang) bis einschliel3lich der ersten offiziellen Woche des Lockdowns. Als
Kontrollgruppe dienten die Befunde aller neuroradiologischen Untersuchungen
und Prozeduren, die in einem vergleichbaren Zeitraum des Vorjahres absolviert
wurden (11. bis 31. Marz 2019).

Die jeweiligen Befunde wurden Neuroradiolog:innen der Universitatsmedizin

vorgelegt und nach einem vordefinierten Schema ausgewertet.

Neben allgemeinen Daten zum Profil der Patientiinnen sowie zu den
Untersuchungsbedingungen  konnten individuelle Informationen  zur
zuweisenden Institution, der pradiagnostischen Akuitat und dem jeweiligen

Befundergebnis gewonnen werden.

In der Lockdown-gepragten Periode war neben der globalen Reduktion
absolvierter Prozedere eine deutliche Veranderungen der Charakteristika der
Patient:innen und der Untersuchungsprofile zu verzeichnen. Diese werden in

der Folge diskutiert und erortert.
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Wie in den Ergebnissen beschrieben, konnte ein Ruckgang aller befundeten
Prozeduren um annahernd 25% verzeichnet werden. In einer erweiterten
Analyse der absoluten Fallzahlen Gber funf Jahre waren zu keinem anderen
Zeitpunkt derartig niedrige Zahlen zu beobachten.

Die Faktizitat dieser Beobachtung wird durch vergleichbare Ergebnisse anderer
nationaler und internationaler Studien bestatigt (38, 39, 45, 48, 67-69).

Es existieren diverse Theorien zu dieser Beobachtung.

Zunachst ist — im Sinne der staatlich angeordneten Ausgangssperre oder aus
Angst vor einer nosokomialen Covid-Infektion — zu erwarten, dass mild-
symptomatische Personen tendenziell seltener Kontakt zum medizinischen
System suchten. Dies wurde in anderen Studien zu diesem Thema als
Hauptursache vermutet und erwies sich auch in dieser Studie als einer der
Haupterklarungsansatze (45, 48, 70).

Dieser Ansatz lie sich hier hinsichtlich der pradiagnostischen Symptomlast
(Akuitat) sowie des Outcomes (Befundergebnis) priafen. Wie in den
Ergebnissen beschrieben, kam es zu einer Uberproportionalen Abnahme der
nicht-akut symptomatischen Patient:innen, wahrend der relative Anteil der sub-
und akuten Falle anstieg. Man kdnnte zwar annehmen, dass der Rickgang
durch den Verschub elektiver Mallnahmen zustande kam. Dies reichte aber,
wie spater ausgefuhrt, nicht aus, um den vollen Umfang des
Patient:innenrickgangs zu bedingen.

Neben dem Rickgang nicht-akut symptomatischer Patient:innen nahm der
Anteil der unauffalligen Befunde von zuvor 63% auf 59% ab. Diese Kombination
lie annehmen, dass eine Abnahme an Patient:innen, die in der Kontrollperiode
noch mit ,Bagatellsymptomen®, zum Teil ohne klinische Konsequenz vorstellig

wurden, erfolgte.

Ganzlich unkritisch dirfte der Ruckgang nicht-akut symptomatischer
Patient:innen jedoch nicht hingenommen werden.

Wie auch von Pfaff et al. (39) konstatiert, durften gerade neurologische
Symptome, wenn auch mild oder nicht persistierend, nicht bagatellisiert werden,
da sie gegebenenfalls Prodrome flr schwerwiegende zerebrospinale

Pathologien sein konnten.
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Beispielhaft liel3 sich ein Riuckgang von Patient:innen mit TIA anflhren, obgleich
nicht von einer Abnahme der Gesamtinzidenz auszugehen war (45).

Vor diesem Hintergrund war im untersuchten Zeitraum in einzelnen Fallen von
einer Unterdiagnostik und Unterbehandlung auszugehen, die nicht nur

langfristig gravierende Folgen fur die jeweiligen Patient:innen haben konnten.

Ein weiterer Grund flr den Rickgang der Patient:innenzahlen war die staatliche
Anordnung, elektive Untersuchungen und Prozeduren zum beschriebenen
Zeitraum aufzuschieben (34).

Dies lied sich durch die Uberproportionale  Reduktion  der
projektionsradiographischen Untersuchungen unterstreichen, da diese
vorwiegend (Kontroll-)Untersuchungen der Wirbelsaule und implantierter Stents
widerspiegelten. Diese Untersuchungen dienten im klinischen Alltag zumeist
zur Lagekontrolle. Ebenfalls wurde ein Ruckgang der Rontgenuntersuchungen
der Wirbelsaule im Rahmen der Diagnostik degenerativer Erkrankungen
verzeichnet. Ein weiterer Posten réntgenbasierter Untersuchungen lag der
Funktionsdiagnostik der Wirbelsaule inne, die gerade bei Patient:innen mit
fraglicher Arthrose oder milderen Lumbalgien Anwendung fand. Wie bereits im
ersten Abschnitt der Diskussion beschrieben, lag nahe, dass solche mild-
symptomatischen  Patientiinnen im untersuchten Zeitraum weniger
wahrscheinlich vorstellig wurden.

Gerade im Kontext elektiver Mallnahmen — sei es im Sinne eines Screenings,
der Behandlung einer chronischen Pathologie oder einer nicht-akuten
Tumorverlaufskontrolle — bestand die Annahme, es sei langfristig mit schweren
Konsequenzen hinsichtlich einer verzogerten Diagnostik zu rechnen. So
beschrieben auch Adelhoefer et al. (2020) in ihrer Google-Trends-basierten
Beobachtungsstudie (51) ein vermindertes Offentliches Interesse an
medizinischer Bildgebung. In der Folge kam es vermutlich durch die
Verlangerung der Latenz bis zur Diagnosestellung zu potenziell vermeidbar
schweren Krankheitsverlaufen (51). Eine weitergehende Analyse im Anschluss
an die pandemiegepragte Periode ware indiziert, um negative Konsequenzen
zu eruieren und ein Nachholen aufgeschobener elektiver Mallnahmen zu

quantifizieren.
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Neben diesen - einen Ruckgang der Zahlen rechtfertigenden - Thesen gab es
einzelne Aspekte, die trotz der pandemischen Lage unverandert zu erwarten
gewesen waren. So erschien es nachvollziehbar, dass die absolute Zahl akut-
symptomatischer Patient:innen und die Anzahl an Thrombektomien unabhangig
vom politisch-zeitlichen Geschehen unverandert bleiben massten.

Man konnte hingegen einen deutlichen Ruckgang der absoluten Zahl akuter
Falle beobachten. Dies wurde auch in anderen (neuro-)radiologischen Zentren
beobachtet (45). Hinsichtlich der Thrombektomien konnte ein absoluter
Ruckgang von 13 auf 10 im beschriebenen Zeitraum festgestellt werden.
Auffallend ist daruber hinaus, dass die Anzahl der zugrundeliegenden
cerebralen Angiographien deutlich starker von 56 auf 30 zurtickgingen.

Der Rickgang der Thrombektomien zu Zeiten des ersten Lockdowns wurde
auch in anderen wissenschaftlichen Studien beobachtet (71). In der Studie von
Qureshi et al. (2021) wurde kein signifikanter Anstieg ischamischer
Schlaganfalle bei Patient:innen mit Covid-19 verzeichnet (72). Auch Morelli et
al. beschrieb diesen kontroversen Rickgang der Fallzahlen (73). Die Studien
von Nogueira et al. (2021) beobachteten vor allem in dem unsererseits
untersuchten Zeitraum einen deutlichen absoluten Ruckgang in der
Schlaganfalltherapie (46). Ebenso beschrieben Bersano et al. einen deutlichen
Ruckgang der Schlaganfallpatient:innen, aber auch eine Reduktion im Einsatz
der Thrombektomien (74). Dies wurde unter anderem mit der
patient:innenbedingten langeren Latenz von Symptombeginn bis zur

Behandlung zu Lockdown-Zeiten begrindet (74).

Am Beispiel des Schlaganfalls konnte letztlich von einer relevanten Anzahl
unterdiagnostizierter Falle in der Gesamtbevdlkerung ausgegangen werden, da
bei erwartbar gleichbleibender Inzidenz weniger Patientiinnen mit
entsprechender Symptomatik vorstellig wurden (74).

Eine angesprochene insuffiziente Friherkennung von Symptomen liel3 sich
unter anderem durch die Reduktion sozialer Kontakte aufgrund der
Ausgangssperre bei gleichzeitig hoher Anzahl alleinlebender Personen im
Risikoalter erklaren (45, 75, 76).

Wahrend in anderen Studien umstritten blieb, ob es zu einem zunehmenden

Anteil zeitlich verzogerter medizinischer Mal3hahmen und damit einhergehend
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schwerwiegenderen Fallen kam (69), schien hier anteilig auch ein volliges
Ausbleiben einer adaquaten Therapie annehmbar.

In der Konsequenz war final mit einer (Apoplex-assoziierten) Ubersterblichkeit
im Rahmen der Pandemie zu rechnen. Diese Ubersterblichkeit wurde in
diversen (inter-)nationalen Studien beschrieben (77-79).

Dabei kam es in Deutschland laut Islam et al. (2021) gerade im Marz und April
2020 zu einer deutlichen Ubersterblichkeit, bei der vor allem &ltere und
mannliche Personen betroffen waren (77). Auffallend war bei dieser
internationalen Studie die Beobachtung, dass in Deutschland die geschatzte
Zahl der Uberzahligen Todesfalle niedriger als die gemeldeten Covid-19-
Todesfalle waren(77). Dies sei auf einen Ruckgang der Nicht-Covid-19-
assoziierten Todesfalle in bestimmten Untergruppen der Bevolkerung
zuruckzufuhren. Diese Einzelbeobachtung widersprach der These der
insuffizienten Versorgung von Nicht-Covid-19-Erkankungen, allerdings auf
einer globalen und unspezifischen Ebene (alle Altersgruppen, alle Fachgebiete)
(77).

Ferner kam die These auf, die gesunkenen Untersuchungszahlen seien durch
Pandemie-assoziierte strukturelle Anderungen bedingt. Wie von Pfaff et al. (39)
angedeutet, kdnnte es beispielsweise bereits im Kontakt zu Rettungskraften
oder im Rahmen der Notaufnahme zu einer Art Selection Bias kommen. Dieser
konnte dazu fuhren, dass in der Tendenz weniger wahrscheinlich eine
medizinische Bildgebung angeordnet wurde, um eine Uberdiagnostik in einer
strukturell kritischen Lage zu vermeiden. Dies wurde auch in anderen Studien
als moglicher Faktor diskutiert (71, 74).

Anders als a priori vermutet, kam es zu einem deutlichen Verschub hinsichtlich
der Geschlechterverteilung der erfassten Patient.innen. Wahrend zwischen
2017 bis 2019 sowie 2021 die Geschlechterverteilung bei 48-49% weiblich und
51-52% mannlich lag, kam es im untersuchten Zeitraum zu einem
Uberproportionalen Ruckgang weiblicher Patientinnen auf 44% und einer damit
einhergehenden relativen Zunahme des Anteils mannlicher Patient:innen auf
56%.

Diese signifikante Beobachtung legte eine detailliertere Analyse und die

Etablierung eines ,neuen Patient:innen Profils“ nahe.
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Eine der hiesigen Vermutungen war, dass Frauen im geschlechter-spezifischen
Vergleich im Lockdown wahrscheinlicher nur mit schwerwiegenderen
Symptomen vorstellig wurden.

Wahrend sie vor der Lockdown-gepragten Periode noch mildere Symptome
abklaren lief3en, anderte sich dieses Verhalten hin zur Tendenz, sich nur mit
extremen beziehungsweise starken Symptomen an das medizinische System
zu wenden (70, 75).

Diese Mutmallung wird durch die multizentrische Studie zum Thema
,Geschlechtsspezifische Unterschiede in COVID-19-Einstellungen und -
Verhalten® aus dem Jahr 2020 von Galasso et al. (80) bestarkt. Bei dieser Uber
20.000 Teilnehmer:innen umfassenden Studie konnte beobachtet werden, dass
Frauen sich eher an politische COVID-19-Regeln hielten und eine ernstere
Wahrnehmung der Schwere von COVID-19 als Gesundheitsproblem im Land
hatten (80). Sie hielten sich eher an Alltags- und Hygienemalinahmen (80-82).
Dieser Unterschied war in erster Linie groRer, wenn die befragte Person alter,
armer oder in einem schlechteren Gesundheitszustand war oder einer Tatigkeit
mit hohem Ansteckungsrisiko nachging (80).

Auffallend ist zudem, dass Galasso et al. (2020) eine deutliche Abnahme (15%)
des Respekts vor dem Coronavirus und dessen Folgen im Vergleich der zweiten
mit der ersten Infektionswelle beobachteten, was die Relevanz der hier

analysierten Periode starkt (80).

Tatsachlich konnte in der Auswertung der Daten der Neuroradiologie der
Universitatsmedizin Mainz ein deutlicher Anstieg des Anteils weiblicher
Patientinnen mit akuten schwerwiegenden Symptomen verzeichnet werden,
sodass zu Zeiten des Lockdowns jede funfte Patientin bei Vorstellung an
schwerwiegenden Symptomen litt. Eine derartige Tendenz konnte hingegen
beim mannlichen Patient:innenkollektiv nicht beobachtet werden. Dort kam es
in erster Linie zu einer relativen Zunahme an subakuten Patient:innen, wahrend
die akuten einen reduzierten Anteil der Patient:innen reprasentierten.

Diese Beobachtung lie® vermuten, dass tatsachlich ein geschlechtsabhangiger
Unterschied hinsichtlich der Konsultierung medizinischer Bildgebung zu
Krisenzeiten zwischen Mannern und Frauen vorlag.

Dass Frauen tendenziell mit akuteren Symptomen vorstellig wurden, konnte

durch mehrere Beobachtungen erlautert werden.
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Einerseits ist anzunehmen, dass Frauen durch eine hohere Rate an
Vorsorgeuntersuchungen im Vergleich zu Mannern (82, 83) ihren
Gesundheitszustand und etwaige Aberrationen besser einzuschatzen lernten.
Andererseits wurde in einer deskriptiven Literaturibersicht (2021) zur
geschlechtsspezifischen Schmerzwahrnehmung (84) beschrieben, dass
Frauen von Mannern abweichende Bewaltigungsstrategien gegen Schmerz
anwandten, die bei Frauen annehmbar zu langeren Latenzzeiten bis zur
Konsultation bei leichter Algesie fuhrten. Dazu gehdrten unter anderem soziale
Unterstltzung, emotions- und aufmerksamkeitsfokussierte Techniken und eine
kognitive Umdeutung von Schmerzen (85).

Ferentzi et al. (86) konstatierte hingegen, dass junge Manner im Vergleich zu
Frauen eine signifikant hdhere Schmerzschwelle und -toleranz aufweisen
konnten.

Dies lie einen  anderen Deutungsansatz  der  vorliegenden
geschlechtsspezifischen Differenz offen: Manner litten haufiger an relevanten
Pathologien als Frauen und wurden deshalb haufiger vorstellig.

Im Sinne des ,traditionell maskulinen Verhaltens® (87) sei — anders als bisher
beschrieben - annehmbar, Manner wirden die Inanspruchnahme von Hilfe bei

Krankheit wahrscheinlicher verzdgern als Frauen.

Um sich dieser Kontroverse anzunahern, bot es sich an, den Fokus auf das hier
evaluierte Outcome (Befundergebnis) einer jeden Untersuchung zu richten.

Es stellte sich die Frage, ob die untersuchten mannlichen Patienten tatsachlich
ebenso viele oder mehr relevante Befundergebnisse aufwiesen. Dagegen
sprache ein hoherer Anteil relevanter Befundergebnisse bei Frauen fur ein
,rationaleres” Konsultationsverhalten der weiblichen Patientinnen.
Interessanterweise  konnte beobachtet werden, dass Frauen im
Kontrollzeitraum einen um etwa 3% hoheren Anteil an Untersuchungen ohne
relevantes Befundergebnis hatten als Manner. Bei mannlichen Patienten konnte
im Kontrollzeitraum (2019) dementsprechend etwa 3% wahrscheinlicher mit
einem relevanten Befund gerechnet werden (38,4% vs. 35,3%).

Da zudem zu dieser Zeit nahezu eine Geschlechterverteilung von 1 zu 1
bestand, ist zu vermuten, dass das mannliche Patient:innenkollektiv bei
Vorstellung im medizinischen System eher an einer relevanten Pathologie litt
als das weibliche. Im Lockdown-Zeitraum glich sich der Anteil relevanter
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Befundergebnisse im Geschlechtervergleich durch einen
uberdurchschnittlichen Anstieg im weiblichen Kollektiv auf 41% an. Dies
bestatigte wiederum den bereits diskutierten Aspekt der weiblichen
Konsultationsveranderungen.

Die Beobachtung in der Kontrollperiode korrespondiert mit den Erkenntnissen
von Mauvais-Jarvis et al. (83) aus dem Jahr 2020. Dort wurde beschrieben,
dass Manner allgemein haufiger an Krebs litten und im erwerbsfahigen Alter
grundsatzlich eine doppelt so hohe Sterblichkeitsrate im Vergleich zu Frauen
aufweisen wuirden (83). In einer anderen Studie aus den USA (88) konnte
verzeichnet werden, dass Manner haufiger an lebensbedrohlichen Krankheiten,
wie koronaren Herzerkrankungen, Atherosklerose und zerebrovaskularen
Pathologien, litten als Frauen. Frauen wirden hingegen — so Cherepanov et al.
(2010) — eher an chronischer Behinderung, Autoimmunerkrankungen
beziehungsweise Rheuma leiden. Hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens
konnte zudem von Crimmins et al. (89) beschrieben werden, dass Manner eher
rauchten, Ubergewichtig seien und beispielsweise eine durch Risikofaktoren
bedingte hohere Wahrscheinlichkeit hatten, einen Schlaganfall zu erleiden.

In Bezug auf die Neuroradiologie lie3 sich in dem dargestellten Kontext
demzufolge annehmen, dass Manner unter anderem aufgrund von erhdhten
Risikofaktoren bereits vor der SARS-CoV-2-Pandemie ein hdheres Risiko fur
relevante (neurologische) Pathologien hatten als Frauen.

Dies lief3 sich durch den hoheren Anteil relevanter Befundergebnisse, aber auch
durch hbéhere Prozentwerte an subakuten (44%) wie auch akuten (17,5%)
Fallen bei Mannern im Vergleich zu Frauen (41,4% und 14,3%) im
Kontrollzeitraum (2019) bestarken.

Im Lockdown-assoziierten Zeitraum konnte ein relevanter Verschub sowohl
hinsichtlich der Symptomlast vor der medizinischen Bildgebung (Akuitat) als
auch hinsichtlich der Ergebnisse der jeweiligen Untersuchung beobachtet
werden.

Im weiblichen Patient:innenkollektiv kam es zu einem deutlichen Anstieg von
knapp 6% mehr relevanten Befundergebnissen im Vergleich zum
Kontrollzeitraum. Bei den Mannern konnte lediglich ein schwacherer Anstieg
verzeichnet werden, sodass zu Zeiten des ersten Lockdowns — anders als zuvor
— die Wahrscheinlichkeit fur ein relevantes Befundergebnis bei Patientinnen
hoher als bei Patienten war (w: 41,2%; m: 41,0%).
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Diese Beobachtung lie® zweierlei Erklarungshypothesen aufkommen:

1. Frauen traten zu Lockdown-Zeiten wahrscheinlicher nur bei
schwerwiegenden Symptomen in Kontakt zum Gesundheitssystem.

2. Der Gesundheitszustand weiblicher Personen war zu Zeiten des ersten
Lockdowns Uber alle Altersgruppen gemindert.

Um sich der ersten Hypothese zu nahern, diente ein Blick auf die Akuitat der

Symptome im Rahmen der Bildgebung.

Wahrend zuvor zwischen den Geschlechtern noch ein statistisch signifikanter

Unterschied hinsichtlich der Akuitat bestand, kam es im ersten Lockdown zu

einer Assimilierung der Verteilung der Akuitat. Dies kam durch den deutlichen

relativen Ruckgang der weiblichen Patientinnen mit nicht-akuten Symptomen

(44,3% vs. 35,2%) zustande. Die subakuten Falle nahmen prozentual leicht zu

und es kam zu einem starken Anstieg der akuten Falle (14,3% vs. 20,3%).

Wahrend global Uber alle Kategorien der Akuitat weniger Patientinnen vorstellig

wurden, blieben dementsprechend Uberproportional viele Falle mit nicht-akuten

Symptomen der medizinischen Einrichtung fern.

In Bezug auf das Alter des weiblichen Kollektivs konnte ein deutlicher Ruckgang
der Patientinnen Uber alle Altersgruppen - vor allem der 30- bis 40-jahrigen —
beobachtet werden. Da gerade in dieser Altersklasse die Schlaganfallrate
deutlich geringer als in hoheren Dekaden war, liel3 sich diese Beobachtung
mutmallich durch das Ausbleiben von Patientinnen mit nicht-akuten
Symptomen oder verschobenen (elektiven) Verlaufskontrollen dieser
Altersklasse erlautern.

Eine Veranderung im Konsultierungsverhalten seitens der Frauen konnte auch
durch eine deutliche Veranderung in der Verteilung der zuweisenden Institution
beobachtet werden: Bei den méannlichen Patienten blieben die Uberweisungen
aus der Notaufnahme nahezu unverandert und es wurde nur eine leichte
relative Zunahme der ambulanten zulasten der stationaren Falle beobachtet.
Hingegen kam es im weiblichen Patientiinnenkollektiv zu einer
uberproportionalen Reduktion der stationaren Auftrage bei einhergehend
deutlicher Zunahme des Anteils an Patientinnen aus der Notaufnahme und dem
ambulanten Bereich (je von 22% auf 26%).

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse und den bereits angeklungenen
Beobachtungen von Galasso et al. (80) ist also anzunehmen, dass Frauen eher

52



und deutlicher ihr Gesundheitsverhalten an die Covid-19-bezogenen
Gegebenheiten anpassten und somit beispielsweise tatsachlich bei milderen

Symptomen wahrscheinlicher nicht medizinisch vorstellig wurden.

Die zweite These lautete: Der Gesundheitszustand weiblicher Personen war zu
Zeiten des ersten Lockdowns (ber alle Altersgruppen gemindert. In diesem
Sinne ware davon auszugehen, dass sowohl der gestiegene Anteil relevanter
Befunde als auch die hdhere Akuitat durch mehr vorliegende relevante
Pathologien gegeben waren.

In der Studie ,Health Behavior Changes During COVID-19 Pandemic and
Subsequent "Stay-at-Home" Orders“ aus dem Jahr 2020 (90), die die hier
untersuchte Periode umfasste, wurde beobachtet, dass Frauen wahrend des
ersten Lockdowns eine uber 40% hohere Wahrscheinlichkeit fur eine
schlechtere Schlafqualitat hatten. Zudem war das weibliche Geschlecht neben
dem Vorliegen einer mittelschweren bis schweren Depression entscheidend flr
ein  verstarktes Engagement im  Bereich  gesundheitsschadlicher
Verhaltensweisen (wie zum Beispiel Tabak- und Alkoholkonsum vor allem im
Alter von 18-39 Jahren) (90). Zudem kam es bei beiden Geschlechtern — so
Knell et al. (90) — zum Rackgang der korperlichen Aktivitat.

Hinsichtlich der subjektiven Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustands wurde in einer Studie aus Stanford aus dem Jahr 2021
(91) beschrieben, dass allgemein das mannliche Geschlecht mit einer
mittelmalig oder schlecht selbst eingeschatzten Gesundheit assoziiert war.
Auch wenn Frauen im Rahmen der Covid-assoziierten Adaptation also eher
VorsichtsmalRnahmen wahrten (80), gab es dennoch Anzeichen fur ein zum Teil
geschlechterassoziiertes sinkendes Gesundheitsverhalten zu Zeiten des ersten
Lockdowns. Umstritten und fraglich ist dennoch, ob eine Aberration im
Gesundheitsverhalten mit einer derart zeitlich begrenzten Latenz direkt Einfluss
auf die Patient:innenstruktur in der Neuroradiologie der Universitatsmedizin
Mainz nehmen konnte.

Dementsprechend erwies sich im Diskurs und im Kontext der zu diesem
Zeitpunkt aktuellen Literatur die erste Erklarungshypothese ,Frauen traten zu
Lockdown-Zeiten wahrscheinlicher nur bei schwerwiegenden Symptomen in

Kontakt zum Gesundheitssystem.“ als probabilistischer.
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Die Diagnostik und Behandlung von Patient:innen mit Schlaganfallsymptomen
ist eine der zentralsten Aufgaben im Fachgebiet der Neuroradiologie. Eine
Vertiefung hinsichtlich genderspezifischer Unterschiede erwies sich auch im
Kontext des Bestrebens hin zu personalisierter Medizin als sinnvoll (92).

In der Metaanalyse aus dem Jahr 2020 von Mauvais-Jarvis et al. mit dem Titel
“Sex and gender: modifiers of health, disease, and medicine” wurde analysiert,
dass Manner im erwerbsfahigen Alter eine im Vergleich zu Frauen doppelt so
hohe Sterblichkeitsrate hatten (83). Die Halfte der vorzeitigen Todesfalle sei
durch eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensfuhrung und vermeidbare
Risikofaktoren provoziert (83). Ferner kdme dieser Unterschied durch weniger
Vorsorgeuntersuchungen und unterdiagnostizierte Osteoporose bei Mannern
zustande. In dieser Studie wurde zudem konstatiert, dass Manner nicht nur
haufiger an malignen Pathologien erkrankten, sondern auch eine eins Komma
funf- bis zweifach hohere Hospitalisierungs- beziehungsweise Intensiv Care-
Rate bei Covid-Infektion aufwiesen als Frauen (83, 93).

Hinsichtlich des Apoplex konnte beobachtet werden, dass bei Frauen
grundsatzlich schlechtere Behandlungsergebnisse erzielt wurden als bei
Mannern und ein Schlaganfall fir Frauen haufiger letal endete (83).

Reeves et al. (94) beschrieb in seiner Studie aus dem Jahr 2008 bereits eine
ahnliche Tendenz. Auch wenn die altersspezifische Schlaganfallinzidenz und -
mortalitat bei Mannern durchschnittlich vor allem im Alter von uUber 35 bis
beispielsweise 75 Jahren hoher gewesen war, wiesen Frauen insgesamt mehr
Schlaganfalle auf als Manner, was durch die langere Lebenserwartung
weiblicher Personen und die damit einhergehende kumulierte Risikoexposition
erklart wurde (95, 96). Ferner konnten auch hier funktionell schlechtere
Ergebnisse bei Frauen als bei Mannern — vor allem im hohen Alter - beobachtet
werden (94, 97).

Fur das schlechtere Outcome bei weiblichen Patientinnen mit Apoplex gab es
diverse Hypothesen. Einerseits wiesen Frauen ein durchschnittlich hoheres
Alter auf als Manner (medianes Alter w: 77,1 Jahre vs. m: 71,2 Jahre) und waren
bei Aufnahme bereits funktionell voreingeschrankter (83, 97). Dieser
Altersunterschied konnte auch im Patient:innenaufkommen der Neuroradiologie
der Universitatsmedizin Mainz beobachtet werden. Interessanterweise kam es

vor allem bei den Patient:innen mit akuten Symptomen im Lockdown-Zeitraum
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zu einem deutlichen Altersunterschied. Dabei waren die weiblichen
Patientinnen mit 70,35 Jahren durchschnittlich signifikant alter als die
mannlichen Patient:innen mit 64,7 Jahren. Zudem konnte in der
Regressionsanalyse ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und
Akuitat beziehungsweise dem Schweregrad beobachtet werden.

Andererseits konnte auch in anderen Studien (97, 98) ein hoherer Schweregrad
der Symptome bei weiblichen Patientinnen beobachtet werden. Dies sei unter
anderem durch eine langere Latenz zwischen Symptombeginn und Kontakt
zum medizinischen System bei Frauen gegeben (94, 99, 100).

Diese Latenz sei zudem durch die hohere Pravalenz nicht-traditioneller
Schlaganfall-Symptome bei weiblichen Patientinnen wie
Bewusstseinsstdrungen oder ein veranderter mentaler Status (100) und durch
den hoheren Anteil alleinstehender Frauen (94, 99) begrindet. Gerade der
Aspekt der alleinlebenden, isolierten alteren Frauen gewann in der SARS-CoV-
2-Pandemie an Bedeutung, da durch Kontaktbeschrankungen Symptome
mutmalilich seltener oder spater durch Mitmenschen erkannt werden konnten.
In unserer Studie war die Anzahl weiblicher Patientinnen mit akuten
Symptomen nahezu unverandert (Kontrollzeitraum: 77 vs. Lockdown-Zeitraum:
73) bei deutlich sinkender Anzahl subakuter weiblicher Falle (223 vs. 160).
Somit litt im Lockdown-Zeitraum jede 5. Frau an akuten Symptomen (20,3%).
Im Vergleich dazu sank der Anteil akuter Falle bei den Mannern auf 14,3%, bei
steigendem Anteil subakuter Falle. Im Hinblick auf die Untersuchungsmodalitat
ist zudem anzumerken, dass die vor allem bei der Schlaganfalldiagnostik und -
behandlung angewandte digitale Subtraktionsangiographie zu Lockdown-
Zeiten die einzige Modalitat mit einem Uberwiegend weiblichen Kollektiv war. Im
Rahmen der Studienergebnisse ist anzunehmen, dass die Patientinnen im
Lockdown unter anderem durch eine vermehrte Isolation bei Aufnahme in der
Universitatsmedizin Mainz haufiger bereits protrahierte Verlaufe aufwiesen.
Einhergehend mit dem Dbereits diskutierten Fernbleiben nicht-akut
symptomatischer Patientinnen, erklarte sich somit der deutliche Verschub hin
zu hoheren Akuitaten im weiblichen Patientinnenkollektiv.

Zusammenfassend liel sich fur das schlechtere Outcome beim Schlaganfall bei
Frauen beobachten, dass vor allem das Alter bei Symptombeginn und der

Schweregrad entscheidende Faktoren waren. Dies wurde durch die Studie von
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Shobha et al. (98) bestarkt, die Alter und Schwere des Schlaganfalls als
signifikante Pradiktoren sowohl fur das funktionelle Outcome als auch fur die 6-
Monats-Mortalitdt definierten. Auch in unserer Studie konnte in der
Regressionsanalyse in erster Linie ein Zusammenhang zwischen der Akuitat
und dem Befundergebnis festgestellt werden. Die Akuitat war bei Frauen
wiederum  vorhersagbar je nach  Zeitraum  (Lockdown-Zeitraum
schwerwiegender als Kontrollzeitraum) und Alter der Patientin.

Umso relevanter erwiesen sich die beobachteten geschlechtsabhangigen

Unterschiede in diesen Kategorien.

Eine Korrelation der Behandlungsergebnisse mit einer abweichenden
Behandlungsqualitdt abhangig vom Geschlecht der Patient:innen konnte in
diversen — vor allem aktuelleren - Studien nicht beobachtet werden (97, 98) und
wurde auch unter den Neuroradiolog:innen der Universitatsmedizin Mainz nach
bestem Wissen und Gewissen negiert. Flur den klinischen Alltag lassen sich vor
dem Hintergrund dieser Beobachtungen und den Erkenntnissen anderer
Studien bedeutsame Schlusse fur die zukunftige Vermeidung, Erkennung und
Behandlung von Schlaganfallen ziehen.

Im praklinischen Setting sollte neben bereits laufenden
Aufklarungsprogrammen zum Thema Schlaganfall auch der Fokus auf mdgliche
untypische Symptome gelegt werden. Dazu gehdren beispielsweise ein
auffalliger mentaler Status, der von Verwirrtheit bis zum Koma reichen kann
(94), Kurzatmigkeit und Dysphagie (101). Auch wenn diese tendenziell haufiger
bei Frauen als bei Mannern auftraten, kdnnte so bei beiden Geschlechtern die
Friherkennung von Schlaganfallen verbessert werden. Offentliche
Aufklarungsaktionen wie des zdf und WISO konnen dazu beitragen (102).
Zudem kdénnten gegebenenfalls auch Primarversorger verstarkt auf atypische

Anzeichen aufmerksam machen.

Im hausarztlichen Setting konnte weiterhin vermehrt auf
geschlechterspezifische Unterschiede in der Pravention geachtet werden.
Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass bei weiblichen Patientinnen eine
starkere Korrelation zwischen systolischem Blutdruck und kardiovaskularem
Risiko bestand als bei Mannern (103). Trotz hoherer Therapieadharenz wurden
schlechtere Ergebnisse in der antihypertensiven Therapie erzielt als bei
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mannlichen Patient:innen (104). In der Vergangenheit konnte gezeigt werden,
dass vor allem im Rahmen der Schlaganfallpravention Frauen von
Antihypertensiva im Vergleich zu anderen kardiovaskularen Ereignissen
profitierten (105).

Ein fur die Pravention relevanter Aspekt war zudem, dass Frauen mit
Vorhofflimmern ein zweifach hoheres Stroke-Risiko aufwiesen als Manner (94),
allerdings auch ein groRerer Nutzen bei ASS-Einnahme hinsichtlich der
Primarpravention verzeichnet werden konnte (83). Dennoch erhielten Frauen
seltener Thrombozytenaggregationshemmer oder eine Antikoagulation als
Manner (106).

Ferner konnte bereits in Studien wie der LIFE-Studie (2008) nachgewiesen
werden, dass Medikamente zum Teil abhangig vom biologischen Geschlecht
abweichende Effekte haben kdnnen (103, 107).

Als bedeutsame biologische Variable erscheint eine Berucksichtigung des
Geschlechtes bei der Erforschung und Zulassung von Pharmaka unverzichtbar
(103, 107).

Ein weiterer wichtiger Punkt, der jedoch im Rahmen dieser Studie nicht zuletzt
beurteilt werden kann, ist das funktionelle Outcome. In diversen Studien konnte,
wie bereits angeklungen, diesbezlglich ein deutlich besseres Outcome bei
mannlichen Patient:innen beobachtet werden (94, 97, 98, 103).

Neben den bereits diskutierten Aspekten des Alters und des Schweregrades
bei Auftreten des Schlaganfalls (97), zeigen einige Studien Abweichungen in
der Behandlung abhangig vom biologischen Geschlecht auf. So beschreiben
Branyan et al. Unterschiede sowohl hinsichtlich der Lysetherapie als auch der
mechanischen Thrombektomie (103). Unabhangig von der Stroke-Prasentation
kam es bei weiblichen Patientinnen weniger wahrscheinlich zu einer rt-PA-
Behandlung (103), wenngleich gerade weibliche Probandinnen in der
Akutphase im Vergleich zur Placebogruppe mehr von dieser Therapie
profitierten als mannliche (108). Nicht zu vernachlassigen sei dabei, dass
Frauen aufgrund von atypischen Anzeichen tendenziell langer symptomatisch
bis zur Hospitalisierung waren und damit wahrscheinlicher das sogenannte
Lysefenster Uberschritten hatten (94).

Hinsichtlich der mechanischen Thrombektomie, die eine zweite
Therapiemoglichkeit darstellte, wurde fur Frauen von Branyan et al. (2020) ein
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schlechteres Outcome nach Intervention als fur Manner beschrieben (103).
Zudem kam es bei weiblichen Patientinnen haufiger zu rezidivierenden
Schlaganfallen nach einer derartigen Intervention (109).

Vor diesem Hintergrund ist exemplarisch zu erwagen, die S2e-Leitlinie zur
Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls (110) zuklnftig nicht nur
altersabhangig zu fuhren, sondern auch um geschlechterspezifische Hinweise
Zu erganzen.

Somit konnten die objektivierten geschlechterspezifischen Unterschiede in
Prasentation und Outcome reduziert werden und die jeweilige Diagnostik und
Behandlung optimiert werden.

Neben Optimierungsansatzen in der Diagnostik und Behandlung des jeweiligen
Individuums, kamen im Rahmen der staatlichen Vorgaben auch Fragen zur
innerklinischen Prozessoptimierung in den Fokus (111, 112).

Im Rahmen der angesprochenen pandemieassoziierten
Kontaktbeschrankungen sowie dem vorgegebenen Verschub elektiver
MalRnahmen wurde das medizinische System mit einer deutlichen Reduktion
der Auslastung in allen Sektoren konfrontiert (113).

In der Neuroradiologie der Universitatsmedizin Mainz erwarteten die
Facharzt:innen durch den Ruckgang elektiver Malinahmen gepragte
Veranderungen im Arbeitsalltag. Dabei wurde a priori mit einem Rickgang der
MRT- und Rontgen-Nutzung wie auch mit einem starkeren Einbruch der
Wirbelsaulendiagnostik und der Kopf-Hals-Untersuchungen gerechnet. Da
elektive Mallnahmen geplant zu Regelarbeitszeiten stattfinden, erwartete das
Team in erster Linie einen Ruckgang der Prozeduren am Tag (8:00-17:00).
Bezuglich der zuweisenden Institutionen wurde ein Rickgang sowohl der
ambulant als auch der stationar angeordneten (Verlaufs-)Untersuchungen
erwartet. Mit stabilen Fallzahlen wurde im Bereich der Thrombektomien und den

akuten Fallen gerechnet.

In der durchgeflihrten Analyse konnten einige dieser Erwartungen bestatigt
werden. Der starkste Rickgang hinsichtlich der angewandten
Untersuchungstechnik konnte in der klassischen Rontgendiagnostik
verzeichnet werden, wahrend die MRT-gestutzte Diagnostik im Vergleich zum
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gesamten Ruckgang eher unterdurchschnittlich weniger verwendet wurde. Die
Verteilung der untersuchten Korperregion veranderte sich nicht signifikant im
Vergleich der untersuchten Periode zum Kontrollzeitraum im Jahr 2019. Wie
prognostiziert waren die stationaren Zuweisungen am deutlichsten reduziert.
Die absolute Anzahl ambulanter Uberweisungen blieb hingegen nahezu
unverandert.

Anders als erwartet, wurde die Tendenz des globalen Rickgangs Uber den
gesamten Tagesverlauf vor allem zur nachtlichen Kernzeit Uberproportional
verzeichnet. Dies schwachte die Hypothese, es kame in erster Linie durch die
elektiven MalRnahmen des Tagesprogramms zum beobachteten Ruckgang.
Zweifelsohne gab es zuvor auch Patient:innen aus dem elektiven Bereich, die
aufgrund von Komplikationen oder dergleichen einer Bildgebung zu Nachtzeiten
unterzogen wurden. Dennoch uberwogen diese zahlenmafig nicht die
Anforderungen des Tages.

Dies lie3 den bereits diskutierten Aspekt der Verhaltensanderung seitens der
Patient:innen - Gber das Verbot elektiver MalRnahmen hinaus - an Bedeutung

gewinnen.

Eine weitere auffallende Beobachtung war die Regression der absoluten
Fallzahlen der akuten Falle. Da das darin umfasste Patient:innenklientel
zumeist entweder an Schlaganfallsymptomen oder an Symptomen litt, die
Verdacht auf eine intrakranielle Blutung oder Fraktur schopfen lieRen, kam die
Frage nach der Atiologie dieser Reduktion auf. Wie bereits zuvor diskutiert, war
nicht mit einem Rlckgang der Schlaganfall-Fallzahlen — wenn auch mit einer
mutmallich hdheren Tendenz der ausbleibenden Diagnostik — zu rechnen.

Im Kontext der Hamorrhagien konnte hinsichtlich der spontanen
malformationsbedingten Blutungen nicht mit signifikant veranderten Fallzahlen
gerechnet werden (114). De Bonis et al. (2021) konnten in einer Studie zeigen,
dass sich die Fallzahlen dieser Blutungstypen nicht signifikant anderten,
wahrend es hingegen zu — wie hier bereits vermuteten — verlangerten
Latenzzeiten zwischen Symptombeginn und Kontakt zum medizinischen
System kam (114).

Nicht zu vernachlassigen ist dabei, dass grundsatzlich ein relevanter Anteil der
intrakraniellen Blutungen in der Neuroradiologie laut Freeman et al. (2012)
durch Traumata bedingt ist (115, 116).
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In anderen Studien, die auf Daten der Covid-Pandemie beziehungsweise des
ersten Lockdowns basierten, konnte hinsichtlich der Traumata und damit
einhergehenden Vorstellungen im Bereich der Notfallversorgung ein deutlicher
(z.T. >40%) Ruckgang von Kollisionen zwischen FufRganger:iinnen und
Fahrradfahrer:innen mit Kraftfahrzeugen beobachtet werden (117-119). Zudem
wurde von Chiba et al. (2021) beschrieben, dass es gerade bei alteren
Personen zu uber 30% weniger Sturzen zu Zeiten des Lockdowns kam (118).
Interessanterweise konnte im Zuge dessen auch beobachtet werden, dass
erfolgte Traumata weniger schwerwiegend und seltener todlich endeten (118).
In Bezug auf die Beobachtungen in der Universitatsmedizin Mainz liel3 sich
mutmalen, dass der beobachtete Ruckgang der akuten Falle nicht zuletzt auf

einen Ruckgang der Traumata-bedingten Pathologien griindete.

Eine weitere zu Uberprifende Vermutung blieb damit aber noch offen. Dabei
handelte es sich um die These, der Ruckgang der Prozeduren sei gegeben
durch einen deutlichen Rickgang an Untersuchungen mit ,umstrittener®
Indikation (120). Impliziert waren Untersuchungen von Patientiinnen mit
geringer Symptomlast und a priori erwartbar hoher Wahrscheinlichkeit fur ,kein
relevantes Befundergebnis® (121, 122).

Um sich dieser These zu nahern, legte man den Fokus auf die Akuitat —
respektive die Symptomlast pradiagnostisch — sowie die Zuordnung bezuglich
des relevanten Befundergebnisses. In den Resultaten wurde bereits
beschrieben, dass hinsichtlich der Akuitat in erster Linie ein Rlickgang der nicht-
akuten Falle verzeichnet wurde. Gerade in dieser Gruppe war zudem der Anteil
der Patient:innen mit relevantem Befundergebnis am geringsten.

Blieb ein:e Patient:in mit nicht-akuten Symptomen in der Theorie ohne
Bildgebung, so war demzufolge die Wahrscheinlichkeit, eine relevante
Pathologie zu verpassen, am geringsten (122). Die Idee, solche Patient:innen
hinsichtlich der Indikation einer — zumeist strahlungsbehafteten — Bildgebung
kritischer zu stellen, war dementsprechend anhand der hiesigen Resultate nicht
ganzlich abzulehnen.

In der derzeitigen Literatur wurde dieser Ansatz kontrovers diskutiert. Es kam
progredient das Bestreben auf, die Radiologie tiefergehend in die
Notfalldiagnostik zu intergieren und Schockraumablaufe — wie beispielweise
von Robinson et al. (2020) beschrieben — strukturell (noch) naher an die
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Radiologie anzubinden. Gerade zeitkritische Folgeschaden sollten so moglichst
abgewendet und die Behandlungsablaufe optimiert werden (123). Dass die CT
durch ihre Verfugbarkeit und Schnelligkeit ein zentraler Pfeiler in der
neuroradiologischen Diagnostik ist (124), konnte auch in der hier
durchgefuhrten Studie beobachtet werden. Hier wurden deutlich Uber 50% der
Untersuchungen auf Basis des CTs absolviert.

Im Ablauf der Stroke-Diagnostik und -Therapie stellt die CT ein Hauptelement
dar. Wie auch von Sotoudeh et al. beschrieben, zeigte sich die (Befundung der)
CT-Perfusion als relevanter Faktor fur das Outcome eines jeden Falls (125).
SchlieBlich kam es auf Basis dieser Befunde zur Therapieentscheidung, die fur
die betroffene Person in einer Unterdiagnostik und -therapie oder in einer
Blutung bei inadaquater Thrombolyse oder Thrombektomie enden kénnte (125).
Dementsprechend erschien im Bereich der Schlaganfalldiagnostik die
Anwendung der CT indiskutabel.

Diskutabel ist die CT-basierte Bildgebung hingegen beim Patient:innenkollektiv
mit nicht-akuten Symptomen (116, 126, 127). Dies soll am Beispiel der
Zephalgie erortert werden.

Die Bildgebung bei Kopfschmerzen zielt auf den Ausschluss einer Blutung oder
eines Tumors ab. Einerseits sind, wie auch von Hadidchi et al. (2019)
beschrieben, derartige Pathologien zweifelsfrei relevant und gegebenenfalls
akut zu behandeln, aber dennoch ausgesprochen selten vorliegend (128). Wie
von diesem Autorenteam angemerkt, erscheint es auch uns sinnvoll, bei der
Indikationsstellung vermehrt auf sogenannte Red Flags zu achten. Dabei
handelt es sich um zusatzliche Symptome und klinische Zeichen, die einen
schwerwiegenden  Verlauf befurchten lassen und einen akuten
Behandlungsbedarf indizieren.

Die prospektive Kohortenstudie von de Wit et al. suchte beispielsweise nach
derartigen klinischen Pradiktoren fur intrakranielle Blutungen bei alteren
gesturzten Erwachsenen (129). Hierbei konnte festgestellt werden, dass in
5,0% eine intrakranielle Blutung auftrat und dies signifikant an das Vorliegen
einer Kopfplatzwunde oder eines Hamatoms, einer chronischen
Nierenerkrankung oder eines reduzierten GCS-Werts assoziiert war (129).

Die kanadische Studie von Masood et al. (2020) strebte eine Reduktion der

zerebralen CT-Untersuchungen nach Schadeltrauma an und erstellte im Zuge
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dessen eine Checkliste zur Indikationsstellung (121). Diese Liste beinhaltete
Fragen zum Unfallhergang, zur medizinischen Vorgeschichte und zur aktuellen
Klinik der betroffenen Person (121). Uber einen Zeitraum von sechzehn
Monaten konnte Masood durch Anwendung dieser CHIMES-Checkliste sowie
durch Schulung von Mitarbeiter:innen und Patient:innen eine Reduktion der
zerebralen CT-Untersuchungen von 8% erzielen (p<0,05) (121).

Aufbauend auf derartigen Erkenntnissen konnten weitere beziehungsweise
tiefergehende Protokolle zur Prifung der Indikation erstellt werden.
Andererseits - so zum Beispiel McKinlay et al. (130) - war der Aspekt der
Patient:innenzufriedenheit, nicht zuletzt auch im Sinne einer psychischen
Zufriedenheit der Patient:innen mit Kopfschmerzen, nicht zu vernachlassigen.
In der angesprochenen Studie wurde beobachtet, dass Patient:innen in erster
Linie dann Erleichterung berichteten, wenn sie ein (negatives)
Untersuchungsergebnis moglichst zeithah und verstandlich erhielten.
Patient:innen mit anhaltenden Beschwerden seien zudem nach Ausschluss
einer raumfordernden Pathologie eher fahig gewesen, die Symptome durch
diverse Techniken lindern zu konnen (130).

Dennoch sollte der psychologische Aspekt nicht als Indikation fur eine
strahlenbehaftete Diagnostik dienen und sich bewusst gemacht werden, dass
das Alter der Patient:innen in jingsten Studien negativ mit einer Uberdiagnostik
korrelierte (116). Dementsprechend sei, laut Shobeirian et al. (2021), vor allem
bei jungen Patient:innen die Indikation umso kritischer zu stellen (116).

Zusammenfassend lie sich hinsichtlich der These der strengeren
Indikationsstellung zur neuroradiologischen Bildgebung Folgendes festhalten:
Die viel wissenschaftlich diskutierte und umfassende Diagnostik von
Schlaganfallen war mutmallich — einhergehend mit der hohen Symptomlast der
Mehrzahl der Patient:innen — gerechtfertigt und adaquat.

In Bezug auf den exemplarischen Fall von Kopfschmerzen ist im Sinne des
Strahlenschutzes und aufgrund der Seltenheit der befurchteten Pathologien
eine kritischere Indikationsstellung zu erwagen. Diese konnte einerseits in der
Aufarbeitung und starkeren Implementierung von Indikationsfaktoren (Red
Flags) liegen. Andererseits kdnnte — wie auch beispielweise von Rozell et al.
(124) thematisiert — wenn eine Bildgebung gewunscht wird, vermehrt auf die
strahlenfreie MRT-Diagnostik zurtuckgegriffen werden. Um der Vielzahl der
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nicht-akuten Falle gerecht zu werden, bedurfe es hingegen deutlicher
Veranderungen in der Logistik und Struktur niedergelassener radiologischer
Praxen. Im Konflikt stehen dabei jedoch der Kostenaufwand einer MRT-
Untersuchung im Vergleich zur CT und der Aspekt der Strahlenbelastung.

Vor allem die Aufarbeitung der Indikationsschemata hin zu kritischeren
Faktoren ist dementsprechend kurzfristig realisierbarer und sollte im Sinne der
Arbeitsauslastung der Mitarbeiter:innen reevaluiert und gegebenenfalls in den

klinischen Alltag integriert werden.

Neben dieser kritischen Indikationsstellung allgemein, thematisierte die hiesige
Studie relevante Unterschiede abhangig vom zugehdrigen Geschlecht.

Um auf konkrete geschlechterspezifische Unterschiede in der Schlaganfall-
Diagnostik und -Therapie einzugehen, bot es sich an, einen Blick Uber den
Tellerrand hinsichtlich der Patient:innenstruktur zu wagen. Das Pandemie-
gepragte Patient:innenaufkommen lieferte einen Eindruck uber den Klinikalltag
und dessen krisenabhangige Veranderungen. Da - wie bereits zu Beginn
angeklungen - in Zukunft mit zunehmend haufigeren infektiologischen Krisen zu
rechnen ist (14, 15), konnten auf Basis der aktuellen Beobachtungen
Anpassungen des medizinischen Systems erwogen werden.

Nicht zuletzt sollte dabei auch das im Rahmen des demographischen Wandels
(131) alter werdende Patient:innenklientel berlcksichtigt werden. Bereits jetzt
sei laut dem Statistischen Bundesamt jede zweite Person in Deutschland alter
als 45 und jede funfte Person alter als 66 Jahre (131).

In der Neuroradiologie der Universitatsmedizin Mainz waren zu Zeiten des
Lockdowns mehr als 58% der weiblichen und Uber 63% der mannlichen
Patient:innen Uber 60 Jahre alt. Zudem war im Lockdown-Zeitraum jede 16.
Patientin Uber 90 Jahre alt.

Bei beiden Geschlechtern erwies sich das Alter als signifikanter Pradiktor flr
die Akuitdt. Sollte Uberdies eine Dbereits diskutierte kritischere
Indikationsstellung Anwendung finden, so ist mit einem deutlichen Verschub hin
zu mehr subakuten oder akuten Fallen bei verminderter Anzahl nicht-akuter
Falle zu rechnen. Ferner liel3e per definitionem eine hohe Akuitat eine hohe
Wahrscheinlichkeit fur den Bedarf einer Notfalluntersuchung mutmafRen. Die
derzeit bereits fur fast 50% aller Prozeduren genutzte Computertomographie

wird mutmalflich in Zukunft eine ebenso relevante oder noch relevantere
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Untersuchungsmodalitat darstellen. Diese Uberlegungen skizzieren eine ,neue
Normalitat®, die von infektiologischen und demographischen

Herausforderungen gepragt sein kénnte.

Eine Anpassung der klinischen Ablaufe beispielsweise in der Neuroradiologie
der Universitatsmedizin Mainz zur Minimierung eines etwaigen Infektionsrisikos
konnte sowohl auf raumlicher, personeller als auch hygienischer Ebene
stattfinden.

Chen et al. (2020) etablierten in ihrer Studie operative Grundsatze fur einen
radiologischen Dienst, der mit der COVID-19-Pandemie konfrontiert ist (132).
Dabei wurden neben einem sorgfaltigen Hygienekonzept und der
Implementierung von personellen Arbeitsgruppen (zur Minimierung des
intrapersonellen Ansteckungsrisikos) eine Gruppierung von Patient:innen nach
Infektionsrisiko und die Einfuhrung einer Taskforce empfohlen.
Interessanterweise empfahl Chen bei Covid-suspekten oder bestatigt-
Infizierten ,unnétige Bildgebung zu minimieren® (132).

Unabhangig davon, dass die damit erzielte Minimierung des viralen
Expositionsrisikos evident war, implizierte diese Formulierung, dass im

Regelbetrieb zum Teil ,unndétige Bildgebung“ betrieben wurde.

Die Telemedizin stellt einen weiteren Aspekt der aktuellen Entwicklung in der
medizinischen Versorgung dar. Vor allem in der Primarversorgung konnten
diesbezuglich erste Erfolge in der Implementierung verzeichnet werden (111).
Ziel sei es, die Verbindung zwischen Gesundheitssystem und Patient:innen neu
zu Uberdenken (111). Einschrankend seien dabei strukturelle Ungleichheiten im
Patient:innenkollektiv, die eine flachendeckende digitale Kommunikation
erschwerten (111). Zudem erwiesen sich einige Fachrichtungen mit
ortsgebundenen diagnostischen und therapeutischen Funktionseinheiten daftr
in hohem Male ungeeignet. So ist der Fachbereich der Neuroradiologie nach
derzeitigem technischem Stand, bis auf beispielsweise eine etwaige online

Befundbesprechung, nur sehr begrenzt der Telemedizin zuzufuhren.

Dementsprechend werden die voraussichtlich zunehmend alteren Patient:innen
fortwahrend lokal vorstellig werden muissen. Um dennoch einer mdglichen
Mobilitatseinschrankung gerecht zu werden, sollte zunehmend auch im

ambulanten Setting auf eine Barrierefreiheit geachtet werden. Mogliche alters-
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und migrationsbedingte Kommunikationsschwierigkeiten konnten durch
digitale, in der SchriftgroRe und Sprache anpassbare Formulare umgangen

werden.

Wie auch von Currie et al. (2020) konstatiert, sollten im Sinne der
Patient:innenzufriedenheit und des Hygienebestrebens die Wartezeit minimiert,
die Scanzeiten reduziert und der Workflow optimiert werden (112).

Weitere Studien im Bereich der (Neuro-)Radiologie zum Thema
demographischer Wandel in Krisenzeiten waren gefragt, um das medizinische

System fur die kommenden Herausforderungen zu sensibilisieren.
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Kritische Betrachtung der eigenen Studie

Zunachst fiel bei der Datenerhebung eine Diskrepanz zwischen dem mittels RIS
erhobenen Datensatz und dem Ausdruck aller in den jeweiligen Zeitrdumen
erstellten Befunde auf. Dieser umfasste in beiden untersuchten Perioden etwa
10%. Der Unterschied in der Anzahl der Prozeduren zu den Befunden konnte
jedoch im Verlauf dadurch erlautert werden, dass unter anderem bei einigen
neuroradiologischen Vorgangen, wie der DSA, mehrere Unterschritte einzeln
erfasst wurden. Da diese Abweichung in beiden Zeitraumen einem nahezu
gleichen Prozentsatz entsprach, ging man von keinem signifikanten

systematischen Einfluss dieser Beobachtung auf die Ergebnisse aus.

Bestatigenderweise erwies sich der a priori gewahlte Zeitraum im Rahmen der
Literaturrecherche als Klimax der akuten Pandemie-assoziierten
Veranderungen im Kklinischen Patientiinnenaufkommen. Gerade in der
deutschen Studie von Pfaff et al. (39) wurde die erste Welle und somit in erster
Linie der hier betrachtete Zeitraum im Marz 2020 als besonders relevant
bewertet. Ferner war das unsererseits gewahlte Format zur individuellen
Auswertung zum damaligen Zeitpunkt in keiner anderen Studie vorgenommen
worden. Durch das individuelle Reading jedes Befundes (n>2000) konnten
tiefergehende, detailreiche Informationen zZu den einzelnen
neuroradiologischen Prozeduren gewonnen werden.

Die zuvor festgelegten Variablen (z.B. zuweisende Institution, Akuitat der
Symptome, Befundergebnis) erwiesen sich in der Auswertung als adaquat und
erkenntnisreich. Im Verlauf zeigte sich, dass eine weitere Differenzierung
zwischen ,Stroke“ und ,nicht-Stroke* vor allem im Kontext der hoch-akuten Falle
interessant gewesen ware. Zudem lie} sich im Rahmen der Datenerfassung
kein Ruckschluss ziehen, ob der:die jeweilige Patient:in zum Zeitpunkt der
Untersuchung Covid-positiv war. Dies konnte in einer Folgestudie behandelt
werden, um Erkenntnisse Uber einen etwaigen Einfluss einer SARS-CoV-2
Infektion auf die Symptomlast und das Outcome in der Neuroradiologie
gewinnen zu kdnnen.

Hingegen konnte man durch die Berucksichtigung der zuweisenden Institution
differenzierte Schlisse uber das Patient:innenkollektiv je nach klinischem

Setting ziehen (ambulant, stationar, Notaufnahme). Dabei konnte allerdings
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nicht selektiert werden, ob der:die selbe Patientiin im jeweiligen Zeitraum
mehrfach untersucht wurde.

Der in der Diskussion behandelte Selection Bias konnte im Rahmen der Analyse
nicht zuletzt beurteilt werden. Da allerdings die offiziellen Vorgaben keine
derartigen aberranten Beurteilungsschemata zu Krisenzeiten vorgaben,
erschien uns dieser Aspekt nicht wesentlich einflussnehmend.

Dennoch geling es, sich den Vermutungen aus anderen, oberflachlicheren
Studien (39, 69, 75) zu diesem Thema durch die individuelle Befundauswertung
gelungen zu nahern und die Bedeutsamkeit der Beobachtungen durch

weitergehende Auswertungen (wie in Abbildung 9) zu bestarken.
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5. Zusammenfassung

Die SARS-CoV-2-Pandemie fuhrte global zu weitreichenden Veranderungen.
Als sie im Fruhjahr 2020 Deutschland erreichte, entschloss sich die
Bundesregierung, das offentliche Leben in Deutschland stark einzuschranken
(5). Ab dem 16. Marz 2020 galt es zudem, elektive Mallnahmen im
medizinischen Sektor zu verschieben. In der Neuroradiologie der
Universitatsmedizin Mainz wurde ein Uber das erwartete Mal} hinausgehender

Ruckgang der medizinischen Bildgebungen und Notfalleingriffe verzeichnet.

Ziel war es, die Charakteristka der mdglicherweise geanderten
Patient:innenstruktur im Detail zu erarbeiten. So sollte der Einfluss einer akuten
Pandemie auf die Versorgungsstruktur an einer deutschen neuroradiologischen

Universitatsklinik eruiert werden.

Alle Befunde bildgebender und angiografischer Untersuchungen, die in der
neuroradiologischen Abteilung der Universitatsmedizin Mainz zwischen dem 9.
Méarz und dem 29. Marz 2020 durchgefuhrt wurden, wurden retrospektiv
analysiert (ab einer Woche vor Beschluss bis einschlielich der ersten offiziellen
Woche des Lockdowns). Als Kontrollgruppe dienten die Befunde aller
bildgebenden Untersuchungen und Prozeduren im entsprechenden Zeitraum
des Vorjahres (11. bis 31. Marz 2019).

Mittels der Exportfunktion des radiologischen Informationssystems der
Universitatsmedizin Mainz wurden alle Prozeduren der Neuroradiologie
extrahiert und die zugehorigen Befunde nach einem zuvor definierten Schema
ausgewertet. Zu den gewonnenen Informationen gehorten die
Patient:innendaten (Alter bei der Untersuchung und Geschlecht), der Zeitpunkt
der Untersuchung, die Bildgebungsmodalitat, die abgebildete Kérperregion, die
Uberweisende Institution, Akuitat der Symptome und das jeweilige
Befundergebnis. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM®
SPSS® Statistics (Version 28, International Business Machines Corporation
(IBM Corp.), 1 North Castle Drive, Armonk, 10504 New York, USA). Unter
anderem wurden Chi-Quadrat-Tests, der Cramer-V-Test, der Spearman-Test
sowie Kruskal-Wallis-Tests verwendet.
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Insgesamt konnte im Vergleich des Lockdown-Zeitraums mit dem
Kontrollzeitraum ein Ruckgang der Prozeduren von knapp 25% festgestellt
werden. Vor allem die Rdéntgenuntersuchungen und die nicht-akuten Falle
gingen dabei Uberdurchschnittlich zurick. Die subakuten Falle nahmen anteilig
zu und fuhrten neben den akuten Fallen im Lockdown-Zeitraum mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit zu einem relevanten Befundergebnis. Dabei konnte
ein relevantes Befundergebnis signifikant durch die anfangliche Akuitat
vorhergesagt werden (p<0,001). Die Prozeduren in der nachtlichen Kernzeit

nahmen im Zuge dessen deutlicher ab als am Tage (-55,1%).

Ein signifikanter Verschub in der Geschlechterverteilung zugunsten der
mannlichen Patienten (56% statt zuvor 51%) wurde beobachtet. Es konnte kein
relevanter Unterschied im mittleren Alter des Patient:innenkollektivs festgestellt
werden. Lediglich in der Gruppe der akuten Falle waren die mannlichen
durchschnittlich deutlich junger als die weiblichen Patientinnen (64,7 versus
70,3 Jahre). Die weiblichen Patientinnen wurden im Lockdown-Zeitraum
zunehmend mit akuten Symptomen vorstellig (Uber 20%), wahrend die
mannlichen Patienten im Vergleich zunehmend subakute Symptome
aufwiesen. Die Verteilung der Akuitat war im Kontrollzeitraum signifikant
unterschiedlich zwischen den Geschlechtern (p=0,034). Dies glich sich im
Lockdown-Zeitraum jedoch an. Bei mannlichen Patienten konnte die Akuitat
durch das Alter und den Untersuchungszeitpunkt signifikant vorhergesagt
werden (p<0,001 bzw. p=0,009). Die Akuitat weiblicher Patientinnen konnte
durch den Zeitraum (2019/2020) und das Alter signifikant vorhergesagt werden
(p=0,004 bzw. p<0,001).

Geschlechterspezifische Unterschiede wurden im soziologisch-
behavioristischen Rahmen diskutiert und in den medizinischen Kontext gestellt.
Dabei zeigten sich die zwischen den Geschlechtern divergierende
Wahrnehmung der Covid-Pandemie und das geschlechterbezogene
Gesundheitsverhalten als zentrale Elemente. Erhdhte Risikofaktoren im
mannlichen Geschlecht und das zurlckhaltende Konsultierungsverhalten der
weiblichen Patientinnen boten einen Erklarungsansatz fur die beobachteten
Ergebnisse. Beispielhaft wurden zum Thema Schlaganfall die objektivierten

geschlechterspezifischen Unterschiede in Prasentation und Outcome
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thematisiert und Losungsansatze formuliert, um diese zu reduzieren und die

jeweilige Diagnostik und Behandlung zu optimieren.

Im Sinne des Bestrebens hin zur individualisierten Medizin konnte diesen
geschlechterspezifischen Unterschieden weiter nachgegangen werden. Das
biologische Geschlecht konnte so in Zukunft bei Diagnostik- und
Therapieentscheidungen zunehmend als Variable berlcksichtigt und das

jeweilige Outcome nach aktuellem Wissensstand optimiert werden.

70



6. Abstract

eingereicht im Rahmen der 56. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur

Neuroradiologie e.V. (neuroRad2021)

Where have all the patients gone? Change of admission to a university

neuroradiological service in times of Covid-19 virus pandemic lockdown

Introduction: The first COVID19-associated lockdown in Germany in March
2020 significantly influenced the medical system. We investigated lockdown-
associated changes in patient load and characteristics in a German

neuroradiological university department.

Methods: All reports of neuroradiological examinations performed in a period
of time during the first lockdown (03/09/20-03/29/20; n=979) were analysed
regarding gender, age, imaging modality, type of referrer (emergency admissions
| inpatients | outpatients), acuity of symptoms (no, mild, severe), time of
examination, imaging finding (no | relevant), and compared to reports of a
comparable pre-lockdown period (03/11/19-03/31/19; n=1302).

Results: The total number of examinations decreased by 24.8% compared to
the non-COVID reference period (2019: n=1302 vs. 2020: n=979) throughout all
examination modalities (CT: -25.1%, MRI: -13.1%; X-Ray: -64.7%). The proportion
of asymptomatic admissions was reduced from 41% to 35%, while number of
patients with severe symptoms remained stable (16% vs. 17%). Consequently, the
incidence of relevant findings increased from 36.8% to 41.2%. Interestingly, the
proportion of male patients was significantly higher during the lockdown (56%)
compared to 2017 (52%), 2018 (51%), 2019 (51%) and 2021 (50%). Mean patient
age (£1SD) was not relevantly affected (60.8+21.0 vs. 61.5£20.1 y). In terms of
circadian rhythm, examinations during night shifts (0.00-6.00 a.m.) decreased
strongly (-52.1%). The number of catheter angiographies was reduced by 46.4%
during the first lockdown period. The proportion of TE procedures slightly

increased from 23% to 33%.

Conclusion: During the first hard lockdown, the total requirement of
neuroradiological procedures decreased strongly, while the incidence of relevant
findings increased. These changes in patient structure may partly be due to better
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health behaviour, but also due to concerns about the risk of nosocomial infection.
The significant decrease of imaging during night shifts raises the question, whether
too many unnecessary imaging procedures are carried out at night. Why we

observed a strong shift towards more male patients remains to be elucidated.
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ABSTRACT

Objectives A hard lockdown was presumed to lead to
delayed diagnosis and treatment of serious diseases,
resulting in higher acuity at admission. This should be
elaborated based on the estimated acuity of the cases,
changes in findings during hospitalisation, age structure
and biological sex.

Design Retrospective monocentric cross-sectional study.
Setting German Neuroradiology Departmentata .
Participants In 2019, n=1158 patients were admitted in
contrast to n=884 during the first hard lockdown in 2020
(11th-13th week).

Main outcome measures Three radiologists evaluated
the initial case acuity, classified them into three groups
(not acute, subacute and acute), and evaluated if there
was a relevant clinical deterioration. The data analysis was
conducted using non-parametric methods and multivariate
regression analysis.

Results A 24% decrease in the number of examinations
from 2019 to 2020 (p=0.025) was revealed. In women,
the case acuity increased by 21% during the lockdown
period (p=0.002). A 30% decrease in acute cases in men
was observable (in women 5% decrease). Not acute cases
decreased in both women and men (47%; 24%), while
the subacute cases remained stable in men (0%) and
decreased in women (28%). Regression analysis revealed
the higher the age, the higher the acuity (p<0.001 in bath
sexes), particularly among women admitted during the
lockdown period (p=0.008).

Conclusion The lockdown led to a decrease in
neuroradiological consultations, with delays in seeking
medical care. In women, the number of most severe cases
remained stable, whereas the mean case acuity and age
increased. This could be due to greater pandemic-related
anxiety among women, however, with severe symptoms
they were seeking for medical help. In contrast in men,
the absolute number of most severe cases decreased,
whereas the mean acuity and age remained nearly
unaffected. This could be attributable to a reduced
willingness to seek for medical consultation.

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY

= This study employed a comparative and retro-
spective analysis, using a substantial sample size
(n=2042) and considering various parameters for
evaluation, ensuring a comprehensive assessment
of the impact of the COVID-19 lockdown on acuity
of neuroradiological cases (March 2019 vs 2020).

= The study primarily focused on the early weeks of
the COVID-19 pandemic, and there is no exploration
of intrapandemic situations (eg, 2021/2022), which
could provide additional insights into the long-term
impact on neuroradiological cases.

= The assessment of case acuity and deterioration in
findings had been conducted by experienced radiol-
ogists with =4 years of experience, and any uncer-
tainties are resolved through consensus readings,
enhancing the reliability of the study’s findings.

= While efforts are made to standardise cases, exter-
nal factors influencing patient behaviours, such as
fear of infection, public health messaging, or chang-
es in healthcare-seeking attitudes, might not be ful-
ly accounted for in the analysis.

INTRODUCTION

During the outbreak of the COVID-19 virus
and its declaration as a pandemic by the
WHO in 2020, governments worldwide imple-
mented nationwide lockdowns to protect
their citizens.! In Germany, restrictions were
imposed between 16 March 2020 and 23
March 2020: the timeline of events from 16
March 2020 to 22 March 2020, reflects the
swift and decisive measures taken in response
to the escalating COVID-19 pandemic in
Gcrman._v.2 The nationwide closure of non-
essential businesses on 16 Marc, with excep-
tions for vital services, marked the beginning
of significant restrictions.” Subsequent days
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saw the acknowledgement of the highrisk situation
by the Robert Koch Institute, leading to a global travel
warning and financial support for repatriation efforts.”
The closure of EU borders on 18 March further empha-
sised the severity of the situation, and Chancellor Angela
Merkel’s impactful video message underscored the
gravity of the challenge facing Germany™ ‘As Germany
faced its most significant challenge since World War II.
these measures aimed at protecting public health and
managing the unprecedented situation.” The closure
of restaurants on 21 March and the implementation of a
nationwide contact ban on 22 March, although stopping
short of a strict lockdown, demonstrated a commitment
to limiting social interactions and slowing the spread of
the virus,”

Despite the known and unknown socioeconomic
limitations that these interventions would have on the
population, the German government decided to post-
pone planned treatments, if medically justifiable, in
order to preserve |:eq:r:u:ir.i(::‘-.3 During this period, several
neuroradiological departments in Germany and other
countries reported a temporary decrease in diagnostic
and therapeutic case numbers." * Pfaff et al' found that
fear of infection was a primary reason for the decrease in
medical consultations,’ which was confirmed by several
other international multicentre studies.™ This effect was
consistent for elective examinations, however, also for
examinations associated with acute cases.”' According
to the findings of Willms ef al'”, two factors significantly
contributed to the decrease in severe cases during the
COVID-19 lockdown: (1) more stringent selection
criteria for medical treatment and (2) patients delaying
their medical consultations." Likewise, individuals with
chronic illnesses, including those undergoing diagnosis
and active treatment for cancer, observed a reduced
likelihood of seeking medical consultations during the
COVID-19 lockdown in 2020."'" Numerous studies
conducted during the onset of the pandemic have docu-
mented a significant increase in anxiety and depressive
disorders both during and after the COVID-19 lock-
down.'™ The overall concern about contracting the
virus and the adherence to social distancing guidelines
are presumed to have contributed to the decrease in the
51522

resultin

number of cases across various disciplines,
bl

in a higher fatality rate due to delayed hospitalisation.
Some studies indicated that a general reluctance to seek
medical advice among men within the pandemic led to
a decrease in severe cases and to higher mortality rates
while dying at home.

The aim of this study was to determine whether there
were significant differences between the period before
and during the first COVID-19 lockdown, including
factors such as the acuity of cases, a relevant deterioration
in the further course of hospitalisation, as well as the tech-
nical modality used.

We hypothesised (1) a drop in patient numbers in 2020
and (2) an mcrease in incidence in severe and decrease

in mild cases from 2019 to 2020.

95 26

MATERIALS AND METHODS

Patient involvement statement

In this retrospective study, patients were not actively
engaged in the recruitment or execution of the study.
Reporting results to study participants did not occur, as
there was no immediate benefit for them; instead, the
benefit lied in contributing to the broader understanding
for the general population. Additionally, the burden of
the intervention was not assessed by patients themselves,
as this was a retrospective study without specific study-
related burdens.

Centre of investigation, study population and selection criteria
The Department of Neuroradiology at the University
Medical Centre Mainz is a hub of excellence, offering
top-tier diagnostic, advisory and therapeutic services.
Specialising in minimally invasive treatments for vascular
disorders of the head and spinal cord, interventions for
several conditions such as strokes, aneurysms, arteriove-
nous malformations and dural arteriovenous fistulas are
performed. As the largest neuroradiological centre in
Rhineland-Palatinate, it contributes around 200 stroke
treatments annually, ensuring 24 /7 stroke care. With 800
angiographies, 200 stroke treatments, 100 aneurysm treat-
ments, 5000 MRI scans and 15 000 CT scans conducted
annually, the department exemplifies a commitment
to excellence and innovation in neuroradiology at the
University Medical Centre Mainz. Furthermore, the
University Medical Centre of the Johannes Gutenberg-
University Mainz caters to 64547 inpatient cases, attend
to 283964 outpatient cases, maintain a capacity of 1665
beds and employ 8698 dedicated professionals, providing
specialised care to each patient.”’

The department of neurosurgery has a total of 66 inpa-
tient beds distributed across various units with its own
neurosurgical intensive care unit with ten beds, as well as
an intermediate care unit with four beds. Another distine-
tive aspect is the dedicated unit for early rehabilitation,
comprising four beds.*®

The neurology department, with a toral of 42 beds,
provides comprehensive neurological care. Its certified
stroke unit, equipped with 12 beds, is complemented
by 4 beds for intermediate care and 6 intensive care
beds through collaboration with internal medicine and
anesthesiology. Additonally, two beds are dedicated to
continuous  electroencephalogram (EEG) monitoring
for potential surgical treatment indications in therapy-
resistant epilepsies,™

All findings of the Department of Neuroradiology of
the University Medical Centre Mainz within the 11th and
13th week of 2019 (1275 cases; ‘prelockdown’) were anal-
ysed retrospectively and compared with the same calendar
weeks of 2020 (923 cases; ‘lockdown’). All cases included
in our analyses were those admitted during this period
and received initial imaging through neuroradiology,
followed by subsequent imaging to assess potential deteri-
oration in the clinical course morphologically. For 2019,
n=117and for 2020 n=39 data sets were excluded due to
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Data inclusion criteria:

1. all examinations in the period from calendar
week 11 to 13 in 2019 and 2020

2. neuroradiological procedures recorded in the
Radiology Information System (RIS)

3. written findings assignable to the radiological

data set
2019 . 2020
n=1275 Dgta 'exc!usmn n=923
criteria:
n=117 1. data setor n=39
procedures ¢ <] procedures D . procedures
excluded due to without written excluded due to
study criteria report study criteria
2. incomplete
procedures
A4 Y
2019 2020
n=1158 n=884

Figure 1

incomplete image acquisitions or uncertainly assignable
written reports. Finally, n=1158 (2019) and n=884 (2020)
data sets have been included (figure 1). As depicted in
online supplemental figure 1A, relevant decline in case
numbers was observed only in the year 2020, compared
with the prepandemic (2017: n=1256; 2018: n=1237; 2019:
n=1275) and intrapandemic years (2021: n=1295). The
cases were randomised and equally distributed among
the three radiologists by the same medical student.

Parameters

Several parameters were extracted from the radiolocal
information system (RIS) considered for evaluation:
patient age and gender, as well as the time of examination,
technical modalities, the anatomic region of interest, the
availability of previous images within the database and
the referral institution (table 1). The technical modalities
included the digital subtraction angiography, native CT,
CT angiography (CTA), CT perfusion (CTP), MRI and
X-ray, whereas CTA and CTP were classified as one cate-
gory (CTA/CTP) due to their strong correlation to stroke

Flow chart of study-related inclusion criteria and population selection.

diagnosis. The (anatomic) regions of interest consisted of
head and neck, spinal cord, thorax and regions other than
those mentioned (‘others'). Referrer categories included
the surgical and internal emergency department, as well
as external hospitals/rescue services. Based on this infor-
mation, three readers (radiologists) classified the acuity
(A category) and, in the case of subsequent follow-up
examinations, a relevant change in findings indicating
deterioration (D category; online supplemental table 1),
If the acuity of a case was unclear for a single reader, a
consensus reading was conducted. Here, all three readers
collaboratively decided on the case classification and its
interpretation.

Case acuity (A category) and deterioration in find-
ings in follow-up imaging (D category) were classi-
fied by radiologists with =4 years of experience from
the Department of Neuroradiology at the Univer-
sity Medical Centre Mainz (online supplemental
table 1) by using all available data from the RIS
and written reports. The experience in evaluating
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Table 1 Study population characteristics
Group Subgroup Prelockdown Lockdown A (%) P value
Total - 1158 884 -24 0.025
Sex Female 565 (48.8%) 386 (43.7%)  -32 0.025
Male 593 (51.2%) 498 (56.3%) -16
Age Female 60.4+£21.7 62+21.5 = >0.05
Male 61+20 61.3+19.5 —
Case acuity (number) AD 459 (39.6%) 293 (33.1%) -36 0.02
Female 239 (42.3%) 126 (32.6%) 47 Fioane
Male 220 (37.1) 167 (33.5%) o4 MD
Al 474 (40.9%) 411 (46.5%) 13
Female 223 (39.5%) 160 (41.5%) -28
Male 251 (42.3%) 251 (50.4%) 0
A2 177 (15.3%) 143 (16.2%) -19
Female 77 (13.6%) 73 (18.9%) 0.5
Male 100 (16.9%) 70 (14.19) 30
Missing 48 (4.1%) 37 (4.2%) -
Case acuity (mean/SD) Female AD.7T+0.7 AD.85+0.73 - a.011
Male A0.79=0.72 A0.8+0.67 = >0.05
Case acuity (median/|QR) Female Al (1) Al (1) — 0.008
Male A1 (1) Al (1) - 0.048
Relevant deterioration No (D0) 700 (60.4%) 499 (56.4%) -29 >0.05
Yes (D1) 409 (35.3%) 348 (39.4%) -16
Missing 49 (4.2%) 37 (4.2%) =
Region of interest Head and neck 952 (82.2%) 751 (85%) -21 <0.001
Spinal cord 141 (12.2%) 107 (12.1%) -24
Thorax 62 (5.4%) 22 (2.5%) -64
Others 30.3%) 3 (0.3%) 0
Modality DSA €60 (5.2%) 41 (4.6%) -32 0.018
Native CT 553 (47.8%) 435 (49.2%)  -21
CTA/CTP 141 (12.2%) 106 (12%) =25
MRI 304 (26.3%) 266 (30.1%) -13
X-ray 100 (8.6%) 36 (4.1%) -64
Referrer Emergency Dpt. (surgical) 237 (20.5%) 210 (23.8%) -11 0.01
Emergency Dpt. (internal) 651 (56.2%) 440 (49.8%) -32
Rescue service/external 219 (18.9%) 196 (22.2%) -10
Missing 51 (4.4%) 38 (4.3%) =

Characteristics compared with the prelcckdown (2019) and lockdown (2020) period in mean+SD or total number (and proportion in %)
including the difference A (in +%) from the prelockdown to the lockdown period. The bold numbers indicate significant values
CTA, CT angiography; CTP, CT perfusion; DSA, digital subtraction angiography.

neuroradiological imaging material for the three
readers was as follows: reader 1=4 years, reader 2=7
years and reader 3 more than 10 ycars. Category
A0 included, among others, symplom-free patients
with oncological diseases during follow-up imaging
and trauma patients without acute symptoms (‘time
to treatment within 72 hours’). Patients with mild
Lo moderate radiculopathies and mild neurological

deficits were placed in category Al (‘time to treatment
between 24 and 48 hours’). Category A2 included
patients with acute stroke, intracranial hacmorrhage,
the most severe pain or significant progression in
a known disease, such as cauda equine syndrome
(*time to treatment under 10 hours’). Patients’
outcomes (or ‘relevant deterioration during hospital-
isation’) were classified as DO and D1. DO described

a
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no relevant changes in known clinical abnormalitics
(eg, control examinations according to guidelines or
acute cephalgia), while D1 included any worsening in
findings comparced with the initial findings.

Statistics

All analyses were performed using the statistical software
SPSS (V.28, IBM). First, the number of cases and their
characteristics between the prelockdown period (2019)
and the beginning of the lockdown period (2020) during
the 11th until 13th week of March were compared. The
parameters were scaled and handled as follows: period
of time=nominal, age=metrically, biological sex=nom-
inal, daytime-metrically, referrer-nominal, case acui-
ty=ordinal, deterioration classification=ordinal, region of
interest=nominal and modality=nominal.

Due to the absence of normally distributed values and
the robustness of non-parametric test procedures, the
Mann-Whitney U test was employed for the analyses of
independent ordinal and metrically scaled variables. If
there were more than two groups, the Kruskal-Wallis test
was used. The difference between the median in the acuity
was tested by using the Cramer-V test for nominal scaled
variables (due to the use of one nominal scaled param-
eter: period of time). The differences between period-
dependent nominal (and/or ordinal) scaled groups were
analysed using the x"! test. Further, the influences of age,
period of time (prelockdown vs lockdown) and relevant
deterioration in further course of hospitalisation (D cate-
gory) on the acuity of cases (A category) were analysed
using multiple linear regression analysis. With a sample
size of n=2042, a statistical power ol 0.9, and a signil-
icance level of a=0.05, a determination coefficient of
R2=0.006 would be needed for a significant overall model
with two predictors (R%=0.007 with three predictors).™
For re-evaluation, the results were confirmed using the
Spearman test for ordinal parameters. The Kruskal-Wallis
test was used (o determine differences in the mean and
SD of metrically scaled variables among groups.

For each of following significance values, we used
a 95% CI with twossided (and il available asymptotic)
significance niveau. Considering multicollinearity, there
were several significant correlations between groups
and subgroups. However, there was no relevant (r<l0.81)
multicollinearity associated interaction.' "' Mediator anal-
ysis (by PROCESS-Macro from Hayes for SPSS) revealed
no significant interactions,*

RESULTS

A significant decrease of 24% in overall case numbers
from the prelockdown compared with the lockdown
period was observable (n=1158 vs n=884; p=0.025; table 1).
In women, the number of A and Al cases significantly
decreased by 47% (A0; n=239vs n=126) and 28% in 2020
(n=223vs n=160; overall p=0.009; table 1 and figure 2).
In men, A0 cases decreased by 32% (n=220vs n=167),
whereby Al cases remained stable (0%;: n=251vs n=251:

p=0.05 overall; table 1). Contradictorily, a 30% decrcase
in A2 cases in men was observable (n=100vs n=70; overall
p=0.05; table 1), whereas in women the number of A2
cascs remained stable with =5% (n=77vs n=73; p=0.009
overall; table 1). This trend was also evident across various
daytime intervals, particularly during later hours and at
night, where a gencral deercase in examinations and
identified acute cases was observed (online supplemental
figure 2).

Regarding to AD and Al cascs, there were no significant
sex-specific differences in the biological age (table 2).
Although the differences in the biological age between
women and men were negligible for A2 cases before the
lockdown (68.6£19.6 vs 64.7+20.1: p>0.05), they became
statistically ~ significant within the lockdown period
(70.3£18.5 vs 64.7218.0; p<0.001; figure 2; table 2).

Multiple linear regression analysis revealed, the higher
the age, the higher the acuity in both sexes (ﬁl,‘_“k_:ﬂﬂtiél;
Bmh=0.193; p<0.001 each), particularly among women
admitted during the lockdown period (f_, ,=0.075;
p=0.017; table 3). I'his was not observable for the male sex
( B.,,A.EO'OOQ; p=0.758). The calculated models predicting
the acuity by using the period of time and the biological
age were statistically signilicant with ¥ (2, 1088)=21.22
(p<0.001; R=0.194) and F_ (2, 948)=39.32 (p<0.001;
R=0.277). Furthermore, if the acuity at admission was
higher in both sexes, there was a higher probability for
a relevant deterioration in the subsequent course of
hospiralisation ([‘Srmmh_:ﬂ.I‘Zﬁ; [’delczﬂ.MS; p<0.001 each;
table 3). A higher probability of a relevant clinical deteri-
oration was not directly attributable to the period of time
or the patients age (p>0.05; rable 3). As well, the anal-
ysed regression models predicting the probability of rele-
vant clinical deterioration by using the period of time,
the biological age and the initial acuity were statistically
significant with F_ (3, 1054)=8.57 (p<0.001; R=0.154)
and F_ (3, 894)=5.67 (p<0.001; R=0.137).

fermale

DISCUSSION

A comparative and retrospective analysis was conducted
to assess the impact of the COVID-19 pandemic during
the initial nationwide lockdown in Germany on the
patient population of a German neuroradiology depari-
ment. Clinical cases from March 2020 (first hard lock-
down) were compared with cases from March 2019,
prior to the pandemic (n=1158 in 2019; n=884 in 2020).
Overall, a 24% decrease in examinations from 2019 to
2020 was observable regarding to our department (-32%
in women and -16% in men). This was consistent with
several studies reporting a statistically significant reduc-
tion in the number of patient cases during this time
pneriodfpJ As the origin, Pfaff e al' suggested a strong
correlation of decrease in medical consultation to fear
of infection.” This was confirmed by many other inter-
national studies,” such as Nogueira el m’,9 revealing this
effect in ‘40 countries across 6 continents’.” Willms et
al,™ however, suggested that (1) stricter selection eriteria
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Changes in Relative Frequency of Age-Stratified Case Acuity
from Pre-Pandemic (2019) to the First Lockdown Period (2020) 2019 2020

12 = not acute [
«ssubacute Z
= acute [ ]

Line Graph Bar Graph
p<0.001 p<0.001
R=0.246 R=0.243

Relative Frequency [%]

Age Categories [Years]

Figure 2 Overview of relative case numbers (%) by age categories in 2019 (line chart) and 2020 (bar chart). Representing the
distribution of relative case numbers over the predefined period in 2019 and 2020. The data are stratified into age categories,
each spanning 10-year intervals. The y-axis represents the percentage of cases relative ta the age groups (x-axis). Notably,
2020 is marked as the year of the first stringent GOVID-19 lockdown in Germany. The line chart showcases trends in 2019,
while the bar chart illustrates the impact of the lockdown on case distribution across different age groups in 2020. In this figure,
the left margin displays statistical measures associated with the corresponding regression analyses in predicting case acuity
using ‘age categories’ and the 'period of time’ as independent variables.

Table 2 Sex-specific impact of the lockdown on case acuity and mean age

Number of cases Age
Sex Acuity Prelockdown Lockdown A (%) Pvalue Prelockdown Lockdown \I:alua
Female A0 239 (42%) 126 (33%) -47 0.009 53.7+22.3 56.2+20.8 >0.05
Al 223 (39%) 160 (41%) -28 655418.9 63.6221.9
A2 77 (14%) 73 (19%) -5 68.6+19.6 70.3+18.3"
Missing 26 (5%) 27 (7%) +4 - -
Sum 565 (100%) 386 (100%) -32 0.025 - -
Male A0 220 (37%) 167 (33%) -24 0.05 56.2+20.6 55.3+20.2 =0.05
Al 251 (42%) 251 (50%) 0 64.3+18.7 64.6+18.3
A2 100 (17%) 70 (14%) -30 64.7+20.1 64.7+18.0"
Missing 22 (4%) 10 (3%) -54 - -
Sum 593 (100%) 498 (100%) 16 0.025 - -

Sex-specific case acuity regarding tc the number of cases and the patients’ age, inclucing not acute (AQ), subacute (A1) and acute cases
(A2), stratified for the period of time (prelockdown in 2019 vs leckdown in 2020). The inter sex difference of age within the A2 group became
highly significant by using the Kruskal-Wallis test (p<0.001; marked with asterisks*). Differences (in %) between the prelockdown and the
lockdown period were depicted as A (deltg). The bold numbers indicate significant values.

*p<0.001.
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Table 3 Multiple Linear Regression Analysis estimating Case Acuity and Relevant Clinical Deterioration of Patients by using

the Period of Time (PT) and Biological Age.

Predictor Regression coefficient B Stand. coefficient § P value R Rz
Acuity Male Constant  0.342 <0.001 0.194 0.038
Pl 0.013 0.009 0.758
Age 0.007 0.193 <0.001
Model description F (2, 1088)=21.22; p<0.001
Statistical power=0.99
Female Constant 0.036 069 0.277 0.077
BT 0.109 0.075 0.017
Age 0.009 0.264 <0.001
Model description F (2, 948)=39.32; p<0.001
Statistical power=1
Relevant deterioration Male Constant  0.253 <0.001 0.154 0.019
PT 0.025 0.025 0.41
Age 0.0004 0.016 0.61
Acuity 0.104 0.148 <0.001
Model description F (3, 1054)=8.57; p<0.001
Statistical power=0.98
Female Constant  0.261 «<0.001 0.137 0.019
PT 0.047 0.048 0.152
Age 0.000 -0.011 0.744
Acuity 0.085 0.126 <0.001

Model description

F (3, 894)=5.67; p<0.001

Statistical power=0.95

To predict (a) sex-specific acuity (AD=treatment within 72 hours to A2-treatment in less than 10 hours) and [b) the probability of relevant
deterioration (D0=no; D1=1). As predictors (1) the period of time (PT; D=preLockdown vs 1=lockdown), (2) Patients’ age for both analysis were
defined. To predict the prediction of detsrioration the acuity was added as third predictor. The bold numbers indicate significant values.

and (2) patients (own will to) delaying medical consul-
tations led to a significant decrease in emergency cases
during the COVID-19 lockdown. " Similarly, patients with
chronic diseases, such as diagnosis and active treatment
for cancer, were less likely to seck medical consultations
during the COVID-19 lockdown in 2020." This wend was
also ohserved in patients with other chronic diseases'”
underpinning our results regarding to the decrease in
(mostly elective) MRIs and X-rays (-13% and -64%).
Several studies analysing the onset of the pandemic in
2020 have observed a signilicant increase in anxiety and
depressive disorders during and after the COVID-19 lock-
down."™™ The general anxiety of contracting the virus
and adherence to social distancing guidelines might
have contributed to this decline in cases” " leading to
a higher fatality rate associated with delayed hospitalisa-
tion, Romero et al and Gao et al snggesred?ﬂ =

Although there were studies indicating that the number
of strokes remained essentially stable during COVID-19,
other studies suggested that COVID-19 partients were
more likely to present with severe strokes and experience
lower clinical outcomes at admission.™ In general, the
question of whether there was a significant reduction in
reperfusion therapy/mechanical thrombectomy during

the first COVID-19 lockdown is highly debated. Strambo
e al” described no significant differences in severe stroke
cases among COVID-19-positive versus negative patients
but noted frequent multiterritorial involvement as a char-
acteristic of strokes in COVID-19 patients.” Nogueira e/
al’ observed a significant decrease in suoke-related treat-
ments within the first 3 months of the pandemic situa-
tion® and Qureshi o al* however, could not determine
a significant correlation between the COVID-19 virus
and the number of acute ischaemic strokes.”” Alterna-
tively, delayed hospitalisation may have contributed to
the lower clinical outcomes. Jurkevigicné e af found a
significant difference in stroke severity, as measured by
the NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale),
between COVID-19-positive patients and the uninfected
population (NIHSS with 16vs 12 points).:’"' Theyobserved
that higher NITHSS values in COVID-19-pasitive patients
seemed to be unaffected by a timely and/or successful
reperfusion result. Concoranty for this, Ntaios ef al”
demonstrated a positive relationship between worse
functional cutcomes after ischaemic stroke in COVID-19-
positive patients, which could be attributable to a delayed
admission.”” This suggestion was supported by Sharia
d af® and Ozkan ef af? through their analysis of NIHSS
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scores during the COVID-19 pandemicﬁa ' Goncor-
dantly, our results revealed a strong positive correlation
of the case acuity at admission on the probability of dete-
rioradon at the subsequent course of hospitalisation.
Furthermore, our results revealed a significant decrease
in the number of A0 (-36%), Al (-13%) and A2 (-19%)
in the lockdown period compared with the previous year.
Inn this study, in women, there was a decrease in cases with
lowerseverity (-47% in AD and -28% in Al), whereby the
number of cases requiring immediate treatment (A2, eg,
strokes or intracranial haecmorrhage) remained nearly
unaffected (-5%). In line with other studies, in women,
the period of time (and age) seemed to significantly influ-
ence the initial acuity of for example, strokes, suggesting
that women tended to wait longer with neurological
symptoms in the pandemic situation compared with the
prelockdown period. This could have led to the higher
case acuity ohserved for women at admission, never-
theless, they might have sought delayed help from the
healthcare system. In contrast, among men, a decrease
in both not acute (-24%; A0D) and severe cases (-30%;
A2) was observed between the prelockdown to the lock-
down period, whereby mild cases (Al) remained stable
(0%). The 30% decrease in severe cases (A2) in men
could be due to a refusal to seek healthcare resulting in
an increased mortality rate among male citizens while
dying at home,® 2

The study had some limitations. Due to the high
number of cases analysed (n=2042), we did not assign the
study data to each of the three readers, which prevented
us from analysing interrater reliability. However, the
cases were randomised and equally distributed among the
three readers by the same medical student. Nevertheless,
reader-based parameters (individual evaluation of acuity
and deterioration) could have been affected. Differences
in assessments are likely due to this. To compensate for
this, in case of uncertainty about the acuity of a case or rele-
vant clinical deterioration for a single reader, a consensus
reading was held. During this process, all three readers
worked together to determine the case classification and
its interpretation. Furthermore, the revealed influences
of the multiple regression analysis are statistically signifi-
cant, although small. Furthermore, the assessment of the
ongoing clinical course focused on deterioration (D cate-
gory). We did not anticipate significant improvement,
which is why no corresponding classification was included
in the study design. If relevant improvements in the clin-
ical course were observed, these were categorised under
DO (‘no relevant deterioration’). At last, no investigations
were conducted regarding intrapandemic situations (eg,
2021,/2022), nor were individual case tracking or disease-
specific progressions pursued. Such approaches would be
meaningful for future studies.

CONCLUSIONS
The COVID-19 pandemic and subsequent lockdown
had an impact on medical consultations, resulting in a

decrease in the absolute number of consultations and
an increase in cases of higher acuity overall. In women,
the overall number of severe cases did not change signifi-
cantly, but their proportion increased due to a decline
in less severe cases. As a result, the average severity and
age of cases among women rose. In contrast, increased
acuity at admission during the lockdown period was
attributable to women, others in men. This wend may
be ascribed to a heightened pandemicrelated anxiety
among women; however, it did not discourage them from
seeking medical help for severe symptoms. Conversely,
among men, there was a decrease in the total number of
severe cases, and there were no significant differences in
less severe cases compared with the prelockdown period.
Consequently, the average severity and age among men
remained relatively stable. This could indicate a lower
inclination among men to seek medical consultations
and might be related to higher mortality rates occurring
at home, as suggested by other studies. Overall, the like-
lihood of a significant deterioration in findings was not
further influenced by whether people were admitted
during the lockdown period or not. Only a higher acuity
at admission signiticantly increased the probability of
clinical deterioration during the hospitalisation. For
future pandemic and lockdown situations, it is advisable
to develop a contactless method to assess peoples’ clinical
symptoms for their acuity, patentially justifying hospital
admission even during night-time. This approach would
aim to prevent missing acute situations where potential
larm could still be effectively mitigated. The aim should
be to avoid future situations where individuals refrain
from seeking medical assistance due to fear of potential
penalties or infections.
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Exemplarische Darstellung der handischen Befundauswertung

UNIVERSITATSmMedizin.

MAINZ

Klinik und Poliklinik fiir Neuroradiologie

Universtatsimedizin Mainz - Neuroradiologie Langenbeckstratie 1 55121 Mainz Direktor:

Univ.-Prof. Dr. med. Marc A. Brockmann, MSc

Hausanschrift
Gebaude 505, 2. Etage
Czerny Weg, 55131 Mainz

Telefon: +49 (0) 6131 17-7138
Telefax: +49 (0) 6131 17-6643

Notaufnahme E-Mail: neuroradiologie@unimedizin-mainz.de

Mannlicher Patient www.unimedizin-mainz.de/neuroradiologie

Kopf/Hals-Region untersucht

u.a. mittels CTA/CTP 10.03.2020/TAN1Y /
Erstellungsdatum: 09.03.2020

10.03.2020
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir berichten Gber Ihren Patienten Herrn _ 0 = keine

. : Voraufnahmen
CCT + CTA + Perfusion, 3 Ser., nat/2* KM vom 09.03.2020/20:49 Uhr %
Klinische Angaben: Aphasie im Zeitfenster ‘72 2 = akut
Fragestellung: |schamie? Blutung? Gefaliverschlie? i (akute Aphasie)
Befund: | 1 =relevantes
Die rechtfertigende Indikation gemaf ROV §23 wurde durch eine im Strahlenschutz fachkundige 4 Befundergebnis
(OGN gestell. . ; : ‘ : (akuter Verschluss)
Native Spiral-CT von der Schadelbasis bis zum Vertex mit Ausspielung der Aufnahmen im Knoch

und Weichteilfenster und jeweils axialer und coronarer Reformation.

CT-Perfusion iiber frontotemporooccipitale Hirnareale nach bolusartiger, maschineller KM-
Hochdruckinjektion (40 ml Imeron 400, 5 ml/s.) mit softwaregestitzter Auswertung der Aufnahmen.
CT-Angiographie vom Aortenbogen bis zum Vertex nach bolusartiger, maschineller KM-
Hochdruckinjektion (75 mi Imeron 400, 3 ml/s.) mit anschliessender Ausspielung der Aufnahmen im
Knochen- und Weichteilfenster und jeweils axialer, coronarer und sagittaler Reformation.

Regelrechte Differenzierbarkeit von Mark und Rinde. Kein Nachweis einer blutungssuspekten
Hyperdensitdten. Keine Ischdmiefriihzeichen. Keine Infarktdemarkierung. Keine
Mittellinienverlagerung. Regelrechtes Ventrikelsystem. Keine akute Liquorzirkulationsstérung
Frontotemporal betonte Hirninvolution.

Die miterfassten NNH sind bis auf eine Fliissigkeitsretention in den Ethmoidalzellen regelrecht
beliiftet. Regeirecht beliiftete Mastoidzellen. Kein Hinweis auf eine frische kndcherne Lasion. Keine
Fraktur.

CTA

Kurzstreckiger, akuter Verschluss eines distalen M 2/ M3 Astes links. Kein weiteren Verschliisse.
Insbesondere kein Verschluss der gréferen himversorgenden Gefafle. Regelrechte Kontrastierung
der vorderen und hinteren Zirkulation. Kein Aneurysmanachweis.

Symmetrische Halsweichteile. Homogenes Schilddrisenparenchym. Struma nodosa rechts.
Dieser Befundbericht wurde elektronisch erstellt und ist ohne Unterschrift(en) giiltig.

at Mainz . Kiirperseh

UNIVERSITATSMEDIZ arech
513 Wi Lnimechizi-m

Langenbeckst 1 8513
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mherr
Bleistift


Auszug aus den Rohdaten

relevanter

kategorisiertes Bewund-

L Tag isiet Uhrzeit(Q) DOB Alter Alter Geschlecht Modalitit  Region Zuweiser  Verlaufskontrolle Notfall wandel)
30.03.2019 20/19 00:38 11.06.1933 B5,80277778 I w cT KopfiHals 1 o 2 o
28.03.2019 18/18 00:50 19.08.1963 55,6 6w cT KopfiHals 1 ] 2 o
29.03:2019 15/18 00:56 08.01.1983 36,225 4w er Kopf/Hals 1 a 4 o
22032019 12/18 00:57 18.10.1935 834 Iw CcTa/cTe KopfiHals 1 a 2 o
11.03.2019 1/19 01:31 27.01.1937 821 Iw cT Kopf/Hals 1 o ) o
31.03.2019 21/18 01:49 29.03.1985 340 a4 w cr Kopf/Hals 1 ] 1 o
27.03.2019 17/18 02:01 14.059.1951 67,5 Tw cTa/CTP ¥opf/Hals 1 o 2 o
12.03.2019 2/1% 02:58 28.05.1951 67,8 Tw cT KopfiHals 1 ] =l o
12.03.2019 2/19 02:58 23.11.1945 733 Bw cT KopfiHals 1 1 =l o
20032019 10/18 03:50 30.10.1936 824 Iw cTa/cTe KopfiHals 1 a 2 1
20.03.2019 10/13 03:50 30.10.1936 82,4 Sw Angio Kopf/Hals 1 1 2 i §
25.03.2019 15/19 04:37 11.03.1951 68,0 Tw cT Kopf/Hals 1 5 3 o 1
20.03.2019 10/18 06:24 08.07.1937 817 I w cT KopfiHals 1 h 3 2l 1
21.03.2019 11/18 07:07 27.08.1942 76,5 Bw cT KopfiHals 1 a =l o
21.03.2019 11/18 07:11 22.11.1944 743 Bw cT KopfiHals 1 ] =l o
25.03:2019 15/18 07:14 23.05.1932 86,8 Iw er Kopf/Hals 1 a 4 o
25.03.2019 15/18 07:15 23.06.1981 378 4w €T KopfiHals 1 a 4 o
21.03.2019 11/18 07:20 30.10.1936 82,4 Iw cT KopfiHals 4 : § o o
27.03.2019 17/19 07:18 01.02.1995 242 im cr Kopf/Hals 1 1 0 Abbruch
28.03.2019 18/18 12:10 16.05.1994 4.9 Im cTajcTR Kopf/Hals 1 a 2 1
28.03.2019 18/19 15:05 16.05.1994 243 Im +Thrombaoly Kopf/Hals 1 1 2 1
11.03.2018 1/19 11:23 25.08.1988 305 a4 m CTa/CTR KopfiHals 1
30.03.2019 20/18 00:46 14.06.1985 33,79444444 4w cr Kapf/Hals d o 2 o
16.03.2019 6/19 09:40 17.02.1924 851 10w crajcrp KopfiHals a 1 2 o
25.03.2019 15/19 21:04 06.05.197% 399 4 m cr Kopf/Hals a o 2 o
30.03.2019 20/18 09:47 07.08.1938 B0,64722222 Sw cT Kopf/Hals 1 a 2 o
16.03.2019 6/19 09:50 17.02.1924 95,1 10w cr Kopf/Hals 1 a 3 o
16.03.2019 6/19 09:56 22.12.19338 80,2 Sw cr Kopf/Hals 1 a A o
16.03.2019 6/19 09:59 22.03.1929 90,0 10w cr Kapf/Hals 1 a 1 o
12.03.2019 2/19 12:11 03.03.1976 43,0 5m crajcTp Kapf/Hals 4 o 2 o
16.03.2019 6/19 10:04 07.08.1934 846 Iw Kopf/Hals a 1 o o
31.03.2019 21/19 10:06 23.06.1942 76,8 2w cTajcTP Kopf/Hals 1 ] 2 o
21.03.2019 11/18 10:18 24.03.1941 78,0 Ew cT Kopf/Hals 1 1 o o
13.03.2019 3/1% 17:46 28.12.1973 452 5m cr Kopf/Hals 1 a A o
22.03.2019 12/18 12:23 28.09.1972 46,5 5m cr Kopf/Hals 1 a 1 [}
15.03.2019 5/19 00:54 02.04.1970 49,0 5m cr Kapf/Hals d o 2 o
13.03.2019 3/19 10:46 17.03.1925 94,0 10w cr KopfiHals a 1 o o
24.03.2019 14/19 13:59 31.03.1965 500 6 m craj/cTe Kopf/Hals a o 2 1
25.03.2019 15/18 19:33 31.03.1965 50,0 & m MRT Kopf/Hals 1 1 3 1
27.03.2019 17/18 16:35 31.03.1969 50,0 6 m MRT Kopf/Hals 1 1 1 1
19.03.2019 9/19 15:03 18.05.1968 508 Em cTajcTp Kopf/Hals 1 1 2 o
20.03.2019 10/19 17:13 18.05.1968 508 6 m cr Kopf/Hals 1 i - o o
22.03.2019 12/19 16:06 18.05.1968 508 6 m MRT Kopf/Hals 1 1 o |
26.03.2019 16/18 11:10 04.02.1940 79,1 Ew CTA/CTR Kopf/Hals 1 a 2 1
16.03.2019 6/19 11:13 26.05.1970 485 5w er Kopf/Hals 1 a £ o
23.03.2019 13/13 11:13 14.08.193% 796 Bw CTa/CTR KopffHals 1 o 2 o
18.03.2019 8/19 11:15 03.07.1939 797 Ew cT Kopf/Hals 1 o 21 o
25.03.2019 15/19 11:58 06.12.1967 513 BEm cr Kopf/Hals 1 o =1 o
17.03.2019 7/19 00:01 11.07.1967 517 6 m cT Kopf/Hals 1 o =1 o
27.03.2019 17/18 11:20 11.02.1925 94,1 10w CTA/CTR Kopf/Hals 1 o 2 1
18.03.2019 8/19 09:07 28.10.1965 534 B m cr Kopf/Hals 1 1 2 o
15.03.2019 5/19 11:31 02.11.1963 554 6w CTa/CTR KopffHals 1 o A o
18.03.2019 8/19 16:51 06.10.1965 53,5 6 m cr Kopf/Hals 1 1] 1 i}
16.03.2019 6/19 09:50 05.12.1964 543 Em crajcTp Kopf/Hals 1 o =1 o
14.03.2019 4/19 00:29 22.06.1964 54,7 6 m cT Kopf/Hals 1 5 - o o
20.03.2019 10/19 11:56 30.10.1936 B4 I w KopfHals 1 1 =1 |
19.03.2019 9/19 18:42 31.07.1963 556 B m cTa/cTe Kopf/Hals 1 a 2 1
19.03.2019 9/19 12:01 06.01.196% 50,2 B m er Kopf/Hals 1 1] E ] o
16.03.2019 619 12:09 21.06.1928 90,7 10w er KopffHals 1 1 a 1
12,03.2019 2/19 20:37 02.12.1961 573 BEm cr Kopf/Hals 1 o 21 o
31.03.2019 21/19 01:41 28.05.1961 57,5 BEm cr Kopf/Hals 1 o =1 o
31.03.2019 21/18 11:58 130.07.1961 57,7 B m cr Kopf/Hals 1 o 1. o
20.03.2019 10/13 09:38 29.10.1960 584 B m cr Kopf/Hals 1 1] 1. i}
17.03.2019 7/19 21:11 04.07.1960 58,7 B m cTa/cTP Kopf/Hals 1 1] 1. i}
2503.2019 15/19 12:30 04.02.1990 29,1 3w cr Kopf/Hals 1 o 1. o
16.03.2019 6/19 13:31 30.09.1959 595 Bm cr Kopf/Hals 1 o 1. 1
25.03.2019 15/18 07:13 27.09.1959% 595 B m T Kopf/Hals 1 o 1. o
18.03.2019 B8/19 16:54 03.05.1955% 595 B m cr Kopf/Hals 1 o 1. 1
23,03.2019 13/18 01:45 01.07.1959% 59,7 B m cr Kopf/Hals 1 1 1. o
19.03.2019 919 12:49 27.10.1985 334 4w cr Kopf/Hals 1 ; 1. T
2503.2019 15/19 14:20 01.07.1959 59,7 BEm MRT Kopf/Hals 1 1 1 i}
25.03.2019 15/19 12:53 08.04.1931 88,0 Iw cr Kopf/Hals 1 1 . 1
15.03.2019 5/19 12:56 21.06.1928 90,7 10w cTa/cTP Kopf/Hals 1 o 2 o
30.03.2019 2018 00:48 21.04.1959% 59,94 Bm Angio Kopf/Hals ] 1 2 T
17.03.2019 7/19 13:01 23.10.193% 794 Ew cT Kopf/Hals 1 o 2 i §
25.03.2019 15/13 13:20 31.10.1936 824 Iw cr Kopf/Hals 1 1] 1. i}
15.03.2019 5/19 15:09 02.09.1357 615 7m cTa/cTe Kopf/Hals 1 1] 2 T
31.03.2019 21/18 00:29 29.05.1957 618 7m cra/cip Kopf/Hals 1 o . o
14.03.2019 4/19 22:57 30.04.1957 61,9 7m crajcTp Kopf/Hals 1 o 2 o
16.03.2019 6/19 15:22 30.04.1957 61,9 Tm cT Kopf/Hals 1 1 1. o
22.03.2019 12/18 13:32 28.06.1931 87,7 9w cT Kopf/Hals 1 1 o 1
15.03.2019 5/19 13:35 20.03.1963 56,0 Bw MRT Kopf/Hals 1 1 o o
21.03.2019 11/19 13:48 01.07.195% 59,7 B m cr Kopf/Hals 1 ; o i}
25.03.2019 15/19 14:03 13.07.1956 62,7 Tm cT KopfiHals 1 L A 1
20.03.2019 10/18 19:01 18.09.1954 64,5 Tm CTA/CTP Kopf/Hals 1 1] 2 o

Im Rahmen der digitalen Erfassung der Befundauswertung wurde eine
Anonymisierung der Daten hinsichtlich des Namens der Patientiinnen
durchgefuhrt. In der Folge basierte die statistische Auswertung auf wie hier

beispielhaft gezeigten anonymisierten Datensatzen.
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