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1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Adipositas als Risikofaktor fur katheterassoziierte Infektionen in der Regionalanisthesie
Hintergrund: Es wird angenommen, dass Adipositas das Risiko von Wundinfektionen erhoht.
Adipositas konnte deshalb auch das Risiko von katheterassoziierten Infektionen in der Regio-
nalanésthesie erh6hen. Daher wurde der Einfluss von Adipositas auf katheterassoziierte Infek-
tionen im Rahmen des bundesweiten Registers fiir Regionalandsthesie analysiert.

Methoden: 28.249 Datensétze von Patienten > 14 Jahren, die sich wéhrend einer 5-Jahres-
Periode (2007-2012) einer regionalandsthetischen Dauerkatheteranlage in deutschen Kran-
kenhdusern unterzogen haben, wurden aus dem ,Netzwerk zur Sicherheit in der Regionalanas-
thesie in Deutschland® ausgewertet. Die Analysen fokussierten sich auf periphere und
rickenmarksnahe katheterassoziierte Infektionen. Unterschiede zwischen den BMI-Gruppen
[I. Untergewicht (BMI 13.2-18.49 kg/m?), Il. Normalgewicht (BMI 18.5-24.9 kg/m?),
111. Ubergewicht (BMI 25.0-29.9 kg/m?), IV. Adipositas (BMI 30.0-70.3 kg/m?)] wurden mit
ANOVA und %2 uberpruft. Odds Ratios (OR [95% Konfidenzintervall]) wurden mit logisti-
scher Regression berechnet und fiir potentielle Risikofaktoren adjustiert (adj2).

Ergebnisse: Das Infektionsrisiko der peripheren Katheter war zwischen den normalgewichti-
gen und adipdsen Patienten signifikant unterschiedlich (I. 2%, adj2 OR: 1.04 [0.37-2.90];
.  21%, adj2 OR: 1.00; HI. 27%, adj2 OR: 116 [0.86-1.56];
IV. 3.6%, adj2 OR: 1.70 [1.27-2.28]; p<0.001). AdipGse Patienten mit einmaliger antibioti-
scher Prophylaxe hatten ein geringeres Infektionsrisiko der peripheren Katheter gegenuber
adipdsen Patienten ohne antibiotische Prophylaxe (adj2 OR: 0.62 [0.40-0.96]).
Die Liegedauer des Katheters fir 4 Tage oder langer war fur adipdse Patienten in
beiden Lokalisationen ein Risikofaktor flr katheterassoziierte Infektionen (peripher:
adj2 OR: 2.90 [1.85-4.55]; riickenmarksnah: adj2 OR: 4.34 [2.20-8.57]).

Die ruckenmarksnahen Katheter betreffend wurden keine signifikanten Unterschiede fir
das Infektionsrisiko zwischen normalgewichtigen und adipdsen Patienten gefunden
(1. 3.2% versus V. 2.3%; adj2 OR: 0.95 [0.71-1.27]).

Zusammenfassung: Adipositas war ein Risikofaktor fur Infektionen von peripheren
Schmerzkathetern, jedoch nicht von riickenmarksnahen Kathetern.

Die Benutzung einer einmaligen antibiotischen Prophylaxe war fiir adipdse Patienten ein pro-

tektiver Faktor fur periphere katheterassoziierte Infektionen.



1.2 Summary

Morbid obesity as a risk factor for catheter associated infections in regional anaesthesia
Background: Obesity is believed to increase the risk of surgical site infections and may in-
crease the risk of catheter associated infections in regional anaesthesia. The influence of obe-
sity on catheter associated infections defined within a national registry for regional anaesthe-
sia had been analysed.

Methods: During a period of 5 years (2007-2012), 28.249 data sets of patients > 14 years un-
dergoing continuous regional anaesthesia in German hospitals were evaluated within the
‘German Network for Regional Anaesthesia database’. The analysis focused on peripheral
and neuraxial catheter associated infections. Differences among the BMI-groups
[I. underweight (BMI 13.2-18.49 kg/m?), II. normal weight (BMI 18.5-24.9 kg/m?),
l1l. Overweight (BMI 25.0-29.9 kg/m?), 1V. morbidly obese (BMI 30.0-70.3 kg/m?)] were
tested with ANOVA and x2. Odds ratios (OR [95% confidence interval]) were calculated with
logistic regression and adjusted (adj2) for potential confounders.

Results: The risk of infection was significantly different in peripheral catheters between
normal weight and morbidly obese patients (I. 2%, adj2 OR: 1.04 [0.37-2.90];
. 21%, adj2 OR: 1.00; HI. 27%, adj2 OR: 116 [0.86-1.56];
IV. 3.6%, adj2 OR: 1.70 [1.27-2.28]; p<0.001). In contrast to patients without antibiotic
prophylaxis, the risk of infection of morbidly obese patients with single-shot antibiotic
prophylaxis was decreased for peripheral catheters (adj2 OR: 0.62 [0.40-0.96]). In-situ-time
of the catheter for 4 days or longer was a risk factor for catheter associated infections of mor-
bidly obese patients in both locations (peripheral: adj2 OR: 2.90 [1.85-4.55]; neuraxial:
adj2 OR: 4.34 [2.20-8.57]).

Concerning neuraxial catheters, no significant differences for the infectious risk comparing
normal weight and morbidly obese patients were found (Il. 3.2% versus V. 2.3%; adj2 OR:
0.95 [0.71-1.27]).

Conclusion: Morbid obesity constituted a risk factor for infections of peripheral catheters, but
not for neuraxial catheters.

The use of single-shot antibiotic prophylaxis was a protective factor for peripheral catheter

associated infections of morbidly obese patients.



2. Einleitung

2.1 Regionalanisthesie

Die moderne Chirurgie konnte nur durch die Fortschritte in der Schmerztherapie ermdglicht
werden. Am Anfang gab es ausschlie3lich Alkohol und Krauter (Hanf, Bilsenkraut, Schlaf-
mohn, Alraune, Opium, Belladonna) * zur Schmerzlinderung. Allerdings war die analgetische
Wirkung ungenugend und nicht berechenbar und die systemischen Nebenwirkungen waren
erheblich 1. Im weiteren zeitlichen Verlauf wurden die anasthetischen und analgetischen Wir-
kungen von Lachgas durch Humphry Davy (1778-1829) und Ather durch Michael Faraday
(1791-1867) entdeckt, welche allerdings erhebliche Nebenwirkungen, wie mehrstiindige Be-
wegungslosigkeit und Bradykardie zur Folge hatten und bei Uberdosierung zum Tod fiihren
konnten *. Aus dem bereits bekannten Schlafmohn wurde Opium extrahiert, was zur Entde-
ckung der Opiate filhrte *. Damit waren die ersten intravasalen Schmerzmittel entdeckt 2, al-
lerdings gab es auch hier viele systemische Nebenwirkungen, wie z.B. Ubelkeit, zu tiefe Se-
dierung und Atemdepression 3. Die Balance zwischen Schmerzminderung und Nebenwirkung
war schwierig zu finden und daraus resultierte oft eine unzureichende Analgesie . Aus der
Entdeckung der schmerzausschaltenden Wirkung des Kokains entwickelte sich die Regio-
nalanésthesie (Karl Koller, 1857-1944) *. Hierdurch konnte ein véllig neues Konzept verfolgt
werden, namlich die punktgenaue Schmerzreduktion, die in der Regel ohne systemische Ne-

benwirkungen einhergeht .

2.1.1 Regionalaniisthesieverfahrenshiufigkeiten

Die Regionalanasthesie ist in den letzten Jahren sowohl bei Arzten, als auch bei Patienten
immer beliebter geworden . Insgesamt ist die Anwendungshaufigkeit der Regionalanasthesie
in den letzten Jahren gestiegen °. Es gibt vor allem regionale Unterschiede in der Haufigkeit
der Anwendung der Regionalandsthesieverfahren. Die Héufigkeit liegt zwischen 23%
(Deutschland) und 48% (Schweiz) °.

Periphere Regionalanisthesieverfahren werden am héufigsten in der Traumatologie, Unfall-
chirurgie und Orthopéadie angewandt, wahrend riickenmarksnahe Regionalanisthesieverfahren
in vielen Fachrichtungen (v.a. Geburtshilfe, Urologie, Traumatologie, Orthopadie, Geféalchi-

rurgie, Herz-Thoraxchirurgie) angewandt werden ’.



2.1.2 Definition der Regionalaniisthesie
Die Regionalanidsthesie ist definiert als gezielte und lokal begrenzte, reversible Nervenblo-
ckade mit Schmerzausschaltung durch intraventse oder perineurale Injektion eines Lokalan-

asthetikumes.

2.1.3 Regionalanisthesieverfahren

Es gibt 2 verschiedene Regionalanésthesieverfahren, die peripheren Regionala-
nésthesieverfahren und die riickenmarksnahen Regionalanésthesieverfahren.

Die peripheren Regionalanisthesieverfahren konnen weiter in die Plexusblockaden und die
Nervenblockaden unterteilt werden. Bei der Plexusblockade werden durch das Lokalanésthe-
tikum mehrere Nerven eines Plexus gleichzeitig anasthesiert, wahrend bei der Nervenblocka-
de ein einzelner Nerv gezielt anésthesiert wird. Flr Plexusblockaden gibt es folgende, haufig
praktizierte Moglichkeiten: an der oberen Extremitat die interskalenére, supraklavikulare,
infraklavikulare und axillare Plexusbockade; an der unteren Extremitat unter anderem die
Psoaskompartment-, Femoralis- und Ischiadikusblockade.

An der oberen Extremitat kénnen die folgenden Nervenblockaden durchgefuhrt werden: Blo-
ckade des N. radialis, N. ulnaris, N. medianus und Handblock. An der unteren Extremitat
kdnnen unter anderem der N. saphenus und N. obturatorius blockiert werden und ein FuR3-
block durchgefiuhrt werden.

Die riickenmarksnahen Regionalanésthesieverfahren konnen in die Epiduralanésthesie
(Abbildung 1 ®), die Spinalanasthesie (Abbildung 2 ® und die kombinierte Spinal-
Epiduralanasthesie unterteilt werden.

Abbildung 1: Epiduralanasthesie Abbildung 2: Spinalanasthesie



2.1.4 Vor- und Nachteile der Regionalaniisthesie

Ein Vorteil der Regionalanisthesie besteht darin, dass dieses Verfahren im Gegensatz zu ande-
ren Verfahren das beste Ergebnis bei der Schmerzausschaltung bietet %2,

Da die postoperativen Schmerzen gut eingestellt werden konnen, erlaubt die Regionala-
nisthesie eine frithe Mobilisation des Patienten ** mit kaum eingeschréankter Bewegungsfrei-
heit, so dass die peri- und postoperative Morbiditdt und Mortalitat geringer als bei anderen
Verfahren sind .

Die groRere Zufriedenheit der Patienten % aufgrund geringer Schmerzen und die schnellere
Erholung mit besserem Funktionsergebnis '* senken die Krankenhausverweildauer bei An-

16, 21 Dadurch entsteht auch eine Kosten-

wendung von Regionalanésthesieverfahren
ersparnis .

Ein weiterer Vorteil der Regionalanésthesie ist die respiratorische Protektion 9, da keine Intu-
bation ndétig ist und die Atemwege somit vor mechanischen Ventilationsschédden geschiitzt
sind. AuBerdem entstehen weniger postoperative pulmonale, kardiovaskuldre und gastrointes-
tinale Komplikationen % 1% 16:22:23 " 45 pej der Regionalanisthesie keine Opioide zum Ein-
satz kommen, die postoperativ z.B. Ubelkeit und Erbrechen verursachen konnen 24,

Bei der Regionalanisthesie entstehen anders als bei anderen Verfahren nur sehr wenige
schwerwiegende Komplikationen, wie z.B. Herzstillstand, respiratorisches \ersagen, Pneu-

monie, Nierenversagen, Schlaganfall, tiefe Venenthrombose und Tod % ¥ 2527,

Es gibt allerdings auch Nachteile der Regionalanisthesieverfahren. Um die Regionala-
nésthesie zuverlédssig durchfiihren zu kdnnen, ist es erforderlich, wichtige anatomische Land-
marken am Patienten zu identifizieren, was z.B. durch starkes Ubergewicht *® oder Abwei-
chungen von der normalen Anatomie problematisch sein kann 2. Um diese Landmarken auch
bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen zuverlassig finden zu kénnen, werden technische
Hilfsmittel (beispielsweise Nervenstimulation oder Ultraschall) eingesetzt, jedoch bedarf es
sowohl bei der Anlage der Regionalandsthesie, als auch bei der Bedienung der technischen

Hilfsmittel gewisser Fertigkeiten des Anasthesisten % (Abbildungen 3-6 2°).
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Abbildung 5: Ultraschallgesteuerter infraklavikularer Plexusblock 2
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Abbildung 6: Ultraschallgesteuerter axillarer Plexusblock 2°



Sind die anatomischen Verhaltnisse ungunstig, kann es sehr lange dauern, bis die Regionalan-
4sthesie angelegt ist. Meist wird die Anlage am wachen Patienten durchgefiihrt *°, daher kann
die unproblematische Anlage von der Patientencompliance abhangen !. AuBerdem kann es
bei der Regionalandsthesie zum Blockversagen oder zur ungeniigenden Nervenblocke kom-

men 2.

2.1.5 Risiken und Komplikationen der Regionalanisthesie

Die Regionalanisthesie ist zwar ein sicheres und komplikationsarmes Verfahren 2, jedoch ist
auch hier das Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen méglich 2> *, Es kénnen all-
gemeine Komplikationen auftreten, wie z.B. allergische Reaktionen auf die Lokalan&sthe-
tika >, Intoxikationen durch Lokalanasthetika *°, intravasale Injektionen %, Hamatome " und
Infektionen an der Einstichstelle *, neurologische Komplikationen ****, Nervenschaden **
und Blutungen *.

Bei der interskalendren Plexusblockade koénnen als Komplikationen ein Horner-Syndrom,
eine Rekurrensparese und eine Phrenikusparese auftreten *°. Bei der supraklavikularen und
infraklavikularen Plexusblockade kann es zu einer Rekurrensparese, einer Phrenikusparese,
einem Horner-Syndrom und einem Pneumothorax kommen %. Bei der Psoaskompartmentblo-
ckade konnen als Komplikationen die Punktion des Nierenpols und die Punktion des Spinal-
und Epiduralraumes auftreten *°. Bei der Spinal- und Epiduralanasthesie konnen als Kompli-
kationen u.a. Hypotension, Bradykardie, Dyspnoe und Herzstillstand auftreten ° . Epi-
duralabszesse oder Epiduralhamatome 2 und Duraperforationen kénnen bei der Epiduralanés-
thesie auftreten. Bei der Spinalanasthesie kann eine Meningitis induziert werden ** und ein
postpunktioneller Kopfschmerz *° kann auftreten. AuRerdem kann ein Cauda-equina-Syndrom

entstehen °.



2.2 Katheterassoziierte Infektionen in der Regionalanisthesie

Katheterassoziierte Infektionen zéhlen zu den Risikofaktoren der Regionalanisthesie. Patien-
ten, die eine katheterassoziierte Infektion entwickeln, haben ein erhohtes Risiko fur postope-
rative Schmerzen und ein erhdhtes Morbiditéts- und Mortalitatsrisiko .

Nach einer interskalendren Regionalanésthesie wird in der Literatur von einer Zellwandent-
ziindung des Halses und einer Mediastinitis berichtet *°. Nach femoralen, axillaren und in-
terskalenaren Blockaden wird von Wund- und Muskelabszessen berichtet 3% *> >’ Nach ei-
nem axillaren Block wird von einer nekrotisierenden Fasziitis berichtet .

Diese schwerwiegenden Infektionen werden meistens im Rahmen von Fallberichten beschrie-

ben, so dass davon auszugehen ist, dass diese Ereignisse sehr selten sind.

2.2.1 Infektionsinzidenz in der Regionalaniisthesie

Infektionen in der Regionalanasthesie sind sehr seltene Vorkommnisse, die aber todlich enden
konnen *°. Die Zahlen der Infektionsinzidenz schwanken in der Literatur sehr stark und sind
u.a. abhéngig von dem Regionalanasthesieverfahren. Fir popliteale Katheter wird eine Infek-
tionsinzidenz von 0.2% angegeben 2°, fr interskalenare Katheter 0.8% *°, fiir Ischiadikuska-
theter und femorale Katheter 2.4% *°. Fiir epidurale Katheter wird je nach Lokalisation eine
Haufigkeit von 0.8% (fiir lumbale) und 2.8% (fiir thorakale) Katheter angegeben .

Fiir periphere Katheter im Allgemeinen schwankt die Infektionsinzidenz von 0.8-7.4% °* ¢,
Leichte Infektionen treten insgesamt haufiger auf als mittelschwere und schwere Infektionen
(2.6% leichte, 0.6% mittelschwere und 0.3% schwere Infektionen) und konnten in den letzten
Jahren reduziert werden %,

Die bakterielle Katheterkolonisation ist ein Ereignis, das im Gegensatz zu den Infektionen
relativ haufig auftritt, je nach Studie zwischen 6.22% ® und 57% “. Aus der Kolonisation
entstehen aber nur in 3%-9% inflammatorische Zeichen und nur in 0.1%-0.9% schwere Infek-

tionen 3% %°,

2.2.2 Infektionswege

Dadurch, dass bei der Anlage der Regionalandsthesie die Haut durchstochen werden muss,
konnen die auf der Haut nattirlich vorkommenden Bakterien tuber den Stichkanal in den Kor-
per gelangen, sich dort ausbreiten und Infektionen verursachen ** ** . Koagulase-negative
Staphylokokken (v.a. Staphylokokkus epidermidis) sind die haufigsten Bakterien, die die Ka-

55, 63

theter kolonisieren und katheterassoziierte Infektionen verursachen , wahrend Muskel-

und Wundabszesse v.a. von Staphylokokkus aureus verursacht werden *> . Ein weiterer Aus-



breitungsweg ist Uber kontaminierte Lokalanasthetika, kontaminierte Injektionsspritzen und
anasthetische Losungen moglich *°. Deswegen sind die Hautdesinfektion und das sterile Ar-
beiten bei der Katheteranlage sehr wichtig, um die Ausbreitung von Bakterien zu verhindern.
AuRerdem kann eine Infektion entlang des liegenden Katheters entstehen oder es kann sich
eine endogene Infektion an dem Katheter als Fremdmaterial manifestieren .

Auch eine Transmission von Bakterien iiber die Hande des Anésthesisten ist méglich ®°.

Ein weiterer Erreger, der eine Infektion verursachen kann, ist das im Rachen vorkommende
Bakterium Streptokokkus salivarius ®®. Um die Ubertragung durch den Anasthesisten zu ver-

hindern, sollte ein Mund-Nasen-Schutz getragen werden.

2.2.3 Risikofaktoren fur Infektionen
Vermutete Risikofaktoren fiir die Kolonisation des Katheters sind Diabetes >, lange Liege-
dauer des Katheters *, antibiotische Behandlung im Monat vor der Operation *, haufiger

I " und die Lokalisation in der Leiste °’.

\erbandswechse
Protektiv auf die Kolonisation des Katheters scheint sich die postoperative Antibiotikatherapie
auszuwirken ¢

Vermutete Risikofaktoren fur die Entwicklung von katheterassoziierten Infektionen sind
mannliches Geschlecht *°, hoher ASA-Score °®, Diabetes ®, lange Liegedauer des
Katheters 9 €0 €8 89 yeine antibiotische Prophylaxe *°, keine 10-miniitige Desinfektion
talgdriisenreicher Haut mit 70%igen alkoholischen Lésungen °, wenig praktische Erfahrung
des Anasthesisten ®°, Mehrfachpunktion ®®, Anlagedauer >°, keine Tunnelung des Katheters "
und Intensivbehandlung *°. AuRerdem gibt es Lokalisationen, die vermutlich mit einem erhoh-
ten Infektionsrisiko verbunden sind: die interskalenare Lokalisation ®* %, die riickenmarksna-
he Lokalisation ® und die thorakale Lokalisation ** ®. Aus Sicht der Fachrichtungen scheint
das Infektionsrisiko im Bereich der Traumatologie *°, der Abdominalchirurgie *° und der Tho-
raxchirurgie *° erhoht zu sein.

Zur Blockade des N. ischiadicus scheint der anteriore Zugang nach Meier mit einem niedrige-
ren Infektionsrisiko verbunden zu sein, im Gegensatz zu dem transglutealen Zugang nach
Labat, dem distal lateralen und distal dorsalen Zugang ®* ®°, die nicht mit einem niedrigeren

Infektionsrisiko verbunden sind.
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2.3 Adipositas

2.3.1 Adipositashaufigkeit

Die Pravalenz von Adipositas ist in den letzten 20 Jahren deutschlandweit steigend “*. Die
gleichen Trends sind weltweit zu beobachten. So berichtet die WHO, dass sich Adipositas
zwischen 1980 und 2008 nahezu verdoppelt hat 2. 2013 waren weltweit 2.1 Milliarden Men-
schen tibergewichtig oder adip6s .

In Deutschland waren laut einer Studie der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmo-
nitoring des Robert-Koch-Instituts im Jahr 2011 etwa 24% der Erwachsenenpopulation adi-

pos L.

2.3.2 Adipositas-assoziierte Erkrankungen
Adipositas ist mit einer erhéhten Anzahl an Komorbiditaten assoziiert, wie z.B. kardiovasku-
laren und respiratorischen Problemen (z.B. vermehrte Atelektasenbildung "), so dass auch die

Mortalitatsrate erhoht ist *"®. AuBerdem kann Adipositas zu Typ-2-Diabetes "9

, arterieller
Hypertonie ° ® # koronarer Herzkrankheit 3* 8 Apoplex %, Gallensteinen ®, Karzino-

men 8% 87 Osteoarthritis *, Schlafapnoe % und vorzeitigem Tod 2 fiihren.

2.3.3 Pathophysiologie von Adipositas

Die Entstehung von Adipositas kann auf verschiedenen, multifaktoriellen Ursachen
beruhen %. Adipositas kann genetisch bedingt sein 8",

Eine weitere Ursache kann ein Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und Energiever-
brauch zu Gunsten der Energieaufnahme bzw. zu Lasten des Energieverbrauchs sein *2.
Adipositas kann somit auf Grund von gesteigertem Essverhalten (v.a. von Nahrungsfett) mit
oder ohne Bewegungsmangel oder von normalem Essverhalten mit Bewegungsmangel ent-
stehen 899394

Eine weitere Ursache von Adipositas kann ein pathologischer Leptinstoffwechsel sein. Leptin
ist ein von Adipozyten gebildetes Hormon, das proportional zur Adipozytenkonzentration
gebildet wird. Wenn viele Adipozyten vorhanden sind, wird auch viel Leptin gebildet. Leptin
wirkt appetitddmpfend und steigert den Metabolismus. Bei Adipositas kann eine Leptin-
Resistenz vorliegen oder eine Mutation im Leptinrezeptorgen, wodurch die appetitdampfende

und metabolismussteigernde Wirkung wegfallt %%
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2.3.4 Adipositas als Risikofaktor fur Infektionen allgemein

Adipositas erhoht das Risiko fiir postoperative Infektionen ', nosokomiale Infektionen % und

99-103 104, 105

Wundinfektionen , jedoch ist der Mechanismus dafur weitgehend unbekannt

Es gibt verschiedene Theorien, z.B. dass bei Adipositas die Pharmakokinetik von Medika-

104

menten verandert ist und die Gewebskonzentration der Antibiotika vermindert oder unzu-

reichend ist 1%

, S0 dass Infektionen leichter entstehen konnen.

Ein weiterer Erklarungsversuch besagt, dass Adipositas mit einer erhdhten Inzidenz von Dia-
betes mellitus assoziiert ist und Diabetes mellitus an sich ein unabhangiger Risikofaktor fur
Infektionen ist 1% 1.

Aulerdem ist die Operationsdauer bei adipdsen Patienten verlédngert, was wiederum ein Risi-
kofaktor fiir Infektionen ist *’.

Des weiteren ist Adipositas mit einer ungentigenden Sauerstoffversorgung des Wundgewebes

108 \was zu einer erhohten Infektionsrate fithren kann %% 1%,

assoziiert
2.3.5 Adipositas in der Regionalanasthesie und assoziierte Probleme

Die Regionalanésthesie kann adipdsen Patienten mehrere Vorteile eréffnen. Die durch Adipo-
sitas oftmals erschwerte Intubation *° kann umgangen werden. AuRerdem kann die atemde-
pressive Nebenwirkung der Opioide umgangen werden, was flr adipdse Patienten von beson-
derem Vorteil ist, da diese Patientengruppe oft an Atemproblemen leidet .

Fur adipose Patienten gibt es allerdings auch Probleme bei der Regionalandsthesie. Adipositas
ist ein Risikofaktor fiir Blockversagen '# ™3, Bei Adipositas ist es schwieriger, wichtige ana-
tomische Landmarken zu finden *° und somit ist die Anlage der Regionalanisthesie schwieri-

116, 117

ger (Abbildung 7-9 * 14115 "die Anlagedauer verlangert und die Erfolgsrate der An-

lage erniedrigt *®. Durch die Benutzung von Ultraschall kann die Anlage der Regionalanas-
thesie zwar erleichtert werden *'°; trotzdem ist das Hilfsmittel Ultraschall kritisch zu betrach-
ten, da bei adipGsen Patienten wegen der vermehrten Fettmasse eine héhere Eindringtiefe des
Ultraschalls nétig ist, was zu einer schlechteren Auflosung fiihrt *2°. Somit sind die Beurtei-
lungsméglichkeiten sehr stark von der Erfahrung des Anasthesisten abhangig .

Die Lagerungsmoglichkeiten bei adipdsen Patienten kdnnen einen weiteren Nachteil der Re-

gionalandsthesie darstellen 121

. Wenn adipose Patienten auf dem Rucken liegen oder sich in
Steinschnittlage oder in der Trendelenburg-Position befinden, ist die Residualkapazitét ernied-
rigt und die Ventilation mdglicherweise inadaquat ***. Deswegen wird, wenn keine Position
mit erhohter Kopflage maoglich ist, eine Intubationsnarkose vorgezogen, um die suffiziente

Beatmung zu gewéhrleisten 2.
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AuBerdem ist bei adipdsen Patienten das Risiko der Entstehung einer ungewollten Parasthesie
hoher als bei normalgewichtigen Patienten .
Eine weitere Schwierigkeit bei Adipositas ist, dass die Pharmakokinetik der Medikamente

verandert sein kann ’’ und somit oftmals eine Dosisanpassung erfolgen muss.

Abbildung 7: N. femoralis-Katheter Abbildung 8: Axillérer Plexusblock Abbildung 9:
bei Adipositas ! bei Adipositas **° Anatomische Landmar-

ken bei Adipositas "

2.3.6 Adipositas als Risikofaktor flr katheterassoziierte Infektionen in der Regionalan-
asthesie

Da viele der Risikofaktoren fur katheterassoziierte Infektionen ofter bei adipdsen Patienten als

bei Patienten der anderen BMI-Gruppen vorkommen ", ware es moglich, dass auch das Risi-

ko fur katheterassoziierte Infektionen bei adipdsen Patienten erhoht ist. Bisher gibt es jedoch

keine Studien dazu. Es liegen Studien zu Infektionen in der Regionalanésthesie vor, ohne dass

dabei der BMI explizit betrachtet oder berlcksichtigt wird, doch auch diese Studien sind sel-

ten und in der Anzahl des Patientenkollektivs begrenzt 3 4 %122

2.4 Ziele und Fragestellung
Die Frage, ob Adipositas einen Risikofaktor fiir katheterassoziierte Infektionen in der Regio-
nalanidsthesie darstellt - unabhdngig von Komorbiditaten, die Ofter bei Adipositas vor-

kommen 16, 75, 76, 123

- bleibt bestehen und ist bisher unbeantwortet. In der hier vorliegenden
Arbeit wird untersucht, ob es einen Zusammenhang von Adipositas und katheterassoziierten

Infektionen in der Regionalanasthesie gibt.
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3. Material und Methoden

3.1 Material
Das ,Netzwerk zur Sicherheit in der Regionalandsthesie in Deutschland‘ wurde schon friher

analysiert 1%,

«124,125 anthaltenen

Die im ,Netzwerk zur Sicherheit in der Regionalanasthesie in Deutschland
Daten des Zeitraums vom 20.11.2007 bis zum 29.12.2012 wurden analysiert. In diesem Zeit-
raum wurden 218.230 Datensétze in die Datenbank eingetragen. Die Genehmigung fiir die
Analysen wurde von der Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes mit der
Kenn-Nummer Ha50/11 eingeholt und erteilt (Anlage 1).

Fur die Genehmigung war keine schriftliche Zustimmung notwendig, da die Daten anonym

vorlagen (behordlicher Nachweis zur Einhaltung des Datenschutzes im Saarland, 02.03.2014).

3.1.1 Struktur des Netzwerkes 1%

Das Netzwerk bezieht seine Daten aus deutschlandweit 25 medizinischen Zentren. Die Analy-
se der anonymen Daten erfolgt im Universitatsklinikum des Saarlandes.

Es konnten nur die Daten von 22 Zentren ausgewertet werden, weil in den anderen 3 Zentren
kaum Informationen zur Zielvariable ,Infektion‘ vorhanden waren.

Die einheitlichen Dokumentationsinhalte der Datenbank wurden vom Arbeitskreis Regio-
nalanasthesie der DGAI in einem mehrstufigen Delphi-Prozess konsensuell erarbeitet %
(Anlagen 2, 3 und 4).

Die Datenbank enthalt Parameter der alltdglichen Patientenversorgung und der standardisier-
ten medizinischen Dokumentation. Dazu gehédren Details zur Anlagedokumentation (epide-
miologische Daten, indikationsbezogene Daten und Einzelheiten zur Anlage des Regionalan-
asthesieverfahrens und/oder Regionalanalgesieverfahrens), Details zur Visitendokumentation
(Daten der téaglichen Visite nach Katheter-, Nervenblockaden- oder i.v. PCA-Anlage) und De-
tails zum Verlauf und zur Folgebehandlung (erneuter Klinikaufenthalt aufgrund von Kompli-
kationen nach RegionalanasthesiemaBnahmen und/oder RegionalanalgesiemaBnahmen) 2
(Anlage 5).

Zur Dokumentation der Daten haben die Zentren die folgenden Auswahlmd@glichkeiten:

1. Die digitale Dokumentation (digitale Krankenakten).

2. Eine lokale Kopie der Netzwerkdatenbank ins zentrumseigene Intranet, mit der Moglich-
keit, die Daten anonymisiert in die Netzwerkdatenbank im Internet zu Gbertragen.

3. Die papiergebundene maschinenlesbare Dokumentation.
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Fir die Nutzer der papiergebundenen Dokumentation wurden maschinenlesbare Protokolle
entwickelt, die es den Zentren ermdglichen, die dokumentierten Daten anonymisiert tber
Schnittstellen an die Netzwerkdatenbank im Internet zu Gbertragen.

Das gleiche Protokoll wurde fiir die Nutzer der digitalen Dokumentation entwickelt.

Der strukturierte Export der Daten wurde durch manuelles Hochladen einer https-
verschlisselten XML-Datei durchgefiihrt, ohne die Speicherung der Daten, die zur direkten

Patientenidentifizierung fiihren kénnten, wie z.B. Name und Geburtsdatum.

3.1.2 Datenbearbeitung

\Von den 348 dokumentierten Parametern (Anlage 5) wurden die fiir die Analysen wichtig er-
scheinenden Parameter ausgewahlt. Da viele Daten in einer nicht analysierbaren Form vorla-
gen und einige fur die Analysen bendtigte Parameter erst aus den vorhandenen Parametern
extrahiert oder berechnet werden mussten, wurden die Parameter der Datenbank bearbeitet.
Dabei blieben 358 Parameter ubrig bzw. entstanden neu (Anlage 6).

Die Datensatze wurden anhand der folgenden, vorher definierten Regeln bearbeitet:

1. Der BMI wurde aus der GroRe und dem Gewicht berechnet. Die Formel dafir lautet:

Gewicht

BMI =
(GroRe + 100) x (GroRRe + 100)

2. Da aufgrund der Anonymitatswahrung nur das Geburtsjahr und nicht das gesamte Geburts-
datum dokumentiert war, wurde das Alter aus dem Anlagedatum und dem Pseudogeburtsda-
tum berechnet. Um das Alter der Patienten an dem Tag der Regionalanédsthesiemaflnahme-
und/oder RegionalanalgesiemalRnahme zu ermitteln, wurde der Parameter ,Pseudogeburtsda-
tum*‘ eingefiihrt, mit dessen Hilfe das Alter aus dem dokumentierten Geburtsjahr berechnet
werden konnte. Der Parameter ,Pseudogeburtsdatum® wurde als der 01.01. des dokumentier-

ten Geburtsjahres definiert. Die Formel dafir lautet:

Alter = Anlagedatum — Pseudogeburtsdatum

Die daraus entstandene Limitation der Ungenauigkeit des Alters, mit Irrtumsmaoglichkeit um

bis zu 364 Tage musste toleriert werden.
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3. Der Parameter ,Anlage Freitext* wurde manuell Gberprift. Dabei wurden folgende Formu-
lierungen den entsprechenden in der Datenbank enthaltenen Parametern (im Folgenden grof
geschrieben) manuell zugeordnet:

3.1 Positive Eintrége (= Ereignis hat stattgefunden, in der Datenbank als ,1° kodiert):

3.1.1 Die Formulierung ,Parasthesie‘ wurde dem Parameter ,NEURO_SENS* zugeordnet.
3.1.2 Die Formulierungen ,> 2 Punktionsversuche‘, ,Stichrichtungswechsel‘, ,schwierige An-
lage, .frustrane Anlage* und ,Knochenkontakt‘ wurden dem Parameter ,MEHR-
FACH_HAUT® zugeordnet.

3.1.3 Die Formulierung ,blutige Aspiration‘ wurde dem Parameter ,BLOODY_TAP‘ zuge-
ordnet.

3.1.4 Die Formulierungen ,2 maliges Aufspritzen®, ,unzureichende Wirkung und ,ITN‘ wur-
den dem Parameter ,PRIM_VERSAGEN_ANALG* zugeordnet.

3.1.5 Die Formulierung ,schwierige Compliance wurde dem Parameter ,AB-
BRUCH_COMPLIANCE® zugeordnet.

3.1.6 Die Formulierungen ,schwierige Anatomie‘ und ,frustrane Anlage‘ wurden dem Para-
meter , ABBRUCH_ANATOMIE* zugeordnet.

3.1.7 Die Formulierungen ,Duraperforation‘ und ,Liquor® (ausser in Kombination mit der
Lokalisation ,intrathekal) wurden dem Parameter ,EPID_DURA‘ zugeordnet.

3.1.8 Die Formulierung ,PDPH* wurde dem Parameter ,NEURO_PDPH* zugeordnet.

3.1.9 Die Formulierung ,Blutpatch‘ wurde dem Parameter ,NEURO_PDPH_PATCH* zuge-
ordnet.

3.1.10 Die Formulierung ,Sonografiec wurde den Parametern ,PER_SONO_NADEL* und
,PER_SONO_LA‘ zugeordnet.

3.1.11 Die Formulierung ,metallischer Geschmack* wurde dem Parameter ,NEURO_INTOX®
zugeordnet.

3.2 Negative Eintrage (= Ereignis hat nicht stattgefunden, in der Datenbank als ,0° kodiert):
3.2.1 Die Formulierungen ,problemlos‘, ,glatt‘, ,komplikationslos‘, ,unkompliziert*, ,unauf-
fallig¢ und ,keine Mehrfachpunktion‘ wurden den Parametern ,MEHRFACH_HAUT®,
,BLOODY_TAP‘, , ABBRUCH_ANATOMIE*®, , ABBRUCH_COMPLIANCE*,,PRIM_VER-
SAGEN_ANALG® und ,EPID_DURA‘ zugeordnet.

3.2.2 Die Formulierung ,keine Parésthesie‘ wurde dem Parameter ,NEURO_SENS‘ zugeord-
net.

3.23 Die Formulierung ,kein Versagen Analgesie® wurde dem Parameter
,PRIM_VERSAGEN_ANALG" zugeordnet.
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4. Die GFR wurde berechnet. Dazu musste das Kreatinin fir alle Datensétze in mg/dl angege-
ben sein. Fur die Datensatze, in denen das Kreatinin die Einheit pumol/l hatte, wurde es mit
dem Umrechnungsfaktor Kreatinin x 0.0113 in mg/dl umgerechnet. Danach wurde die GFR
mit Hilfe der CKD-EPI-Formel *° berechnet (Anlage 7).

5. Folgende Parameter wurden zusammengefasst:

5.1 Der Parameter ,Infekt-Kategorie® wurde zusammengefasst. Die Auspragung ,keine® wurde
als ,0° kodiert, die Auspragungen ,leicht‘, ,mittel* und ,schwer® wurden als ,1° kodiert.

5.2 Der Parameter ,Versagen Analgesie‘ wurde zusammengefasst. ,Nein‘ wurde als ,0¢ ko-
diert und ,Allgemeinanésthesie, ,Analgosedierung‘, ,Nachblockade® und ,Wechsel® wurden
als ,1° kodiert.

5.3 Der Parameter ,Neuro Motorik* wurde zusammengefasst. Die Auspriagung ,5° wurde als
,0° kodiert, die Auspriagungen ,1°¢, ,2¢, ,3° und ,4° wurden als ,1° kodiert.

5.4 Der Parameter ,Diabetes‘ wurde zusammengefasst. Die Auspriagung ,Nein® wurde als ,0°
kodiert, die Auspriagungen ,IDDM* und ,NIDDM* wurden als ,1° kodiert.

5.5 Der Parameter ,Antikoagulation® wurde zusammengefasst. Die Auspriagung ,Nein‘ wurde
als ,0° kodiert, die Auspragungen ,UFH‘, NMHLOW*‘, NMHHIGH*, ,ASS‘, ,CLOPI",
,NSAIDS‘, , KUMARIN‘ und ,ANDERE* wurden als ,1¢ kodiert.

6. Folgende Parameter wurden aufgeteilt:

6.1 Der Parameter ,Alter wurde in die Auspriagungen ,Alter 14-30 Jahre*, ,Alter 31-59 Jah-
re, ,Alter 60-80 Jahre*, ,Alter 81-101 Jahre‘ und ,Alter > 60 Jahre® aufgeteilt. Diese Auftei-
lung wurde definiert, um die verschiedenen Altersstufen (friihes, mittleres, héheres und sehr
hohes Erwachsenenalter und zusatzlich noch hohes Erwachsenenalter) in die Analysen mit
einbeziehen zu konnen.

6.2 Der Parameter ,BMI‘ wurde in die Ausprdgungen ,Untergewicht‘, ,Normalgewicht’,
,Ubergewicht‘ und ,Adipositas‘ aufgeteilt (siehe 3.1.4 Gruppen).

6.3 Der Parameter ,Diabetes‘ wurde in ,IDDM*, ,NIDDM°‘ und ,Nein‘ aufgeteilt.

6.4 Die Parameter der Antikoagulation wurden in ,UFH < 4-6h‘, JUFH > 4-6h‘,
,2NMHLOW < 12h‘, NMHLOW > 12h‘, NMHHIGH < 24h‘, ,NMHHIGH > 24h‘,
,ASS < 2d°, ,ASS > 2d°, ,CLOPI < 7d°, ,CLOPI > 7d°, ,NSAIDS < 24h‘, ,NSAIDS > 24h°
und KUMARIN: ,INR < 1.4° und ,INR > 1.4° aufgeteilt.

6.5 Der Parameter ,Fachrichtung® wurde in die Auspragungen ,Allgemeinchirurgie‘, ,Ande-
re‘, ,Geburtshilfe‘, ,Gyndkologie*, ,Innere‘, ,Kardiochirurgie®, ,Kinderchirurgie, ,Neurochi-
rurgie‘, ,Trauma/Notfall‘, ,Unfallchirurgie/Orthopédie‘, ,Urologie‘ und ,Gefélchirurgie® auf-
geteilt.
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6.6 Der Parameter ,Antibiose Prophylaxe® wurde in die Auspragungen ,mehrtigig*, ,Single-
Shot* und ,Nein* aufgeteilt.

6.7 Der Parameter ,Lokalisation® wurde in die Auspragungen ,axillar‘, ,CSE‘, ,obere Extre-
mitat‘, ,femoral‘, ,infraklavikulér‘, ,interskalenar, ,intrathekal, ,N. ischiadicus‘, ,kaudal‘,
Jumbal‘, ,Nein‘, ,N. saphenus®, ,paravertebral®, ,peripher‘, ,Psoas‘, ,sonstig‘, ,supraklaviku-
lar‘, ,suprascapularis®, ,riickenmarksnah‘, ,thorakal® und ,untere Extremitit‘ aufgeteilt.

6.7.1 Der Parameter ,obere Extremitdt® enthélt die Ausprdgungen ,axillar®, ,infraklavikular®,
,interskalenér®, ,paravertebral‘, ,supraklavikuldr und ,suprascapularis‘.

6.7.2 Der Parameter ,untere Extremitét® enthdlt die Ausprdgungen ,femoral®, ,N. ischiadicus®,
,N. saphenus‘ und ,Psoas‘.

6.7.3 Der Parameter ,peripher* enthélt die Auspridgungen ,axilldr‘, ,obere Extremitit, ,femo-
ral‘, ,infraklavikuldr, ,interskalendr‘, ,N. ischiadicus‘, ,N. saphenus‘, ,paravertebral’,
,Psoas‘, ,sonstig*, ,supraklavikuldr®, ,suprascapularis‘ und ,untere Extremitat.

6.7.4 Der Parameter ,riickenmarksnah® enthalt die Auspragungen ,CSE‘, ,intrathekal®, ,kau-
dal‘, ,lumbal‘ und ,thorakal‘.

6.8 Der Parameter ,Punktionstechnik® wurde in die Auspridgungen ,anterolateral‘, ,distal-
lateral‘, ,distal-popliteal‘, ,dorsolateral‘, ,Multistimulation®, ,perivaskuldr‘, ,proximal-dorsal-
andere’, ,proximal-dorsal-Labat‘, ,proximal-lateral und ,proximal-ventral‘ aufgeteilt.

6.9 Der Parameter ,Nadel* wurde in die Ausprdgungen ,Facettenschliff*, ,Pencil-Point* und
,Tuohy* aufgeteilt.

6.10 Der Parameter ,Versagen Analgesie® wurde in die Auspragungen ,Allgemeinanisthesie’,
,Analgosedierung‘, ,Nachblockade‘, ,Wechsel‘ und ,Nein‘ aufgeteilt.

6.11 Der Parameter ,Punktion WK* wurde in die Auspriagungen ,L°, ,S° und ,Th* aufgeteilt.
6.12 Der Parameter ,Sono Nadel‘ wurde in die Auspridgungen ,gut‘, ,mittel und ,schlecht
aufgeteilt.

6.13 Der Parameter ,Sono LA‘ wurde in die Auspragungen ,gut‘, ,mittel° und ,schlecht® auf-
geteilt.

6.14 Der Parameter ,Neuro Sens‘ wurde in die Auspragungen ,Hypésthesie‘ und ,Paristhesie’
aufgeteilt.

6.15 Der Parameter ,Patient wach® wurde in die Ausprdgungen ,Patient wach®, ,Patient se-
diert® und ,Patient schlaft® aufgeteilt.

6.16 Der Parameter ,ASA‘ wurde in die Ausprdgungen ,ASA 1°, ,ASA 2¢, JASA 3° und
,LASA 4° aufgeteilt.
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6.17 Der Parameter ,GFR‘ wurde in die Auspriagungen ,GFR > 90°, ,GFR 30-89°,
,GFR 15-29° und ,GFR < 15° aufgeteilt.

6.18 Der Parameter , Visite Mobilisation* wurde in die Auspragungen ,Visite Mobilisation 0°,
,Visite Mobilisation 1¢, , Visite Mobilisation 2° und , Visite Mobilisation 3¢ aufgeteilt.

7. Folgende Parameter wurden umkodiert:

7.1 Das weibliche Geschlecht wurde als ,0¢ kodiert, das médnnliche Geschlecht als ,1°¢.

7.2 Der Parameter ,Antibiose Zeit* wurde umkodiert. Die Auspragung ,vor Anlage Regionale‘
wurde als ,0° kodiert, die Ausprdagung ,nach Anlage Regionale‘ wurde als ,1° kodiert.

7.3 Der Parameter ,Zugang‘ wurde umkodiert. Die Auspragung ,median‘ wurde als ,0° ko-
diert, die Auspriagung ,paramedian‘ wurde als ,1° kodiert.

7.4 Der Parameter ,Kathetertyp® wurde umkodiert. Die Auspriagung ,konventionell* wurde als
,0¢ kodiert, die Auspragung ,Stimulationskatheter® als ,1°.

7.5 Der Parameter ,Fachrichtung® wurde umkodiert. Die Auspridgung ,Allgemeinchirurgie’
wurde als ,1° kodiert, ,Andere‘ und ,Neurologie‘ als ,2°, ,Geburtshilfe‘ als ,3°, ,Gynédkologie*
als ,4¢, ,Innere‘ als ,5°, ,Kardiochirurgie® als ,6°, ,Kinderchirurgie® als ,7¢, ,Neurochirurgie®
als ,8¢, ,Trauma/Notfall* als ,9°, ,Unfallchirurgie/Orthopadie* als ,10°, ,Urologie* als ,11° und
die Auspragung ,Gefalchirurgie’ wurde als ,12° kodiert.

7.6 Der Parameter ,Visite Katheter entfernt Art* wurde umkodiert. Die Auspragung ,regulér’
wurde als ,0° kodiert, die Auspragung ,irregular® wurde als ,1° kodiert.

7.7 Der Parameter ,Anlagedauer’ wurde umkodiert. Die Ausprédgungen ,10°, ,20¢, ,30° und
,40° blieben kodiert wie sie waren, die Auspragung ,>40° wurde als ,50° kodiert.

7.8 Alle Parameter, die in der Datenbank ausschlieBlich mit der Auspriagung ,1° kodiert wa-
ren, wurden umkodiert. Die Auspragung ,1° (positives Ereignis = Ereignis hat stattgefunden)
wurde so belassen und alle fehlenden Werte (keine Dokumentation vorhanden) wurden als ,0°
(negatives Ereignis = Ereignis hat nicht stattgefunden) kodiert. Das galt fir die Parameter
,PAVK*‘, ,Rheuma‘, ,Alkohol‘, ,Drogen‘, ,Sepsis‘, ,Leberinsuffizienz‘, ,Immunsteroide‘,
Jmmunsuppressiva‘, ,Immun-TX‘, ,Immuntumor‘, ,Immunerkrankung‘, ,Antikoagulation
keine‘, ,Abbruch Anatomie‘, ,Abbruch Compliance‘, ,Bloody Tap‘, ,Epid Dura‘, ,Per Pneu‘,
,Neurointoxikation‘, ,Schmerz mobil, ,Schmerz respiratorisch®, ,Schmerz Schlaf*, ,Harnver-
halt‘, ,Hypotension®, ,Atemdepression‘, ,Ubelkeit*, ,Erbrechen‘, ,Pruritus, ,Blasenkatheter*,
, Verbandswechsel®, ,Visite Katheter zuriick, ,NRS toleriert’, ,Neuropathie‘, ,Neurohdma-
tom‘, ,Neuro PDPH‘, ,Neuro PDPH Patch‘, ,Neuro TNS‘, ,Katheter partiell unwirksam®,
,Katheter Versagen®, ,Katheter proximal diskonnektiert‘, ,Katheter Filterwechsel, ,Katheter

Okklusion®, ,Katheter Leckage* und ,Katheter technisches Problem*.
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Da in der Datenbank fur diese Parameter keine Dokumentation der negativen Ereignisse (,0°)
vorgesehen war, wurde vorausgesetzt, dass in allen nicht dokumentierten Fallen kein positives
Ereignis (,1°) stattgefunden hat. Die dadurch moglicherweise falsch dokumentierten negati-
ven Ereignisse und die eventuell zu wenig dokumentierten positiven Ereignisse, mit \erschie-
bung der Inzidenz hin zu den negativen Ereignissen wurden dabei als vertretbares Risiko tole-
riert.

7.9 Der Parameter ,Sonografie® wurde umkodiert. Der Parameter ,Sonografie‘ war in der Da-
tenbank mit den Auspriagungen ,0° und ,1° kodiert. Die Auspriagung ,1° wurde so belassen
und alle fehlenden Werte (keine Dokumentation vorhanden) wurden als ,0° kodiert.

Es wurde davon ausgegangen, dass positive Ereignisse (also ,1° = Ultraschall wurde benutzt)
eher dokumentiert wurden als negative Ereignisse (,0° = es wurde kein Ultraschall benutzt).
Die daraus entstandene Limitation der Ungenauigkeit des Parameters, mit Irrtumsmdglichkeit
in den Ausprégungen zu Gunsten der negativen Ereignisse wurde toleriert.

7.10 Der Parameter ,Nadelgroe wurde umkodiert. Die Ausprédgung ,< 18° wurde als ,0°
kodiert, die Ausprdagung ,> 18 wurde als ,1° kodiert.

7.11 Der Parameter ,Punktion WK Hohe* wurde umkodiert. Die Auspriagung ,< 4° wurde als
,0° kodiert, die Auspragung ,> 4 wurde als ,1° kodiert.

7.12 Der Parameter ,Punktionstiefe’ wurde umkodiert. Die Auspriagung ,< 5.5 cm* wurde als
,0° kodiert, die Auspriagung ,> 5.5 cm* wurde als ,1° kodiert.

7.13 Der Parameter ,Punktion Hautniveau® wurde umkodiert. Die Ausprigung ,< 10.5 cm*
wurde als ,0° kodiert, die Auspragung ,> 10.5 cm‘ wurde als ,1° kodiert.

7.14 Der Parameter ,Abschluss Patientenzufriedenheit’ wurde umkodiert. Die Auspragungen
,04, ,1¢,,2%, .3 und ,4° wurden als ,1° kodiert, die Auspragungen ,5°, ,6°, ,7¢, ,8%, ,9° und
,10° wurden als ,0° kodiert.

7.15 Der Parameter ,Abschluss Arztzufriedenheit® wurde umkodiert. Die Auspridgungen ,0°,
, 19,24, ,3 und ,4° wurden als ,1° kodiert, die Ausprdgungen ,5°, ,6°, ,7¢, ,8°, ,9° und ,10°
wurden als ,0°¢ kodiert.

7.16 Der Parameter ,Liegedauer’ wurde umkodiert. Die Auspragung ,< 4d‘ wurde als ,0° ko-
diert, die Auspriagung ,> 4d‘ wurde als ,1° kodiert.

7.17 Der Parameter ,NRS gesamt® wurde umkodiert. Die Auspriagungen ,0°, ,1°, ,2¢, ,3° und
,4° wurden als ,0¢ kodiert, die Ausprdagungen ,5°¢, ,6°, ,7¢, ,8°, ,9° und ,10° wurden als ,1°
kodiert.

7.18 Der Parameter ,NRS Ruhe‘ wurde umkodiert. Die Ausprdagungen ,0, ,1°, ,2¢, ,3° und ,4°
wurden als ,0¢ kodiert, die Auspragungen ,5¢, ,6°, ,7¢, ,8¢, ,9° und ,10° wurden als ,1° kodiert.

20



7.19 Der Parameter ,NRS Belastung® wurde umkodiert. Die Ausprdgungen ,0°, ,1°¢, ,2¢, ,3¢
und ,4‘ wurden als ,0° kodiert, die Ausprdgungen ,5°¢, ,6, ,7¢, ,8¢, ,9° und ,10° wurden als ,1°
kodiert.

7.20 Der Parameter ,Neuro Motorik® wurde umkodiert. Die Auspragung ,0/5° wurde als ,0°
kodiert, ,1/5° wurde als ,1° kodiert, ,2/5° wurde als ,2° kodiert, ,3/5° wurde als ,3° kodiert,
,4/5¢ wurde als ,4° kodiert und die Auspriagung ,5/5° wurde als ,5° kodiert.

7.21 Der Parameter ,Neuro Sens‘ wurde umkodiert. Die Auspragung ,Nein‘ wurde als ,0°
kodiert, die Auspragungen ,Hypasthesie‘ und ,Pardsthesie‘ wurden als ,1° kodiert.

7.22 Der Parameter ,Anlagedauer’ wurde umkodiert. Die Auspragung ,< 20 min‘ wurde als
,0¢ kodiert, die Auspragung ,> 20 min‘ wurde als ,1° kodiert.

7.23 Der Parameter ,NS Impuls® wurde umkodiert. Die Auspragung ,< 0.1 wurde als ,0° ko-
diert, die Auspriagung ,> 0.1° wurde als ,1° kodiert.

7.24 Der Parameter ,NS Strom‘ wurde umkodiert. Die Auspragung ,< 0.3° wurde als ,0° ko-
diert, die Auspriagung ,> 0.3 wurde als ,1° kodiert.

Eine genaue Beschreibung aller analysierten Variablen und deren jeweilige Definition findet

sich in Anlage 8.
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3.1.3 Plausibilitatsprufung der Daten

218.230 Falle

A 4

1 Fall hatte eine fehlende Patienten-ID

218.229 Falle

'

80.356 Falle hatten einen fehlenden BMI (-> fehlende GroRe oder Gewicht),
einen BMI < 9.9 kg/m? oder einen BMI > 72.1 kg/m?

137.873 Falle

h 4

17.728 Falle hatten keine Information iiber Infektionen

120.145 Falle

A

1.882 Falle hatten keine Information iiber den Kathetertyp oder
hatten einen Single-Shot-Katheter

118.263 Falle

A 4

2.683 Falle hatten keine Information iiber Lokalisation oder
hatten intravenose patientenkontrollierte Analgesie

115.580 Falle

A 4

5.204 Falle hatten eine Liegedauer des Katheters von mehr als 14 Tagen

110.376 Falle

A 4

80.652 Falle wurden wegen mehrfachen Vorkommens
desselben Patienten ausgeschlossen

29.724 Falle

A 4

788 Patienten wurden wegen unplausiblem Verhaltnis von Alter,
Geschlecht, GroRe, Gewicht und BMI ausgeschlossen

28.936 Falle

A 4

687 Kinder (Alter unter 14 Jahren) wurden ausgeschlossen

Hau horte
28.249 Patienten

Diagramm 1: Flussdiagramm der Datenselektion
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Es wurden Parameter festgelegt, die fir die Analysen unbedingt notwendig waren und deswe-
gen vollstandig sein mussten. Anhand dieser Parameter wurden die Datensatze nach den fol-
genden Regeln auf ihre Plausibilitat gepruft, wobei so viele Datenséatze und Daten wie mog-
lich behalten wurden (Diagramm 1).

Regeln fir das Blanken (Begriff wird im Folgenden als Bezeichnung fur das Ausschliel3en
von Daten fur die Berechnungen benutzt) oder Léschen von Daten wurden definiert:

1. Ist die Patienten-1D dokumentiert?

1.1 Bei fehlender Patienten-1D wurde der Datensatz geldscht.

2. Ist der BMI dokumentiert? Wenn ja, liegt der BMI innerhalb der Grenzen der Perzentilen-
tabellen?

2.1 Bei fehlendem BMI wurde der Datensatz gelscht.

2.2 Bei BMI < 9.9 oder BMI > 72.1 wurde der Datensatz geldscht (siehe Anlage 10).

3. Ist das Alter dokumentiert? Wenn ja, kann das dokumentierte Alter richtig sein?

3.1 Bei fehlendem oder negativem Alter wurde das Alter geblankt und dann Regel 11 ange-
wandt.

3.2 Bei Alter 0 und Anlagedatum vor dem Geburtsjahr wurde das Alter geblankt und dann
Regel 11 angewandt.

3.3 Bei Anlagedatum vor 2007 wurde das Alter geblankt und dann Regel 11 angewandt.

4. Sind die Infektkategorie 1 und/oder die Infektkategorie 2 dokumentiert?

4.1 Bei fehlender Infektkategorie 1 und 2 wurde der Datensatz geléscht.

5. Sind der Katheter 1 und/oder der Katheter 2 dokumentiert? Wenn ja, sind sie als Katheter
und nicht als Single-Shot dokumentiert? Single-Shot-Katheter wurden aus der Analyse ausge-
schlossen.

5.1 Bei fehlendem Katheter 1 oder Single-Shot-Katheter 1 und fehlendem Katheter 2 oder
Single-Shot-Katheter 2 wurde der Datensatz geldscht.

5.2 Bei vorhandenem Katheter 1 (kein Single-Shot) und Single-Shot-Katheter 2 wurde Kathe-
ter 2 geblankt.

5.3 Bei vorhandenem Katheter 2 (kein Single-Shot) und Single-Shot-Katheter 1 wurde Kathe-
ter 1 geblankt.

6. Ist die Lokalisation 1 und/oder die Lokalisation 2 dokumentiert? I.v. PCA-Lokalisationen
wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

6.1 Bei fehlender Lokalisation 1 oder i.v. PCA-Lokalisation 1 und fehlender Lokalisation 2

oder i.v. PCA-Lokalisation 2 wurde der Datensatz geldscht.
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6.2 Bei fehlender Lokalisation 1 oder i.v. PCA-Lokalisation 1 und vorhandener Lokalisation 2
(keine i.v. PCA) wurde die Lokalisation 1 geblankt.

6.3 Bei fehlender Lokalisation 2 oder i.v. PCA-Lokalisation 2 und vorhandener Lokalisation 1
(keine i.v. PCA) wurde die Lokalisation 2 geblankt.

7. Ist die Liegedauer 1 und/oder die Liegedauer 2 dokumentiert? Eine Liegedauer von > 14
Tagen wurde aus der Analyse ausgeschlossen.

7.1 Bei Liegedauer 1 > 14 Tage und Liegedauer 2 > 14 Tage wurde der Datensatz geldscht.
7.2 Bei Liegedauer 1 > 14 Tage und fehlender Liegedauer 2 wurde der Datensatz geléscht.

7.3 Bei Liegedauer 2 > 14 Tage und fehlender Liegedauer 1 wurde der Datensatz gelscht.

7.4 Bei Liegedauer 1 > 14 Tage und Liegedauer 2 < 14 Tage wurde die Liegedauer 1 geblankt.
7.5 Bei Liegedauer 2 > 14 Tage und Liegedauer 1 < 14 Tage wurde die Liegedauer 2 geblankt.
8. Welche Punktionen sind méglich?

8.1 Punktion Hautniveau 0.00 cm wurde geblankt.

8.2 Punktionstiefe 0.00 cm wurde geblankt.

9. Bei mehreren Datensatzen pro Patient wurden die Datensédtze anhand der MD5 kodierten
Patienten-1D aggregiert. Es wurde nur der Datensatz behalten, bei dem die hochste Infektka-
tegorie von Katheter 1 und 2 dokumentiert war. Die restlichen Datensétze des Patienten wur-
den geldscht.

10. GroRe, Gewicht und BMI wurden anhand der Perzentilentabelle nach Kromeyer-

Hauschild et al. *?’

(Anlage 9) fiir jedes Alter, ménnliches und weibliches Geschlecht berei-
nigt. Bei den Datensdtzen, die aus den Perzentilen herausfielen, wurde das Alter geblankt und
dann Regel 11 angewandt.

11. Bei den Datensatzen mit geblanktem Alter wurde anhand der +/- 3%-erweiterten Perzenti-
lentabelle (Anlage 10) Uberpruft, ob GréRe und Gewicht zueinander passend sind. Wenn ja,
wurde der Datensatz mit geblanktem Alter behalten. Wenn einer der angegebenen Werte fir
Grolie oder Gewicht nicht zu dem anderen passte, wurde der Datensatz geldscht.

12. Kinder wurden aus der Analyse ausgeschlossen. Erwachsene wurden definiert
als > 14 Jahre.

13. Ein Kreatinin von > 15 mg/dl wurde geblankt.

14. Eine GFR von < 1 ml/min oder > 200 ml/min wurde geblankt.
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3.1.4 Gruppen

AnschlieBend an die Plausibilitatsprifung wurden die briggebliebenen 28.249 Patienten mit
einem Alter > 14 Jahren entsprechend der WHO-Richtlinien zum Body-Mass-Index in die
folgenden 4 Gruppen eingeteilt 3% 1?2

. Untergewicht, BMI 13.2-18.49 kg/m? (n=597)

1. Normalgewicht, BMI 18.5-24.9 kg/m? (n=9.274)
111. Ubergewicht, BMI 25.0-29.9 kg/m? (n=10.633)

IV. Adipositas, BMI 30.0-70.3 kg/m? (n=7.745)

3.2 Statistische Analysen

Die Datenanalysen wurden mit dem Programm SPSS Statistics 21™ (IBM, Ehningen,
Deutschland) durchgefiihrt.

In der Datenbearbeitung (siehe 3.1.2) wurden flr die Umkodierung der quantitativen Parame-
ter ,Liegedauer, ,NadelgroRe‘, ,Punktion WK Hohe*, ,Punktionstiefe, ,Punktion Hautni-
veau‘, ,Anlagedauer‘, ,NS Impuls‘ und ,NS Strom*‘ in qualitative Parameter die jeweiligen
Mediane berechnet und in die vorher definierten Auspragungen > Median und < Median auf-
geteilt. Die Infektionen wurden als ,Infektion® und ,keine Infektion® berichtet, unabhangig
von den einzelnen Auspragungen. Infektionen wurden als n=GruppengrtRe/Anzahl der Infek-
tionen/Anteil der Infektionen in Prozent berichtet.

Wenn nicht anders beschrieben, wurden quantitative Parameter als Mittelwert mit Stan-
dardabweichung angegeben und qualitative Parameter als Prozentwert.

Um die Haufigkeiten der qualitativen Parameter zwischen den BMI-Gruppen zu vergleichen,
wurden y2-Tests durchgefuhrt. Die Odds Ratios mit 95% Konfidenzintervall wurden fir jeden
Parameter getrennt nach Lokalisationen peripher und riickenmarksnah mit logistischer Re-
gression berechnet. Mit der einfaktoriellen ANOVA-Analyse wurden die unterschiedlichen
Gruppenauspragungen der quantitativen Variablen analysiert. Anschliefend wurde mit Hilfe
des Post-Hoc-Tests und der Korrektur des a-Fehlers nach Bonferroni der Mehrfachvergleich
ausgeglichen. Bei Ungleichverteilung der Variablen wurde die ANOVA-Analyse fur nichtpa-
rametrische Variablen (Kruskal-Wallis-Test) mit der Mehrfachvergleichmethode (nach Dunn
oder Bonferroni) durchgefihrt. Ein p < 0.05 wurde als statistisch signifikant betrachtet.

Die statistischen Analysen wurden nur fur gut dokumentierte Parameter durchgefuhrt. Aus
diesem Grund wurden nur die Parameter des 1. Katheters und die Parameter, die keinem Ka-
theter zugeordnet waren, analysiert. Alle Parameter des 2. Katheters fielen wegen zu schlech-

ter Dokumentation aus den statistischen Analysen heraus.
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Von den Parametern aus Anlage 6 (Liste aller analysierten Parameter) wurden nur die
Parameter analysiert, die flr die Fragestellung relevant erschienen. Die Parameter
,Primdr Versagen Analgesie‘, ,Pardsthesie’, ,Sono LA ,Patientenzufriedenheit’,
,Arztzufriedenheit‘, ,Visite Dauer‘, ,Schmerz Mobil‘, ,Schmerz respiratorisch‘, ,Schmerz
Schlaf, ,NRS Gesamt‘, ,Harnverhalt‘,  ,Hypotension‘, ,Atemdepression‘, ,Ubelkeit,
,Erbrechen‘, ,Pruritus‘, ,NRS Ruhe‘, ,NRS Belastung‘, ,NRS toleriert’, ,Neuro Sens‘,
,Neuropathie‘, ,Neuro Motorik‘ und ,Neuro TNS‘ wurden aus diesem Grund nicht weiter
analysiert.

Fur die restlichen qualitativen Parameter des 1. Katheters und die Parameter ohne Katheterzu-
ordnung wurde fiir die BMI-Gruppe IV (Adipositas) eine Plausibilitats- und Signifikanzanaly-
se durchgefiihrt, um herauszufinden, welche Parameter Risikofaktoren fur katheterassoziierte
Infektionen fiir adipdse Patienten darstellten. Es wurden die Gruppengrole, die Anzahl der
Infektionen, der Anteil der Infektionen in Prozent, OR und 95% KI fir jeden Parameter ge-
trennt nach den Lokalisationen peripher und riickenmarksnah berechnet (Anlage 11).

Nicht signifikante Parameter wurden nicht weiter analysiert. Signifikante Parameter, bei de-
nen die GruppengroRe zu gering (n < 400), die Infektionsanzahl zu gering (< 1.5%), zu viele
fehlende Werte vorhanden (>15%) und/oder die Dokumentationsanzahl zu schlecht (n < 2500)
waren, wurden auch nicht weiter analysiert (Anlage 11). Diese Grenzwerte wurden nach bes-
tem Wissen anhand der gewonnen Erfahrungswerte und Dokumentationsraten aller analysier-
ten Parameter festgelegt.

Aus einer zusammengehdrenden Gruppe von Parametern wurde nur der Relevanteste fur die
Fragestellung weiter analysiert. AuBerdem wurden nur die Parameter ausgewdhlt, deren Ana-
lyse eine relevante Aussage fur die Fragestellung bringen konnten. Aus diesen Griinden wur-
den Parameter, die laut den Regeln hatten weiter analysiert werden missen, nicht weiter be-
trachtet [,Alter 60-80° (dafir wurde ,Alter > 60° analysiert), ,ASA 3°, ,Verbandswechsel*
(jeweils fur Ergebnis nicht wichtig), ,ACH*, ,UCH°*, ,Kittel‘, ,Facettennadel‘, ,Tuohy Nadel*,
,Kathetertyp® (jeweils Zentrumseffekt), ,GFR > 90‘, ,GFR 30-89‘, ,Punktion WK L‘,
,Punktion WK Th‘, ,Patient wach*, ,Patient sediert’, ,Punktionstiefe‘, ,NS Strom°
(jeweils >15% fehlende Werte)].

Parameter, die laut den Regeln nicht hatten weiter analysiert werden dirfen, wurden in die
Analysen wieder aufgenommen, weil durch sie wichtige Aussagen fur das Ergebnis getroffen
werden konnten (,Mehrfachpunktion® und ,Bloody Tap®).

Die (brig gebliebenen Parameter, also Risikofaktoren fiir katheterassoziierte Infektionen bei

Adipositas und die zusatzlichen moglichen Risikofaktoren, die eigentlich herausgefallen wa-
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ren, aber fiir das Ergebnis wichtige Parameter darstellten, wurden weiter analysiert (Tabelle 4
und Tabelle 5). Diese Parameter wurden nun auch fir untergewichtige, normalgewichtige und
ubergewichtige Patienten analysiert. Auch hier wurde das Risiko fur Infektionen fur die ver-
schiedenen BMI-Gruppen anhand der OR mit logistischer Regression berechnet. Dabei wur-
den die Odds Ratios der normalgewichtigen Patienten als ,1° definiert. Untergewichtige,
ubergewichtige und adipdse Patienten wurden mit den normalgewichtigen Patienten vergli-
chen. Zwei zusétzliche Adjustierungsmodelle der Odds Ratios wurden mit logistischer Re-
gression berechnet, um potentielle StérgrélRen (,confounder®) sowohl in der Gesamtpopulati-
on als auch in den Subgruppen zu bereinigen.

Im Adjustierungsmodell 1 wurden die demographischen Variablen ,Geschlecht, ,Alter,
,GroRe, ,Gewicht, ,ASA‘, ,GFR* und ,Diabetes® betrachtet. Als potentielle Stdrvariablen
wurden ,Geschlecht und ,Alter gewahlt, weil diese Variablen weder untereinander noch mit
dem BMI korrelierten. Bei den anderen Variablen gab es entweder Korrelationen untereinan-
der oder mit der Variable ,BMI‘, so dass sie nicht in das Adjustierungsmodell mit einbezogen
werden konnten.

Im Adjustierungsmodell 2 wurden alle Variablen aus Tabelle 1.1 und Tabelle 1.2, die weder
untereinander, noch mit der Variable ,BMI‘ oder den Variablen ,Geschlecht® oder ,Alter® kor-
relierten, als potentielle Storvariablen in das Adjustierungsmodell mit einbezogen. Bei der
Korrelationsanalyse wurden die Variablen mit den héchsten Korrelationen und die Variablen
mit den meisten Korrelationen mit anderen Variablen als erstes entfernt. AnschlieBend wurden
die Ubriggebliebenen Variablen noch nach peripherer und riickenmarksnaher Lokalisation
getrennt auf Korrelationen untersucht. Dabei blieben die folgenden Variablen ohne Korrelati-
onen als potentielle StorgroRen Gbrig: ,Alter > 60 Jahre®, , prdoperative Infektion °, ,keine
Antikoagulation®, ,Bakterienfilterc, ,Mehrfachpunktion, ,Benutzung eines sterilen Kittels*,
,Liegedauer des Katheters (nicht fiir das Adjustierungsmodell 2 der riickenmarksnahen Loka-
lisation) und ,Blasenkatheter‘. ,Bloody Tap‘ wurde, obwohl die Variable keine Korrelationen
zeigte, nicht als potentielle StérgroRe mit in die Adjustierung eingeschlossen, weil zu wenig
positive Dokumentationen (=Ereignis hat stattgefunden) (<1000) vorhanden waren.

In beiden Adjustierungsmodellen wurden Variablen mit einer Korrelation r > 0.3 ausgeschlos-
sen. Laut Cohen *# ist eine Korrelation von r = 0.1 als geringe Korrelation, r = 0.3 als mittlere
Korrelation und r = 0.5 als hohe Korrelation anzusehen. Durch den Grenzwert r > 0.3 konnten

die hohen Korrelationen ausgeschlossen werden.

27



Alle Variablen, die bei dem normalen OR und den OR der Adjustierungen 1 und 2 signifikant
waren, wurden mit einer Zentrumsanalyse verifiziert (fir BMI-Gruppe 1V, wenn nur das Er-
gebnis der adipdsen Patienten signifikant war oder fur BMI-Gruppe 11+1V, wenn das Ergebnis
der normalgewichtigen und adipdsen Patienten signifikant war). Dadurch wurde sicherge-
stellt, dass die Ergebnisse nicht nur durch die hoch signifikanten Ergebnisse weniger Zentren
zustande kamen, sondern reprasentativ fur eine Vielzahl von Zentren waren. Zentrumseffekte
wurden definiert als das Auftreten von Ergebnissen in nur wenigen Zentren oder das gegen-
sétzliche Auftreten von Ergebnissen in mehreren Zentren (z.T. erniedrigte und z.T. erhohte
Odds Ratios). Bei Auftreten von Zentrumseffekten wurden die Ergebnisse als nicht signifikant
gewertet.

Als letzter Schritt wurde eine logistische Regression durchgefiihrt, um zu analysieren, wie
sich der steigende BMI auf das Infektionsrisiko auswirkte, auch hier wieder mit den wie oben

beschriebenen Adjustierungen 1 und 2.
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine Ergebnisse und demographische Daten

Tabelle 1.1 und Tabelle 1.2 zeigen allgemeine Informationen tber demographische Daten,
Lokalisationen, Medikation und Katheterinformationen der Patienten, die einen Regionala-
nésthesiekatheter angelegt bekamen. Die meisten Variablen waren gut dokumentiert (definiert
als Dokumentation > 85% vorhanden, d.h. es gab bei > 85% der Patienten-Datensétze einen
Eintrag fir die Variable) und nur 2 Variablen (GFR und antibiotische Prophylaxe) waren
schlecht dokumentiert ( definiert als Dokumentation < 85% vorhanden, d.h. es gab in > 15%
der Datensatze keine Information tber die Variable) (Tabelle 1.1 und Tabelle 1.2).

Geschlecht, Korpergrolie, Alter und ASA-Score waren zwischen normalgewichtigen und adi-
posen Patienten vergleichbar. Im Vergleich zu den normalgewichtigen Patienten gab es bei
den untergewichtigen Patienten mehr Frauen als Ménner und bei den tibergewichtigen Patien-
ten mehr Ménner als Frauen. In allen BMI-Gruppen lag die Nierenfunktion tber einer GFR
von 70 ml/min. Der Anteil der Patienten mit Diabetes (IDDM oder NIDDM) war bei den adi-
posen Patienten im Vergleich zu den normalgewichtigen Patienten fast um das 3fache erhoht.
Untergewichtige Patienten hatten einen erhohten Anteil von préoperativen Infektionen. Zwi-
schen den Ubrigen BMI-Gruppen war der prozentuale Anteil des Auftretens einer praoperati-
ven Infektion vergleichbar. Der Anteil an Blasenkathetern war bei adipdsen Patienten im \er-
gleich zu den normalgewichtigen Patienten geringer (Tabelle 1.1).

Periphere Regionalandsthesieverfahren wurden bei normalgewichtigen Patienten seltener an-
gewandt als bei adipdsen Patienten (Tabelle 1.1). Bei der Medikation war bei adipdsen Patien-
ten der Anteil der nicht antikoagulierten Patienten im Vergleich zu den normalgewichtigen
Patienten erhoht. AuBerdem bekamen adipdse Patienten Ofter eine einmalige (Single-Shot)
antibiotische Prophylaxe als normalgewichtige Patienten, wahrend der Anteil an mehrtagiger
antibiotischer Prophylaxe bei adipdsen Patienten im Gegensatz zu normalgewichtigen Patien-
ten erniedrigt war (Tabelle 1.2). Die Variablen, die den intra- und postoperativen Regional-
andsthesickatheter betrafen, waren mit einer vorhandenen Dokumentation von Gber 90% sehr
gut dokumentiert. Der Anteil an steriler Kittelbenutzung, Ultraschallbenutzung, Benutzung
eines Bakterienfilters, Annaht und Tunnelung des Katheters war bei adiptsen Patienten im
Gegensatz zu normalgewichtigen Patienten erniedrigt, wahrend der Anteil an Mehrfachpunk-
tion und blutiger Punktion (Bloody Tap) bei adipdsen Patienten im Gegensatz zu normalge-
wichtigen Patienten erhoht war. Die Liegedauer des Katheters war bei adipdsen Patienten im
Gegensatz zu normalgewichtigen Patienten kirzer (Tabelle 1.2).
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Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht  Adipositas p-Wert
(n=597) (n=9274) (n=10633)  (n=7745) (N°rmf‘/'sge""i°ht
Adipositas)

Demographische Daten
mannliches Geschlecht [%] 181 (30.3) 3679 (39.7) 5019 (47.2) 2940 (38.0) <0.001
keine Information Uiber Geschlecht [%] 0 (0.0 4 (0.0) 5 (0.5 0 (0.0
Alter [a] (Mittelwert + SD) 45 +21 53 +20 57 +18 57 #17 <0.001
keine Information tber Alter [%] 82 (13.7) 66 (0.7) 96 (0.9) 55 (0.7)
KorpergréRe [cm] (Mittelwert + SD) 170 +9 170 9 170 +9 168 +9 <0.001
keine Information tiber KérpergréRe [%] 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
Kdrpergewicht [kg] (Mittelwert £ SD) 50 6 66 +9 80 9 98 16 <0.001
keine Information tiber Kérpergewicht [%] 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
BMI (Mittelwert + SD) [kg/m?] 17 +1 23 +2 27 +1 34 45 <0.001
keine Information Uber BMI 0 (0.0 0 (0.0) 0 (0.0 0 (0.0
ASA-Score (Mittelwert + SD) 2 +0.8 2 0.7 2 0.7 2 +0.6 <0.001
keine Information tber ASA-Score [%] 76 (12.7) 997 (10.8) 998 (9.4) 688 (8.9)
GFR (CKD-EPI) [ml/min] (Mittelwert + SD) 88 +29 80 +24 74 £22 73 122 <0.001
keine Information tiber GFR [%] 309 (51.8) 4081 (44.0) 4336 (40.8) 3076 (39.7)
Diabetes (IDDM oder NIDDM) [%] 32 (5.4) 593 (6.4) 1132 (10.6) 1447 (18.7) <0.001
keine Information iiber Diabetes [%)] 10 (1.7) 103 (1.1) 93 (0.9) 55 (0.7)
Alter > 60 Jahre [%] 139 (23.3) 3987 (43.0) 5559 (52.3) 3903 (50.4) <0.001
préoperative Infektion [%] 28 (4.7) 210 (2.3) 254 (2.4) 201 (2.6) 0.007
keine Information Uber préoperative Infektion [%] 2 (0.3) 28 (0.3) 52 (0.5) 23 (0.3)
Blasenkatheter [%] 47 (7.9) 539 (5.8) 665 (6.3) 382 (4.9 <0.001
keine Information uiber Blasenkatheter [%] 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
Lokalisation
periphere Verfahren [%] 250 (41.9) 3959 (42.7) 4969 (46.7) 4061 (52.4) <0.001
obere Extremitét [%)] 59 (9.9) 1314 (14.2) 1612 (15.2) 1063 (13.7) <0.001
interskalenar [%] 42 (7.0) 1035 (11.2) 1339 (126) 920 (11.9) <0.001
infraklavikular [%] 11 (1.8) 157 (1.7) 161 (1.5) 75 (1.0) <0.001
axillar [%] 6 (1.0) 67 (0.7) 72 (0.7) 32 (0.4) 0.025
untere Extremitét [%] 191 (32.0) 2643 (285) 3356 (31.6) 2996 (38.7) <0.001
femoral [%] 74 (12.4) 1008 (10.9) 1326 (12.5) 1230 (15.9) <0.001
N. ischiadicus [%)] 73 (12.2) 903 (9.7) 913 (8.6) 701 (9.1) 0.003
riickenmarksnahe Verfahren [%)] 347 (58.1) 5315 (57.3) 5664 (53.3) 3684 (47.6) <0.001
thorakal [%] 258 (432) 2870 (30.9) 2475 (233) 1335 (17.2) <0.001
lumbal [%] 75 (12.6) 1698 (18.3) 2075 (19.5) 1516 (19.6) <0.001
CSE [%] 13 (2.2) 707 (7.6) 1056 (9.9) 794 (10.3) 0.021
keine Information Uber Lokalisation [%] 0 (0.0 2 (0.0 1 (0.0 1 (0.0

Tabelle 1.1: Allgemeine Informationen iber demographische Daten und Lokalisationen.

‘Keine Information® bezieht sich auf die Variable oberhalb.

SD (Standardabweichung), BMI (Body-Mass-Index), GFR (glomeruldre Filtrationsrate).

Die GFR wurde mit der Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)-Formel berechnet.

p-Werte < 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
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U\?vtiirhgte- NOJV?I;I?E' Ubergewicht  Adipositas p-Wert
(n=597)  (n=9274)  (n=10633)  (n=7745) (Normf‘/'sge""'cm
Adipositas)

Medikation

keine Verwendung von Antikoagulation [%] 256 (42.9) 4024 (43.4) 4726 (44.4) 3548 (45.8) 0.014
Ko et per vevendung on 000 000 0@ oD

mehrtégige antibiotische Prophylaxe [%] 152 (25.5) 2087 (22.5) 1981 (18.6) 1287 (16.6) <0.001

einmalige antibiotische Prophylaxe [%] 196 (32.8) 3558 (38.4) 4485 (42.2) 3537 (45.7) <0.001
keine Information Uber antibiotische Prophylaxe [%] 127 (21.3) 1352 (14.6) 1368 (12.9) 862 (11.1)

intraoperativer Katheter

Benutzung eines sterilen Kittels [%] 372 (62.3) 5612 (60.5) 6124 (57.6) 4300 (55.5) <0.001
keine Information Uber Kittelbenutzung [%] 1 (0.2) 12 (0.1) 16 (0.2) 12 (0.2)

Ultraschallbenutzung [%)] 120 (20.1) 1437 (155) 1653 (155) 1164 (15.0) 0.016
keine Information tber Ultraschallbenutzung [%] 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0

Benutzung eines Bakterienfilters [%] 575 (96.3) 9058 (97.7) 10358 (97.4) 7519 (97.1) 0.045
keine Information tber Bakterienfilter [%] 1 (0.2) 13 (0.1) 15 (0.1) 13 (0.2)

Annaht [%] 175 (29.3) 2484 (26.8) 2419 (22.7) 1708 (22.1) <0.001
keine Information iiber Annaht [%] 1 (0.2) 16 (0.2) 16 (0.2) 15 (0.2)

Tunnelung des Katheters [%)] 240 (40.2) 2752 (29.7) 2361 (22.2) 1406 (18.2) <0.001
keine Information uber Kathetertunnelung [%] 1 (0.2) 12 (0.1) 19 (0.2) 12 (0.2)

Mehrfachpunktion [%)] 99 (16.6) 1583 (17.1) 1836 (17.3) 1619 (20.9) <0.001
keine Information tiber Mehrfachpunktion [%] 1 (0.2) 13 (0.1) 18 (0.2) 14 (0.2)

blutige Punktion [%] 12 (2.0) 145 (1.6) 244 (2.3) 201 (2.6) <0.001
keine Information uiber blutige Punktion [%] 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0

postoperativer Katheter

Liegedauer des Katheters > 4 Tage [%] 313 (52.4) 4646 (50.1) 4941 (46.5) 3459 (44.7) <0.001
Liegedauer des Katheters < 4 Tage [%] 225 (37.7) 3963 (42.7) 4953 (46.6) 3695 (47.7)
keine Information Uber Liegedauer des Katheters [%] 59 (9.9) 665 (7.2) 739 (7.0) 591 (7.6)

Tabelle 1.2: Allgemeine Informationen uber Medikation und intraoperativen und postoperativen Katheter.

,Keine Information® bezieht sich auf die Variable oberhalb.

p-Werte < 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
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4.2 Ergebnisse zu Lokalisationen und Infektionen

Die Infektionsinzidenz war in peripheren (I. 2.0%, OR: 0.95 [0.38-2.37]; Il. 2.1%, OR: 1.00;
I11. 2.7%, OR: 1.27 [0.97-1.68]; IV. 3.6%, OR: 1.74 [1.33-2.29]) und riickenmarksnahen Ka-
thetern (1. 4.9%, OR: 1.57 [0.94-2.62]; Il. 3.2%, OR: 1.00; Ill. 2.7%, OR: 0.85 [0.68-1.06];
IV. 2.3%, OR: 0.70 [0.54-0.92]) signifikant unterschiedlich.

Nach Adjustierung fir potentielle Storfaktoren blieb Adipositas im Vergleich zu
Normalgewicht ein unabhéngiger Risikofaktor fiir Infektionen von peripheren Kathetern
(adj2 OR: 1.70 [1.27-2.28]); im Gegensatz zu riickenmarksnahen Kathetern, bei denen Adipo-
sitas nach Adjustierung kein unabhéngiger Risikofaktor blieb (adj2 OR: 0.95 [0.71-1.27])
(Diagramm 2).

Das Infektionsrisiko von untergewichtigen und bergewichtigen Patienten war nach Adjustie-
rung flr potentielle Storfaktoren mit dem Infektionsrisiko von normalgewichtigen Patienten
in der peripheren (I: adj2 OR: 1.04 [0.37-2.90]; IlI: adj2 OR: 1.16 [0.86-1.56]) und riicken-
marksnahen Lokalisation (I: adj2 OR: 1.03 [0.52-2.07]; IlI: adj2 OR: 1.01 [0.79-1.29]) ver-
gleichbar.

Nach Adjustierung fur mdogliche Storfaktoren blieb Adipositas im Vergleich zu Normalge-
wicht ein unabhangiger Risikofaktor fir Infektionen der wunteren Extremitat
(adj2 OR: 1.49 [1.002-2.21]), der oberen Extremitdt (adj2 OR: 2.20 [1.40-3.44]) und der
interskalendren Lokalisation (adj2 OR: 2.51 [1.49-4.21]) (Tabelle 2).

In der thorakalen Lokalisation war das Infektionsrisiko von adipdsen Patienten im Vergleich
zu normalgewichtigen Patienten im nicht-adjustierten Odds Ratio und in der Adjustierung 2
signifikant geringer, wahrend das Odds Ratio der Adjustierung 1 nicht signifikant war.
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Lokalisationen und Infektionen

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas p-Wert
(n=597) (n=9274) (n=10633) (n=7745) (aggﬁn'zﬁ{ ’\TI‘:"
Adipositas)
periphere Verfahren
obere Extremitat (n/Infektionen/%) 59/0/0.0% 1314/37/2.8% 1612/61/3.8% 1063/63/5.9%
OR (95% K1) / 1 1.36 (0.90-2.06) 2.17 (1.44-3.29)
adj1 OR (95% KI) / 1 1.32 (0.86-2.01) 2.13(1.39-3.27) <0.001
adj2 OR (95% KI) / 1 1.21 (0.77-1.89) 2.20 (1.40-3.44)
interskalenar (n/Infektionen/%) 42/0/0.0% 1035/24/2.3% 1339/50/3.7% 920/53/5.8%
OR (95% KI) / 1 1.63 (1.00-2.68) 2.58 (1.58-4.21) <0001
adj1 OR (95% KI) / 1 1.56 (0.95-2.56) 2.47 (1.50-4.06)
adj2 OR (95% KI) / 1 1.41 (0.84-2.38) 2.51 (1.49-4.21)
infraklavikular (n/Infektionen/%) 11/0/0.0% 157/7/4.5% 161/6/3.7% 75/7/9.3%
OR (95% K1) / 1 0.83 (0.27-2.53) 2.21 (0.75-6.54) <0.001
adj1 OR (95% KI) / 1 0.86 (0.28-2.64) 2.20 (0.68-7.16)
adj2 OR (95% KI) / 1 0.68 (0.18-2.64) 2.21 (0.48-10.04)
axillar (n/Infektionen/%) 6/0/0.0% 67/6/9.0% 72/4/5.6% 32/2/6.3%
OR (95% K1) / 1 0.60 (0.16-2.22) 0.68 (0.13-3.56) 095
adj1 OR (95% KI) / 1 0.51(0.11-2.32) 0.72 (0.13-4.07)
adj2 OR (95% KI) / 1 0.60 (0.09-3.75) 1.08 (0.17-7.03)
untere Extremitat (n/Infektionen/%) 191/5/2.6% 2643/46/1.7% 3356/71/2.1% 2996/83/2.8%
OR (95% KI) 1.52 (0.60-3.87) 1 1.22 (0.84-1.78) 1.61 (1.12-2.32) <0001
adj1 OR (95% KI) 1.64 (0.64-4.18) 1 1.19 (0.81-1.73) 1.59 (1.09-2.31)
adj2 OR (95% KI) 1.74 (0.61-5.02) 1 1.09 (0.73-1.64) 1.49 (1.002-2.21)
femoral (n/Infektionen/%) T41212.7% 1008/34/3.4% 1326/55/4.1% 1230/58/4.7%
OR (95% Kl) 0.80 (0.19-3.38) 1 1.24 (0.80-1.92) 1.42 (0.92-2.18) 0001
adj1 OR (95% KI) 0.84 (0.20-3.59) 1 1.18 (0.76-1.83) 1.37(0.88-2.13)
adj2 OR (95% KI) 1.39 (0.31-6.25) 1 1.14 (0.71-1.82) 1.34 (0.84-2.14)
N. ischiadicus (n/Infektionen/%) 73/3/4.1% 903/12/1.3% 913/11/1.2% 701/18/2.6%
OR (95% K1) 3.18 (0.88-11.54) 1 0.91 (0.40-2.06) 1.96 (0.94-4.10)
adj1 OR (95% KI) 3.83(1.04-14.13) 1 0.89 (0.38-2.07) 1.87 (0.86-4.08) <0.001
adj2 OR (95% KI) 5.02 (0.97-26.10) 1 0.64 (0.25-1.69) 1.35(0.56-3.24)
riickenmarksnahe Verfahren
thorakal (n/Infektionen/%o) 257/15/5.8% 2870/146/5.1% 2475/117/4.7% 1335/47/3.5%
OR (95% K1) 1.16 (0.67-2.00) 1 0.93 (0.72-1.19) 0.68 (0.49-0.95) 0.047
adj1 OR (95% KI) 0.94 (0.50-1.76) 1 0.99 (0.76-1.28) 0.71 (0.50-1.00)
adj2 OR (95% KI) 0.91 (0.46-1.83) 1 0.98 (0.75-1.27) 0.68 (0.48-0.97)
lumbal (n/Infektionen/%) 751212.7% 1698/22/1.3% 2075/36/1.7% 1516/33/2.2%
OR (95% K1) 2.09 (0.48-9.05) 1 1.35(0.79-2.30) 1.70 (0.98-2.92) <0.001
adj1 OR (95% KI) 2.11 (0.48-9.24) 1 1.27 (0.74-2.17) 1.47 (0.84-2.57)
adj2 OR (95% KI) 0.72 (0.08-6.66) 1 1.50 (0.82-2.74) 1.80 (0.97-3.33)
CSE (n/Infektionen/%) 13/0/0.0% 707/1/0.1% 1056/0/0.0% 794/2/0.3%
OR (95% K1) / 1 / 1.78 (0.16-19.70) 0.005
adj1 OR (95% KI) / 1 / 0.83 (0.07-10.53)
adj2 OR (95% KI) / 1 / 1.09 (0.03-35.43)
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Tabelle 2: Lokalisationen und Infektionen der Katheterplatzierung.

Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedriickt.

Die Infektionen wurden als n=GruppengréRe/Anzahl der Infektionen/Anteil der Infektionen in Prozent berichtet.
p-Werte < 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, prioperative Infektion, keine
Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels, Liegedauer des Katheters

(nur fur periphere Verfahren) und Blasenkatheter adjustiert.

Infektionen Infektionen
riickenmarksnahe Verfahren periphere Verfahren
A B
5.07
adiz OR: 0.95 4.5+ adj2 OR: 1.70
o (KI0.711.27) a0t | (KI127-228)

Infektionen [%]

X 5 X
& & & & )
& & & & g
) O ) N ©
s & ¥ N

Diagramm 2: Infektionsinzidenz und Infektionsrisiko von riickenmarksnahen (A) und peripheren Kathetern (B)
fur verschiedene BMI-Gruppen.

Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedriickt und fur potentielle
Storfaktoren adjustiert, ebenso wie Adjustierung 2 in Tabelle 2.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, praoperative Infektion, keine
Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels, Liegedauer des Katheters

(nur fur periphere Verfahren) und Blasenkatheter adjustiert.
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4.3 Infektionsinzidenz und Infektionsrisiko in Beziehung zum steigenden BMI

Bei Aufteilung des BMI in 5er Schritte stieg die Infektionsinzidenz bei peripheren Kathetern
kontinuierlich an (Diagramm 3).

periphere Verfahren

Infektionen [%0]

15-19 20-24 25129 30-34 35-39 40-44 45-49
Body-Mass-Index [kg/m?]

Diagramm 3: Prozentuale Darstellung der Infektionsinzidenz fur periphere Katheter mit steigendem BMI.
Die Ergebnisse wurden in steigenden 5er BMI-Schritten ausgedruckt.
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Wenn die Odds Ratios der Patienten mit einem BMI von 20-24 kg/m? als 1 definiert wurden,
war auch das Infektionsrisiko einer katheterassoziierten Infektion eines peripheren Katheters
mit jedem um 5 kg/m? gestiegenem BMI erhéht (Diagramm 4).

Auch nach Adjustierung fur potentielle Storfaktoren war das Infektionsrisiko ab einem BMI
von 30-34 kg/m? signifikant erhéht (adj2 OR: 1.77 [1.25-2.50]) und erhohte sich bis zu einem
BMI von 45-49 kg/m? weiter (adj2 OR: 4.53 [1.43-14.34]).

A periphere Verfahren B periphere Verfahren

154 154
A VE 143
= 134 134
& 124 125
n 11 ] 114
o 109 -g 109
° © 94
o LE o ]
8 84 1) 84
oy 79 he) 79
= 63 8 63
(2] E
=1 54 [ 59
T 44 k<) 4
3 EE @ LE
< 2 2
E I N 19 —

Q) v ) > ) 3 ) G > o > ) > &)
N v v i bl b N v v » bl > >
& W S Y @ A A G
Body-Mass-Index [kg/m?] Body-Mass-Index [kg/m?]

Diagramm 4: Infektionsrisiko der peripheren Katheter mit steigendem BMI.

Die Ergebnisse wurden in steigenden 5er BMI-Schritten als nicht-adjustierte OR (A) und
OR der Adjustierung 2 (B) (OR: rote Linie) mit 95% KI (KI: schattierte FIdche) angegeben.

Der BMI von 20-24 kg/m? diente als Referenzgruppe.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, praoperative Infektion, keine
Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels, Liegedauer des Katheters

und Blasenkatheter adjustiert.
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Bei Betrachtung der BMI-Gruppen ohne Aufteilung in 5er Schritte hatten Patienten mit erhéh-
tem BMI (Uibergewichtige und adiptse Patienten) pro gestiegenem BMI-Punkt ein signifikant
hoheres Infektionsrisiko der peripheren Katheter (adj2 OR: 1.03 [1.01-1.06]) (Tabelle 3).

So hatte z.B. ein adipdser Patient mit einem BMI von 56 kg/m? ein 30.9fach hoheres Risiko,
eine katheterassoziierte Infektion eines peripheren Katheters zu erleiden, im Vergleich zu ei-
nem Patienten mit einem BMI von 26 kg/m?.

Diese Steigerung des Infektionsrisikos der peripheren Katheter pro gestiegenem BMI-Punkt
wurde nur fiir die Patienten mit erhéhtem BMI gefunden, nicht aber fiir unter- und normalge-
wichtige Patienten.

Bei unter- und normalgewichtige Patienten stieg das Infektionsrisiko mit Erhéhung des BMI
pro 1 kg/m? nicht signifikant an (Tabelle 3).

So hatte z.B. ein normalgewichtiger Patient mit einem BMI von 23 kg/m? kein hoheres Risi-
ko, eine katheterassoziierte Infektion eines peripheren Katheters zu erleiden, im Vergleich zu

einem Patienten mit einem BMI von 18 kg/m?.

Infektionsrisiko pro steigendem BMI-Punkt

periphere Verfahren

Untergewicht p-Wert Normalgewicht p-Wert Ubergewicht + Adipositas  p-Wert

OR (95% KI) 0.83 (0.40-1.72) 1.00 (0.88-1.13) 1.03 (1.01-1.05)
adjl OR (95% KI) 0.90 (0.41-1.98)  0.013 0.95(0.83-1.08) <0.001 1.04 (1.01-1.06) <0.001
adj2 OR (95% KI) 17.21 (0.60-494) 0.96 (0.83-1.10) 1.03 (1.01-1.06)

Tabelle 3: Infektionsrisiko pro steigendem BMI um 1 kg/m? fiir Untergewicht, Normalgewicht und
Ubergewicht + Adipositas.

Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedriickt.

p-Werte < 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, praoperative Infektion, keine
Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels, Liegedauer des Katheters

und Blasenkatheter adjustiert.
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4.4 Potentielle Einflussfaktoren fir Infektionen

4.4.1 Periphere Verfahren

Nach Adjustierung fir potentielle Stérfaktoren war das Infektionsrisiko die peripheren Kathe-
ter  betreffend fur adipose (adj2 OR: 290 [1.85-4.55]), uUbergewichtige
(adj2 OR: 3.33 [2.04-5.44]) und normalgewichtige Patienten (adj2 OR: 4.01 [2.07-7.75])
erhoht, wenn die Liegedauer des Katheters 4 Tage oder langer betrug (Tabelle 4,
Diagramm 5A).

Wenn eine mehrtdgige antibiotische Prophylaxe angewandt wurde oder wenn der Katheter
angenaht wurde, war das Infektionsrisiko der normal-, tibergewichtigen und adipdsen Patien-
ten nur in wenigen Zentren erhoht (Tabelle 4).

Nach Adjustierung fir potentielle Storfaktoren minimierte die Anwendung einer einmaligen
antibiotischen Prophylaxe das Risiko von adipdsen (adj2 OR: 0.62 [0.40-0.96]),
ubergewichtigen (adj2 OR: 0.45 [0.28-0.72]) und normalgewichtigen Patienten
(adj2 OR: 0.51 [0.28-0.91]), eine Infektion zu entwickeln (Tabelle 4, Diagramm 5B).
Wenn Ultraschall benutzt wurde, war das Risiko der Ubergewichtigen Patienten, eine Infekti-
on zu entwickeln niedriger, als wenn kein Ultraschall benutzt wurde, das Risiko der normal-
gewichtigen und adipdsen Patienten war tendenziell niedriger (Tabelle 4). Im Gegensatz zur
rickenmarsknahen Lokalisation beeinflussten Diabetes und Alter > 60 das Infektionsrisiko in

der peripheren Lokalisation nicht (Tabelle 4, Diagramm 5A).
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periphere Verfahren

potentielle Einflussfaktoren fir Infektionen

Untergewicht V\r/Je rt Normalgewicht p-Wert  Ubergewicht  p-Wert Adipositas p-Wert
(n=597) (n=9274) (n=10633) (n=7745)
Diabetes 11/1/9.1% 205/5/2.4% 587/18/3.1% 841/30/3.6%
OR (95% KI) 5.83 (0.60-57.00) 1.21 (0.48-3.01) 1.19 (0.72-1.98) 1.00 (0.67-1.51)
_ 0.032 <0.001 <0.001 <0.001
adjl OR (95% KI)  6.49 (0.64-65.67) 1.09 (0.43-2.73) 1.18 (0.71-1.96) 1.00 (0.67-1.51)
adj2 OR (95% KI)  42.66 (1.15-1580.60) 1.19 (0.43-3.28) 1.15 (0.64-2.07) 1.12 (0.72-1.75)
Alter > 60 48/3/6.3% 1522/25/1.6% 2783/63/2.3% 2354/77/3.3%
OR (95% KI) 11.33 (1.15-111.57) 0.68 (0.43-1.10) 0.73 (0.51-1.03) 0.80 (0.57-1.11)
_ 0.032 <0.001 <0.001 <0.001
adjl OR (95% KI)  8.78 (0.79-97.80) 0.70 (0.43-1.15) 0.74 (0.52-1.07) 0.82 (0.58-1.15)
adj2 OR (95% KI) 1175 (0.62-224.38) 0.72 (0.43-1.23) 0.85 (0.57-1.26) 0.78 (0.54-1.13)
Ei‘:e Antikoagula- 135/2/1.5% 1694/27/1.6% 1975/37/1.9% 1619/43/2.7%
OR (95% KI) 056 (0.09-342) g3y 0.64(040-L02) 540, 058(0.40-0.86) ooy 0.62(0.43-0.89) o0y
adj1 OR (95% KI) 057 (0.09-3.54) 0.68 (0.42-1.08) 0.59 (0.40-0.87) 0.63 (0.44-0.91)
adj2 OR (95% KI)  2.10 (0.17-26.14) 1.00 (0.61-1.64) 0.77 (0.51-1.16) 0.80 (0.55-1.17)
mehrtagige antibio- 30/3/10.0% 643/35/5.4% 728/4716.5% 566/38/6.7%
tische Prophylaxe *
OR (95% KI) 2044 (205-20370) gy 437(274-6.95) g0y 3.80 (260-556) o0 277 (186-4.12) g0y
adjl OR (95% KI)  29.33 (2.21-389.91) 4.27 (2.67-6.83) 3.72 (2.54-5.45) 2.76 (1.86-4.12)
adj2 OR (95% KI) / 3.26 (1.92-5.54) 2.92 (1.90-4.51) 2.30 (1.48-3.57)
einmalige antibio- 111/0/0.0% 1915/18/0.9% 2580/31/1.2% 2200/42/1.9%
tische Prophylaxe
OR (95% KI) / ;  028(017-048) ooy 027(0.18-0.41) o9y 037 (0.25-0.54) o001
adj1 OR (95% KI) / 0.30 (0.17-0.51) 0.28 (0.18-0.42) 0.37 (0.25-0.54)
adj2 OR (95% KI) / 051 (0.28-0.91) 0.45 (0.28-0.72) 0.62 (0.40-0.96)
Benutzung von 118/1/0.8% 1394/9/0.6% 1596/19/1.2% 1128/2412.1%
Ultraschall
OR (95% KI) 027(0.03-248)  gog 022(0.11-044) _qog; 0.35(0.21-057) _gp; 0.50(032-0.78) g 001
adj1 OR (95% KI) 0.27 (0.03-2.45) 0.22 (0.11-0.45) 0.34 (0.21-0.56) 0.51 (0.32-0.79)
adj2 OR (95% KI) / 045 (0.20-1.02) 0.54 (0.30-0.96) 0.80 (0.48-1.34)
Annaht * 471418.5% 1073/56/5.2% 1267/69/5.4% 1008/75/7.4%
OR (95% KI) 18.79 (2.05-172.30) 5.82 (3.66-9.26) 3.32 (2.35-4.70) 3.42 (2.45-4.77)
_ 0.021 <0.001 <0.001 <0.001
adjl OR (95% KI)  23.53 (2.18-253.82) 5.53 (3.46-8.83) 3.26 (2.30-4.62) 3.30 (2.42-4.75)
adj2 OR (95% KI) 1152 (0.48-278.62) 460 (2.73-7.75) 2.43 (1.64-3.61) 2.97 (2.06-4.29)
Tunnelung des 7/0/0.0% 163/4/2.5% 214/1717.9% 199/11/5.5%
Katheters
OR (95% KI) / ; L118(043-327) gy 348(205590) oy 1.63(0.86-3.06) o001
adj1 OR (95% KI) / 1.22 (0.44-3.39) 3.44 (2.02-5.85) 1.63 (0.87-3.07)
adj2 OR (95% KI) / 0.33(0.10-1.12) 1.36 (0.73-2.54) 0.63 (0.33-1.22)
Mehrfachpunktion 22/0/0.0% 414/13/3.1% 511/22/4.3% 592/25/4.2%
OR (95% KI) / 1.61 (0.88-2.93) 1.78 (1.11-2.83) 1.23 (0.79-1.91)
_ / <0.001 <0.001 <0.001
adj1 OR (95% KI) / 1.61 (0.88-2.94) 1.76 (1.10-2.81) 1.19 (0.76-1.86)
adj2 OR (95% KI) / 1.02 (0.53-1.95) 1.16 (0.69-1.97) 0.82 (0.51-1.34)
blutige Punktion 12/0/0.0% 94/0/0.0% 152/2/1.3% 143/3/2.1%
OR (95% KI) / / 0.48 (0.12-1.96) 0.57 (0.18-1.80)
_ / / <0.001 <0.001
adj1 OR (95% KI) / / 0.49 (0.12-1.98) 0.58 (0.18-1.84)
adj2 OR (95% KI) / / 1.37 (0.32-5.82) 1.69 (0.51-5.64)
Liegedauer des 101/4/4.0% 1745/67/3.8% 2386/99/4.1% 2009/110/5.5%
Katheters > 4 Tage
OR (95% KI) 5.36(050-48.72)  (qgy 7.07(3.72-13.42) _qqp; 462(287-742) _50; 387 (251-5.96) 01

adj1 OR (95% KI)
adj2 OR (95% KI)

5.79 (0.61-55.05)
/

7.11 (3.73-13.53)
4.01 (2.07-7.75)

4.84 (3.00-7.79)
3.33 (2.04-5.44)

4.05 (2.61-6.28)
2.90 (1.85-4.55)

39



Tabelle 4: Periphere Verfahren und potentielle Einflussfaktoren fur Infektionen.
Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedriickt.

Die Infektionen wurden als n=GruppengréRe/Anzahl der Infektionen/Anteil der Infektionen in Prozent berichtet.
* bedeutet Zentrumseffekt.

p-Werte < 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, préoperative Infektion, keine
Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels, Liegedauer des Katheters
und Blasenkatheter adjustiert.
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A periphere Verfahren

Normalgewicht Adipositas
8
ad2 OR: 1.19 adi2 OR: 4.01 7 adig OR: 1.12 adjiz OR: 2.90
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Diabetes Katheter >= 4 Tage Diabetes Katheter >= 4 Tage
in situ in situ
B periphere Verfahren
Normalgewicht Adipositas
8_-
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antibiotische Prophylaxe antibiotische Prophylaxe

Diagramm 5: Infektionsinzidenz und Infektionsrisiko in Gegenwart oder Abwesenheit von potentiellen Einflussfakto-
ren bei Benutzung von peripheren Kathetern fur adipdse Patienten im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten.

Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (K1) ausgedriickt und adjustiert fiir potenti-
elle Storfaktoren, ebenso wie Adjustierung 2 in Tabelle 2.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, prdoperative Infektion, keine Antiko-
agulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels, Liegedauer des Katheters und Blasen-

katheter adjustiert.
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4.4.2 Ruckenmarksnahe Verfahren

In der rickenmarksnahen Lokalisation war das Infektionsrisiko fiir adiptse Patienten nach
Adjustierung fur potentielle Storfaktoren erhéht, wenn die Liegedauer des Katheters 4 Tage
oder langer betrug (adj2 OR: 4.34 [2.20-8.57]) und wenn die Patienten an Diabetes erkrankt
waren (adj2 OR: 2.34 [1.43-3.83]). Auch unter den normalgewichtigen Patienten war das In-
fektionsrisiko erhoht, wenn die Liegedauer des Katheters 4 Tage oder langer betrug
(adj2 OR: 7.37 [3.62-14.97]), wahrend Diabetes keinen signifikanten Einfluss auf das Infekti-
onsrisiko hatte (Tabelle 5, Diagramm 6A).

Wenn der Katheter angenaht wurde oder wenn die Patienten 60 Jahre oder &lter waren,
war das Infektionsrisiko der adiposen Patienten nur in wenigen Zentren erhoht
(Tabelle 5). Wenn der Katheter getunnelt wurde, war das Infektionsrisiko der normalgewichti-
gen Patienten nur in wenigen Zentren erhoht (Tabelle 5).

Im Gegensatz zur peripheren Lokalisation hatte die Benutzung einer einmaligen antibioti-
schen Prophylaxe in der riickenmarksnahen Lokalisation keinen signifikanten Einfluss auf das
Infektionsrisiko von adipdsen und normalgewichtigen Patienten (Tabelle 5, Diagramm 6B).
Jedoch wurde das Infektionsrisiko bei tibergewichtigen Patienten durch eine einmalige antibi-

otische Prophylaxe reduziert (Tabelle 5).
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rickenmarksnahe Verfahren
potentielle Einflussfaktoren fir Infektionen

Untergewicht ~ p-Wert  Normalgewicht  p-Wert Ubergewicht p-Wert Adipositas p-Wert
(n=597) (n=9274) (n=10633) (n=7745)
Diabetes 21/219.5% 388/15/3.9% 545/22/4.0% 606/29/4.8%
OR (95% K1) 2.93 (0.61-14.16) 1.35 (0.78-2.32) 1.61 (1.02-2.56) 2.94 (1.85-4.68)
, 0.015 <0.001 <0.001 <0.001
adj1 OR (95% KI) 2.85 (0.59-13.85) 1.23 (0.71-2.12) 1.38 (0.87-2.20) 2.87 (1.79-4.59)
adj2 OR (95% KI) 6.49 (0.95-44.32) 1.17 (0.67-2.05) 1.15 (0.71-1.86) 2.34 (1.43-3.83)
Alter > 60 * 91/4/4.4% 2465/76/3.1% 2775/93/3.4% 1548/54/3.5%
OR (95% KI) 0.90 (0.27-2.94) 0.95 (0.70-1.30) 1.67 (1.20-2.34) 2.66 (1.68-4.21)
_ 0.015 <0.001 <0.001 <0.001
adjl OR (95% KI)  0.17 (0.02-1.51) 0.85 (0.61-1.18) 1.24 (0.87-1.78) 2.14 (1.31-3.52)
adj2 OR (95% KI)  0.15 (0.02-1.47) 0.82 (0.58-1.15) 1.31 (0.90-1.91) 2.43 (1.44-4.10)
Ei'r?e Antikoagula- 45110 gos 2330/49/2.1% 2750/48/1.7% 1929/37/1.9%
OR (95% KI) 0.11(0.01-083) (g5 051(037-0.72) _gqo; 047(0.330.86) _ggo; 073(047-L13) 001
adj1 OR (95% KI)  0.15 (0.02-1.16) 0.57 (0.40-0.80) 0.56 (0.39-0.80) 0.86 (0.54-1.37)
adj2 OR (95% Ki) / 0.54 (0.37-0.77) 0.63 (0.44-0.92) 1.07 (0.65-1.74)
mehrtagige antibi- 15,5 5o, 1443/44/3.0% 1252/40/3.2% 720/20/2.8%
otische Prophylaxe
OR (95% KI) 054(013-220) 095 126(086-1.85) o9y 154 (L04-227) _gq0; 1.52(089-259) 001
adjl OR (95% KI)  0.60 (0.14-2.58) 1.25 (0.84-1.85) 1.24 (0.82-1.86) 1.43 (0.82-2.49)
adj2 OR (95% KI) 4.89 (0.62-38.70) 0.98 (0.65-1.50) 1.05 (0.69-1.61) 1.25 (0.69-2.27)
einmalige antibio- g5/ 5o, 1642/140/2.4% 1905/28/1.5% 1328/25/1.9%
tische Prophylaxe
OR (95% KI) 0.99 (024-4.08) 157 0.88(059-1.30) o9y 048(0.31-0.74) _gq0; 0.86(052-142) g 00;
adj1 OR (95% KI)  0.69 (0.14-3.52) 0.87 (0.58-1.30) 0.42 (0.27-0.66) 0.82 (0.49-1.38)
adj2 OR (95% KI)  0.93 (0.13-6.63) 1.05 (0.69-1.59) 0.48 (0.30-0.77) 0.84 (0.48-1.46)
Annaht * 127/10/7.9% 1411/76/5.4% 1151/73/6.3% 699/39/5.6%
OR (95% KI) 2.58 (0.96-6.95) 2.35 (1.72-3.21) 3.74 (2.71-5.18) 4.03 (2.59-6.27)
_ 0.008 <0.001 <0.001 <0.001
adjl OR (95% KI)  1.54 (0.50-4.75) 1.97 (1.41-2.74) 3.34 (2.39-4.68) 3.57 (2.25-5.65)
adj2 OR (95% KI) 3.9 (0.93-17.17) 1.79 (1.26-2.54) 2.77 (1.94-3.94) 2.91 (1.75-4.83)
Tunnelung des 232/12/5.2% 2588/110/4.3% 2146/83/3.9% 1207/37/3.1%
Katheters *
OR (95% KI) 118(041-343) o7 200(L45276) _gq0; 200 (145277) _gqo; 171(L10-265) 001
adj1 OR (95% KI) 5.46 (0.70-42.69) 2.32 (1.62-3.31) 1.65 (1.17-2.34) 1.58 (0.99-2.51)
adj2 OR (95% KI) 3.29 (0.39-27.63) 2.11 (1.44-3.10) 1.35 (0.92-1.97) 1.38 (0.81-2.34)
Mehrfachpunktion 7717/9.1% 1168/54/4.6% 1325/50/3.8% 1026/26/2.5%
OR (95% KI) 2.58 (0.95-7.02) 1.70 (1.22-2.36) 1.61 (1.14-2.27) 1.21 (0.75-1.93)
_ 0.015 <0.001 <0.001 <0.001
adjl OR (95% KI)  1.57 (0.47-5.29) 1.64 (1.16-2.31) 1.58 (1.12-2.24) 1.05 (0.64-1.72)
adj2 OR (95% KI)  1.69 (0.39-7.30) 1.40 (0.99-2.00) 1.18 (0.82-1.69) 0.94 (0.57-1.56)
blutige Punktion 0/0/0.0% 51/0/0.0% 92/212.2% 58/0/0.0%
OR (95% KI) / / 0.79 (0.19-3.25) /
_ / / <0.001 /
adj1 OR (95% K) / / 0.92 (0.22-3.79) /
adj2 OR (95% Kl) / / 1.30 (0.31-5.53) /
Liegedauer des 212/16/7.5% 2901/144/5.0% 2555/126/4.9% 1450/65/4.5%
Katheters >4 Tage
OR (95% KI) / | 947(512-1753) g0 10.68(6.0218.95) _qqp; 6.00 (341-1057) g 00s

adj1 OR (95% K1)
adj2 OR (95% K1)

/
/

9.16 (4.78-17.56)
7.37 (3.62-14.97)

9.60 (5.34-17.25)
6.35 (3.35-12.05)

5.28 (2.94-9.48)
434 (2.20-8.57)
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Tabelle 5: Riickenmarksnahe Verfahren und potentielle Einflussfaktoren fir Infektionen.
Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedriickt.

Die Infektionen wurden als n=GruppengréRe/Anzahl der Infektionen/Anteil der Infektionen in Prozent berichtet.
* bedeutet Zentrumseffekt.

p-Werte < 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.
In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, préoperative Infektion, keine

Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels und Blasenkatheter adjus-
tiert.
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A riickenmarksnahe Verfahren

Normalgewicht Adipositas
8+
adiz OR: 1.17 adjz OR: 7.37 7T adj2 OR: 2.34 adjz OR: 4.34
(K1 0.67-2.05) (K1 3.62-14.97) T (KI 1.43-3.83) (KI 2.20-8.57)
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Diagramm 6: Infektionsinzidenz und Infektionsrisiko in Gegenwart oder Abwesenheit von potentiellen Einfluss-
faktoren bei Benutzung von riickenmarksnahen Kathetern fiir adipdse Patienten im Vergleich zu normalgewich-
tigen Patienten.

Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedrickt und fur potentielle
Storfaktoren adjustiert, ebenso wie Adjustierung 2 in Tabelle 2.

In Adjustierung 1 wurden Geschlecht und Diabetes adjustiert.

In Adjustierung 2 wurden alle Variablen aus Adjustierung 1 und Alter > 60 Jahre, prdoperative Infektion, keine
Antikoagulation, Bakterienfilter, Mehrfachpunktion, Benutzung eines sterilen Kittels und Blasenkatheter adjus-
tiert.
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4.4.3 Periphere und rickenmarksnahe Verfahren

Die blutige Punktion und die Mehrfachpunktion hatten weder in der peripheren, noch in der
rickenmarksnahen Lokalisation einen Einfluss auf das Infektionsrisiko.

Die potentiellen Einflussfaktoren préoperative Infektion, Blasenkatheter, Benutzung eines
sterilen Kittels und Benutzung eines Bakterienfilters konnten nicht analysiert werden, weil die

Fallzahlen oder die Gruppengrdlie der Kontrollgruppe zu gering waren.
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5. Diskussion

5.1 Regionalanisthesie bei Adipositas

Fur Patienten mit vielen Komorbiditaten, wie z.B. Herz- und Nierenversagen, kann die Regi-
onalanasthesie im Vergleich zur Allgemeinanasthesie eine lebensrettende MaRnahme sein **°.
Diese Komorbiditaten treten bei adipdsen Patienten im \ergleich zu normalgewichtigen Pati-
enten gehauft auf 123 130132,

Jedoch ist die Anlage der Regionalanasthesie bei Adipositas erschwert °.

In der Literatur gibt es nur wenige Studien mit grof3er Fallzahl, die die Erfolgs- und Kompli-
kationsraten der regionalanisthetischen Verfahren bei Adipositas fiir verschiedene Lokalisati-
onen untersuchten.

Eine Studie von Franco et al. mit 2020 untersuchten Blockaden ™8 zeigte, dass es bei der sup-
raklavikularen Blockade eine signifikant niedrigere Erfolgsrate bei der Anlage der Regionala-
nésthesie bei adipdsen Patienten gab, wihrend sich die Komplikationsraten zu normalgewich-
tigen Patienten nicht unterschieden. Jedoch war die Erfolgsrate bei den adipdsen Patienten mit
etwa 94% immer noch sehr hoch (Normalgewicht etwa 97% Erfolgsrate).

Eine Untersuchung von Hanouz et al. mit 605 untersuchten Blockaden *° zeigte, dass es bei
der axillaren Blockade eine signifikant niedrigere Erfolgsrate bei adip6sen Patienten gab. Au-
Rerdem kam es verglichen mit normalgewichtigen Patienten auch haufiger zu Komplikatio-
nen, wie z.B. akzidentellen Gefal3punktionen. Die Erfolgsrate bei adipdsen Patienten lag bei
91%, die der normalgewichtigen Patienten bei 98%. Somit war auch hier die Erfolgsrate bei
adipdsen Patienten sehr hoch.

Studien von Schwemmer et al. mit 70 untersuchten Blockaden **’, Chantzi et al. mit 18 unter-
suchten Blockaden *** und Mariano et al. mit 120 untersuchten Blockaden *** zeigten, dass
sich die Erfolgsraten der interskalendaren Plexusblockade " '3 der N. ischiadicus-

134 und der

Blockade **, der N. femoralis-Blockade ***, der infraklavikularen Plexusblockade
poplitealen Plexusblockade ** bei adipdsen Patienten nicht signifikant von den Erfolgsraten
bei normalgewichtigen Patienten unterschieden.

Eine Studie von Nielsen et al. mit 9038 untersuchten Blockaden ™2 berichtete von einem ver-
mehrten Versagen der interskalendaren und lumbalen Plexusblockade bei adipdsen Patienten.
Bei der interskalendaren Plexusblockade wurde fiir die adipdsen Patienten eine Versagerrate
von etwa 15% angegeben, im Gegensatz zu der \ersagerrate bei normalgewichtigen Patienten
von 9%. Bei der lumbalen Plexusblockade gab es bei den adipdsen Patienten eine Versagerra-

te von 9.5% und bei den normalgewichtigen Patienten eine Versagerrate von etwa 8.5%.
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Somit waren auch hier die erhdhten Versagerraten bei adipdsen Patienten sehr gering.
Bouzinac et al. *** berichteten von einem Fall, bei dem ein thorakaler Paravertebralblock bei
einem adipdsen Patienten mit Hilfe von Ultraschall unkompliziert moglich war.

Neuburger et al. ™ berichteten von einem Fall, bei dem eine axillare Plexusblockade bei ei-

nem adipdsen Patienten problemlos angelegt werden konnte.

Die rickenmarksnahen Regionalanésthesieverfahren scheinen fiir Adipositas gut geeignet zu
sein 1, jedoch kann es bei der Epiduralansthesie, verursacht durch Fetttaschen, zu einem
falsch-positiven Widerstandsverlust (,loss of resistance‘) kommen **’. Generell ist die Lokali-
sierung des Epidural- und Subarachnoidalraumes bei Adipositas schwieriger als bei normal-
gewichtigen Patienten, jedoch kann auch hier die Benutzung von Ultraschall helfen **°.

Da sich die meisten Studien auf geringe Fallzahlen beziehen oder nur auf einzelnen Fallbe-
richten beruhen, ist es notig, weitere Untersuchungen zu der Fragestellung, welche Lokalisa-
tionen der Regionalanisthesie flir adipdse Patienten am besten geeignet sind und welche Ver-

fahren zu den meisten Komplikationen fiihren, durchzufihren.

5.2 Infektionen in der Regionalaniisthesie

Infektionen stellen eine schwerwiegende Komplikation der Regionalanésthesie dar und kon-
nen zu erhéhter Morbiditat, Mortalitat und dem Versagen der postoperativen Schmerztherapie
fuhren °% *> 1% Studien zu Infektionen in der Regionalanasthesie ohne Betrachtung des BMI
sind selten zu finden, oft in der Fallzahl limitiert und sie untersuchen z.T. auch nur die Kolo-
nisationsraten 3% 38 39 45.58,67,69,122,138 ‘i 7ah]en zur Infektionsinzidenz, die in der Literatur
angegeben werden, schwanken stark und werden zwischen 0% und 9.1% angegeben
(Tabelle 6).
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Literaturangaben zur Infektionsinzidenz

Anzahl der

Katheter- Lokalisation Kolonisation Infektion leicht mittel schwer
verfahren
Aveline C et al. 2011 747 verschiedene 10.4% 0.13% nicht angegeben  nicht angegeben  nicht angegeben
Borgeat A et al. 2003 ¥ 700 interskalenar ~ nicht angegeben  0.8% 0.7% 0% 0.1%
Cameron CM et al. 2007 *° 8210 epidural nicht angegeben  0.073% 0% 0.063% 0.01%
Capdevila X et al. 2005 ** 1416 verschiedene ~ 28.7% 3.1% 3% 0.1% 0%
Compere V et al. 2009 * 402 verschiedene  6.22% 0% 0% 0% 0%
Cuvillon P et al. 2001 *¢ 208 femoral 57% 1.5% 0% 1.5% 0%
Morin AM et al. 2005 ¢ 198 verschiedene  23.7% 9.1% 8.6% 0.5% 0%
Neuburger M et al. 2006 3491 verschiedene nicht angegeben  7.4% 4.2% 2.4% 0.8%
Neuburger M et al. 2007 ® 2285 verschiedene  nichtangegeben  3.2% 2.3% 0% 0.9%
P6pping DM et al. 2008 18925 verschiedene nicht angegeben  0.014% nicht angegeben  nicht angegeben  nicht angegeben
Reisig F et al. 2013 & 7058 verschiedene  nichtangegeben  3.5% 2.6% 0.6% 0.3%
Volk T et al. 2009 % 8781 verschiedene  nicht angegeben  3.39% 3% 0.3% 0.09%
Wiegel M et al. 2007 & 1398 verschiedene nicht angegeben  0.8% 0.6% 0.2% nicht angegeben
Ergebnisse der hier
vorliegenden Arbeit 28249 verschiedene nicht angegeben  2.8% 2.2% 0.5% 0.1%

Tabelle 6: Literaturangaben zur Infektionsinzidenz bei verschiedenen regionalanésthetischen Verfahren

Die stark differierenden Angaben kénnen durch eine Vielzahl von Faktoren verursacht sein,
wie z.B. die unterschiedlichen Lokalisationen der regionalanésthetischen Malinahmen, die
uneinheitliche Definition von Kolonisation, Inflammation, Infektion und Schwere der Infekti-
on, das Studiendesign (prospektiv versus retrospektiv), die unterschiedliche Anzahl der unter-
suchten Katheterverfahren, die untersuchte Patientenpopulation mit unterschiedlichen Risiko-
faktoren (wie z.B. Diabetes, Immunsuppression) oder die Unterschiede in der Anwendung
von Protektionsmalinahmen gegen Infektionen (z.B. Desinfektionsregime, Tragen von steriler
Kleidung, Antibiotikagabe, Liegedauer des Katheters).

Jedoch ist in einer aktuellen Studie von Reisig et al. mit 7058 untersuchten Katheterverfah-
ren ®2 eine Tendenz zu erkennen, dass schwere und mittelschwere Infektionen seltene Ereig-
nisse sind (0.3% schwere und 0.6% mittelschwere Infektionen), wahrend leichte Infektionen
relativ hdufig vorkommen (2.6%).

Hauptiibertragungswege der Erreger konnen v.a. die Haut des Patienten %, die Hande 3 %
und die Nasen-Rachen-Flora des Anésthesisten **, sowie kontaminierte an4sthetische Losun-

gen, Medikamente und Spritzen *** 14°

sein. Das Auftreten aller Schweregrade von Infektio-
nen konnte in den letzten Jahren durch Hygieneregeln ®, wie z.B. Hautdesinfektionsregeln,

das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes, eines sterilen Kittels und steriler Handschuhe, das
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groRflachige sterile Abdecken, das frische Ansetzen von Medikamentenldsungen, die Benut-
zung von Einmalartikeln zur Katheteranlage, das Anlegen eines sterilen Verbandes an der Ka-
thetereintrittsstelle und die tagliche Kontrolle der Punktionsstelle z.T. um Uber 50% reduziert
werden %. Die leichten Infektionen konnten dabei um 38.1% reduziert werden, die mittel-
schweren Infektionen um 75% und die schweren Infektionen um 62.5% (Infektionsraten vor
der Einfuhrung der Hygieneregeln: leichte Infektionen: 4.2%, mittelschwere Infektionen:
2.4%, schwere Infektionen: 0.8%; Infektionsraten nach der Einfuhrung der Hygieneregeln:

leichte Infektionen: 2.6%, mittelschwere Infektionen: 0.6%, schwere Infektionen: 0.3% ©2).
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5.3 Diskussion von Material und Methoden

5.3.1 Infektionsauspragung (siehe 3.1.2 Datenbearbeitung, 5.1)

In der Literatur werden Infektionen uneinheitlich definiert. Vor allem die Definition einer
leichten Infektion reicht von dem Nachweis einer Keimbesiedlung an der Katheterspitze (Ko-
lonisation) Uber eine leichte R6tung oder einen leichten Druckschmerz bis hin zu der Defini-
tion einer leichten Infektion, in der mindestens 2 der 3 Kriterien Rétung, Schwellung, Druck-

schmerz erfillt sein massen.

Morin et al. ® und Volk et al. ®® definierten die Kolonisation als Keimzahl > 15 Kolonie bil-
dende Einheiten, die leichte Infektion wurde definiert als Auftreten von mindestens 2 der fol-
genden Zeichen an der Kathetereinstichstelle: Rétung, Schwellung, Druckschmerz. Die The-
rapie bestand in diesem Fall aus dem Entfernen des Katheters. Die mittelschwere und schwere
Infektion wurden definiert als Vorliegen einer leichten Infektion und zusétzlichem Auftreten
von mindestens 2 der folgenden Kriterien: Fieber, CRP-Erhéhung, Leukozytose, Eiteraustritt
an der Einstichstelle. Im Fall der mittelschweren Infektion bestand die Therapie aus einer sys-
temischen Antibiotikatherapie, bei der schweren Infektion war zusatzlich eine chirurgische
Intervention (Stichinzision oder operative Revision) notwendig.

Diese Definition der Infektion wurde auch im NRA-Protokoll verwendet.

Aveline et al. * definierten die Infektion als Isolation desselben Mikroorganismus aus dem
kolonisierten Katheter und aus einer Blutkultur und/oder Abszesskultur.

Cameron et al. * unterschieden die Infektionen nicht nach Schweregraden, sondern definier-
ten die Infektion als Vorliegen von mindestens 2 der Kriterien Eiter, R6tung, Schwellung oder
Druckschmerz.

Capdevila et al.  definierten die Infektion als lokale Inflammation mit den Kriterien Rétung,
Schwellung, Druckschmerz.

. ®° unterschieden zwischen lokaler Inflammation und Infektion und definier-

Neuburger et a
ten die Infektion als Eiteraustritt an der Kathetereintrittsstelle mit oder ohne Notwendigkeit
eines chirurgischen Eingriffes.

. "° wurde wie bei Morin et al. ®* und Wolk et al. %

In einer anderen Arbeit von Neuburger et a
in leichte, mittelschwere und schwere Infektionen unterschieden. Zusétzlich wurde noch die
mittelschwere und schwere Infektion zusammengefasst und als klinisch relevante Infektion

definiert.
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In der hier vorliegenden Arbeit lag das Interesse darauf, ob eine Infektion vorlag oder nicht
(irrelevant ob leicht, mittelschwer oder schwer) und es wurde nicht nach Schweregraden der
Infektion unterschieden. Obwohl in der Datenbank alle Infektionsauspragungen eingetragen
waren, wurde diese Entscheidung der Arbeit von Cameron et al. *° folgend getroffen. Dies
erschien sinnvoll, da die Infektionen eine seltene Komplikation darstellten und verglichen mit
der Patientenzahl insgesamt nur wenige Infektionen dokumentiert waren (n=789, 2.8%). Bei
Aufteilung der einzelnen Infektionsauspragungen zu den BMI-Gruppen waren zu viele Unter-
gruppen entstanden, so dass die Gruppengrofien zu Klein zum Analysieren und die Power zu
gering fir valide Ergebnisse gewesen ware.

Dadurch war aber keine Aussage dartiber moglich, ob Adipositas einen Risikofaktor fiir leich-
te, mittelschwere oder schwere Infektionen darstellte, sondern lediglich, ob Adipositas Uber-
haupt ein Risikofaktor fur Infektionen war.

Weitere Arbeiten mit gréRerer Fallzahl sind nétig, um zu analysieren, ob Adipositas einen
Risikofaktor speziell fiir leichte, mittelschwere oder schwere Infektionen darstellt.

5.3.2 Liegedauer (siehe 3.1.2 Datenbearbeitung, 7.16)

Die Umwandlung des quantitativen Parameters ,Liegedauer® in einen qualitativen Parameter
durch Berechnung der Mediane flhrte zur Aufteilung des Parameters in die Auspragungen
,>4d‘ und ,< 4d‘. Diese Aufteilungsgrenze von 4 Tagen lag in dem Bereich, in dem laut Lite-
ratur das Risiko flr Infektionen zu steigen anfing.

Borgeat et al. **! berichteten in ihrer Studie mit 500 poplitealen Nervenblockaden, dass nach
48-90 Stunden Liegedauer des Katheters keine Infektionen aufgetreten waren.

In einer Studie von Neuburger et al. ®® mit 2285 Kathetern war die mittlere Liegedauer des
Katheters von 4 Tagen nicht mit einer erhéhten Infektionsrate verbunden, wéhrend die mittle-
re Liegedauer von ungefahr 5 Tagen mit signifikant hoheren Infektionsraten verbunden war.

In einer weiteren Studie von Neuburger et al. ** wurde beschrieben, dass die Infektionsraten
ab dem 4. Tag der Liegedauer des Katheters 40% betrugen. Ab dem 5. Tag waren es Uber
60%, wahrend nach 2 Tagen die Infektionsraten bei nur 20% lagen.

Capdevila et al. *° berichteten in ihrer Studie zu 1416 Patienten mit peripheren Nervenblocka-
den, dass die Liegedauer des Katheters l&anger als 2 Tage mit einer signifikant erhéhten Infek-
tionsrate verbunden war.

Cameron et al. > berichteten sogar, dass pro Tag Liegedauer des Katheters die Infektionsrate

um das 1.4fache und das Infektionsrisiko um 40% stieg.
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5.3.3 Plausibilitatsprifung (siehe 3.1.3 Plausibilitatsprifung der Daten)

Da es viele unplausible Werte von Alter, GroRe, Gewicht und BMI gab, wurden diese Parame-
ter von jedem Patienten anhand der Perzentilentabelle nach Kromeyer-Hauschild et al. **’
(Anlage 9) fur das ménnliche und weibliche Geschlecht getrennt bereinigt. Die Grenzen der
Parameter fir die 0-14-J&hrigen lieRen sich aus der Perzentilentabelle ablesen. Ab einem Alter
von 14 Jahren waren durch die Einhaltung der oberen Perzentilengrenzen sehr viele unplau-
sible Werte in der Datenbank aufgetreten, die aber bei Durchsicht durchaus plausibel erschie-
nen. Deswegen wurde vorher festgelegt, dass die Patienten ab einem Alter von 14 Jahren fiir
die hier vorliegende Arbeit als Erwachsene angesehen wurden. AulRerdem wurde vorher flr
die > 14-Jahrigen (Erwachsenen) ein oberer plausibler Grenzwert fur die Parameter GroRe,
Gewicht und BMI festgelegt (nicht nach Geschlecht getrennt). Diese Definition erschien no-
tig, da die Perzentilentabelle nur bis 18 Jahre dokumentiert war. Die oberen Grenzwerte der
Grolke der 18-Jahrigen erschienen sehr klein. AuBerdem hétten die oberen Grenzwerte des
Gewichtes in vielen Fallen die adipdse Patientenpopulation nicht mit berlcksichtigt. Nach
bestem Wissen erschienen eine GroRe von 220 cm, ein Gewicht von 250 kg und ein BMI von
70 kg/m? plausible obere Grenzwerte zu sein. Die unteren Grenzwerte wurden, nach Ge-
schlecht getrennt, aus der Perzentilentabelle tbernommen.

Die Perzentilentabelle nach Kromeyer-Hauschild et al. 2" beriicksichtigte erst Werte ab der 3.
Perzentile und maximal bis zur 97. Perzentile. Da aber die Werte anorektischer und adipdser
Patienten unter der 3. bzw. tber der 97. Perzentile liegen kdnnen, wurde bei den Patienten, bei
denen einer der Werte fir Alter, GroRe, Gewicht oder BMI nicht plausibel zu den tbrigen
Werten erschien, das Alter geblankt. Fir die Datensatze mit geblanktem Alter wurde anhand
der Perzentilentabelle nach Kromeyer-Hauschild et al. **" eine erweiterte Perzentilentabelle
berechnet (Anlage 10), in der auch Patienten mit bertcksichtigt wurden, deren Parameter
oberhalb der 97. Perzentile oder unterhalb der 3. Perzentile lagen. Auch hier wurden die Da-
tensatze mit geblanktem Alter wieder darauf gepruft, ob GrélRe und Gewicht zueinander plau-
sibel waren. Wenn ja, wurde der Datensatz mit geblanktem Alter behalten. Wenn einer der
Werte von GrélRe oder Gewicht nicht zu dem anderen Wert passte, wurde der Datensatz ge-
I6scht.

Der Vorteil dieses komplizierten Verfahrens bestand darin, mehr Datensatze behalten zu kon-
nen und trotzdem zueinander plausible Werte zu erhalten. Dadurch konnten offensichtliche
Eingabefehler, bei denen z.B. einfach nur eine Ziffer des Alters vergessen wurde, ausgegli-

chen werden.
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Der Nachteil dieses komplizierten Verfahrens war, dass es in den Féllen, in denen das Alter
geblankt wurde, keine verwertbare Aussage Uber das Alter des Patienten gab. Dieser Nachteil
erschien aber tolerabel, da nicht der komplette Datensatz geldscht werden musste und alle
anderen dokumentierten Informationen des Datensatzes ausgewertet werden konnten.

Ein weiterer Nachteil des Verfahrens bestand darin, dass die Plausibilitatspriifung der Werte
der Parameter anhand der +/- 3% - erweiterten Perzentilentabelle manuell erfolgen musste

und hierbei, trotz groRter Sorgfalt, Fehler auftreten konnten.

5.3.4 Korrelationen (siehe 3.2 Statistische Analysen)

Miteinander korrelierende Parameter wurden nicht in die Adjustierungsmodelle 1 und 2 mit
eingeschlossen. Um sicherzustellen, dass dabei keine wichtigen Storvariablen aus den Adjus-
tierungsmodellen ausgeschlossen wurden, wurden auch Adjustierungsmodelle mit den wegen
Korrelationen ausgeschlossenen Parametern berechnet. Dabei wurde darauf geachtet, dass in
diesem Fall andere Parameter aus dem Adjustierungsmodell ausgeschlossen wurden, damit
keine miteinander korrelierenden Variablen in das Adjustierungsmodell eingeschlossen wur-
den. Die Ergebnisse dieses Austauschs von miteinander korrelierenden Variablen waren ver-
gleichbar mit den Ergebnissen der tatsachlich ausgewahlten Parameter flr die Adjustierungs-
modelle 1 und 2, so dass davon ausgegangen werden konnte, dass keine wichtigen Stérfakto-

ren aus den Adjustierungsmodellen ausgeschlossen wurden.
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5.4 Diskussion der Ergebnisse

5.4.1 Patientengruppen und Vergleich mit anderen Studien

Da der ASA-Score zwischen normalgewichtigen und adipdsen Patienten vergleichbar war, ist
davon auszugehen, dass die adipdsen Patienten nicht in schlechterem korperlichem Zustand
waren als die normalgewichtigen Patienten.

Die in der hier vorliegenden Arbeit gefundene erhohte Rate an Diabetikern unter adipdsen
Patienten wird auch durch die in der Literatur gefundene erhdhte Inzidenz von Diabetes bei
Adipositas bestatigt %,

Der erhohte Anteil von Mehrfachpunktionen und blutigen Punktionen bei den adipGsen Pati-
enten deutet darauf hin, dass die Katheteranlage bei Adipositas erschwert war, wie es auch

schon in einer Arbeit von Brodsky et al. *° beschrieben wurde.

5.4.2 Infektionen nach Lokalisationen und Vergleich mit anderen Studien

Mit einer Infektionsinzidenz von 2.8% fir die gesamte Patientenpopulation, unabhangig vom
BMI, lag die hier vorliegende Studie im Rahmen der in der Literatur angegebenen Infektions-
raten **°® (siehe Tabelle 6).

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigten, dass adipése Patienten im Vergleich zu
normalgewichtigen Patienten ein erhohtes Risiko flr katheterassoziierte Infektionen in der
peripheren Lokalisation hatten (OR: 1.74 [1.33-2.29]). In beiden BMI-Gruppen waren das
Geschlecht, die GrolRe und der ASA-Score dhnlich und die Nierenfunktion (definiert durch die
GFR) lag oberhalb von 70 ml/min. Auch nach Adjustierung fur potentielle StérgroRen blieb
Adipositas im Vergleich zu Normalgewicht ein Risikofaktor fur Infektionen in der peripheren
Lokalisation (adj2 OR: 1.70 [1.27-2.28]). Uber Infektionen von peripheren Kathetern wurde
in der Literatur von Neuburger et al. ® % berichtet, dass interskalenare und infraklavikulére
Katheter gegenliber dem Gesamtkatheterkollektiv mit vermehrten Infektionen verbunden wa-
ren, wahrend axilldre Katheter keine erhohte Infektionsinzidenz aufwiesen. Das Ergebnis fiir
axillare Katheter entsprach dem Ergebnis der hier vorliegenden Arbeit.

Das Infektionsrisiko war in der hier vorliegenden Arbeit vor allem fiir die interskalenére Lo-
kalisation fiir adiptse Patienten im \ergleich zu normalgewichtigen Patienten erhoht
(adj2 OR: 2.51 [1.49-4.21]).

Die Katheter der unteren Extremitét sind in der Literatur nicht mit vermehrten Infektionen
verbunden © % % Diese Ergebnisse konnten in der hier vorliegenden Arbeit nicht bestatigt

werden, da die Katheter der unteren Extremitat (alle zusammengefasst) bei adipdsen Patienten
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im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten einen Risikofaktor fur Infektionen darstellten
(adj2 OR: 1.49 [1.002-2.21])

Jedoch muss beim Vergleich der Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit mit den in der Lite-
ratur angegebenen Ergebnissen darauf geachtet werden, dass in der hier vorliegenden Arbeit
die Ergebnisse fur adip6se Patienten dargestellt wurden, wéhrend sich die Arbeiten der Litera-
tur nicht auf eine bestimmte BMI-Gruppe bezogen, sondern auf das gesamte Patientenkollek-
tiv. AulRerdem wurden in der Literatur oft nur die Infektionsinzidenzen und nicht die Infekti-
onsrisiken berichtet. Deswegen sind Vergleiche nur bedingt mdglich. Da es aber keine friihe-
ren Arbeiten zu Infektionen in der Regionalanésthesie bei verschiedenen BMI-Gruppen gibt,

stellt das die einzige Vergleichsmoglichkeit dar.

In der rickenmarksnahen Lokalisation war das Infektionsrisiko von adipdsen Patienten im
Vergleich zu normalgewichtigen Patienten nicht erhoht. Bei Betrachtung der einzelnen ri-
ckenmarksnahen Lokalisationen konnte festgestellt werden, dass das Infektionsrisiko fur tho-
rakale Katheter bei adipdsen Patienten im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten tenden-

|. ®® und Cameron et al. *° berichteten dahingegen firr die thorakale

ziell geringer war. Volk et a
Lokalisation von vermehrten Infektionsraten, wobei sich diese Ergebnisse nicht auf den BMI-
Vergleich, sondern auf den Vergleich der verschiedenen riickenmarksnahen Lokalisationen
bezogen (v.a. thorakal und lumbal).

Grinde fur das in der hier vorliegenden Arbeit gefundene, tendenziell geringere Infektionsri-
siko in der thorakalen Lokalisation bleiben unklar. Es wére maoglich, dass das Ergebnis auf-

grund des groRen Stichprobenumfangs zustande kam.

5.4.3 Einflussfaktoren fur Infektionen und Vergleich mit anderen Studien

Als potentieller Risikofaktor fir katheterassoziierte Infektionen fiir adipdse Patienten
konnte in der peripheren Lokalisation nur die lange Liegedauer des Katheters
(adj2 OR: 2.90 [1.85-4.55]) identifiziert werden. Eine lange Liegedauer konnte auch als Risi-
kofaktor fur normal- und Gbergewichtige Patienten identifiziert werden.

In der rickenmarksnahen Lokalisation konnten die lange Liegedauer des Katheters
(adj2 OR: 4.34 [2.20-8.57]) und Diabetes (adj2 OR: 2.34 [1.43-3.83]) als Risikofaktoren iden-
tifiziert werden, wobei die lange Liegedauer auch fir normal- und Ubergewichtige Patienten
einen hohen Risikofaktor darstellte. Die gleichen Risikofaktoren, also lange Liegedau-

45, 59, 60, 68, 69

er und Diabetes *, konnten auch in friiheren Studien von Capdevila et al. *°,

Neuburger et al. ° % Volk et al. ®, Cameron et al. *® und Morin et al. ® als Risikofaktoren fiir
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die Gesamtpopulation, unabhangig vom BMI, identifiziert werden. Die lange Liegedauer
wurde in vielen friheren Studien zu Infektionen in der Regionalandsthesie als Risikofaktor
bestatigt > % % %88 Damit konnte dieser Parameter als gesicherter Risikofaktor angesehen
werden. Kontrovers diskutiert wird lediglich noch Uber die Anzahl der Tage, ab der die Infek-
tionsrate steigt. In der hier vorliegenden Arbeit wurde nicht analysiert, ab welcher Dauer die
Infektionsrate zu steigen begann. Aber Capdevila et al. ** berichteten von einer steigenden
Infektionsrate ab einer Liegedauer von 48 Stunden, wahrend Neuburger et al. * ungefahr ab

dem 5. Tag von vermehrten Infektionen berichteten.

Die Mehrfachpunktion, die blutige Punktion und die Anlagedauer waren keine Risikofaktoren
flir periphere und rickenmarksnahe katheterassoziierte Infektionen. Mit diesem Ergebnis
konnte nicht gerechnet werden, da bei der Mehrfachpunktion die Haut mehrmals penetriert
wird, wodurch sich neue Mdglichkeiten des Keimeintritts durch die Haut finden kdnnen. Da
die Haut aber desinfiziert wird, ist es anscheinend ohne Einfluss, wie oft sie durchstochen

l. 68

wird. In einer Arbeit von Volk et al. > wurde die Mehrfachpunktion dagegen als Risikofaktor

fur Infektionen beschrieben.

Die Tunnelung des Katheters wurde in der Literatur kontrovers diskutiert. In den Hygiene-
empfehlungen von Morin et al. ®* wurde die Untertunnelung von Kathetern generell empfoh-
len, vor allem wenn die Katheter fur mehrere Tage angelegt wurden, da ein Tunneln des Ka-
theters vermutlich protektiv auf Infektionen wirken soll. Eine Studie von Bubeck et al. **
zeigte, dass die Tunnelung des Katheters die Kolonisationsrate um fast 20% senkte. Auch
Neuburger et al. " berichteten von der erniedrigten Infektionsinzidenz bei subkutaner Tunne-
lung des Katheters. In anderen Studien von Neuburger et al. ® und von Morin et al. ®" konnte
jedoch kein Hinweis dafur gefunden werden, dass sich das Tunneln des Katheters protektiv
auf die Kolonisations- und Infektionsraten auswirkte. Auch in der hier vorliegenden Arbeit
konnte der Tunnel in keiner der beiden Lokalisationen als Risiko- oder Protektivfaktor ermit-
telt werden. Die Frage, ob sich das Tunneln protektiv auswirkt oder nicht, bleibt somit weiter

unbeantwortet.

Auf der einen Seite stellt Adipositas einen Risikofaktor fiir katheterassoziierte Infektionen in
der Regionalanisthesie dar, aber auf der anderen Seite profitieren adipdse Patienten auch am
starksten von regionalanésthetischen Verfahren. Deswegen war es notwendig herauszufinden,

welche Einflussfaktoren es zur Protektion einer Infektionsentwicklung von adipdsen Patienten
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gab. Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigten, dass das Infektionsrisiko fir adipo-
se Patienten in der peripheren Lokalisation durch die Benutzung einer einmaligen antibioti-
schen Prophylaxe verringert werden konnte (adj2 OR: 0.62 [0.40-0.96]). Das gleiche Ergebnis
konnte auch fir die normal- und Ubergewichtigen Patienten gefunden werden. In der riicken-
marksnahen Lokalisation konnte das gleiche Ergebnis fir die Ubergewichtigen Patienten ge-
funden werden. Auch in einer Arbeit von Capdevila et al. * konnte gezeigt werden, dass die
Nicht-Benutzung einer antibiotischen Prophylaxe einen Risikofaktor fiir Infektionen darstell-
te. Zudem schien die Benutzung von Ultraschall zur Katheteranlage eine MafRnahme mit pro-
tektivem Effekt zu sein. Bei der Ubergewichtigen BMI-Gruppe war die Benutzung von Ultra-
schall bei peripheren Verfahren mit einem signifikant geringeren Infektionsrisiko verbunden,
wahrend dieses Ergebnis flr die adipdse Gruppe nur tendenziell bestétigt werden konnte. Die
Benutzung von Ultraschall fuhrt zu einer gesteigerten Prazision in der Anlage des Katheters *°
und ist wahrscheinlich weniger traumatisch fiir das Gewebe als andere Techniken.

Dartiber hinaus schien auch die Nicht-Benutzung von Antikoagulantien das Risiko fir Infek-
tionen von adipdsen Patienten in der peripheren Lokalisation tendenziell zu vermindern. In
der riickenmarksnahen Lokalisation war das Infektionsrisiko von normal- und Ubergewichti-
gen Patienten signifikant erniedrigt, wenn keine Antikoagulation benutzt wurde.

Um das Risiko von katheterassoziierten Infektionen zu senken, kdnnte es empfehlenswert
sein, adipdsen Patienten eine einmalige antibiotische Prophylaxe zu verabreichen und Ultra-

schall zur Katheteranlage zu benutzen.

Pro 1 kg/m? gestiegenem BMI-Punkt war das Risiko fiir tibergewichtige und adipése Patien-
ten an einer peripheren katheterassoziierten Infektion zu erkranken um das 1.03fache erhéht
(siehe Tabelle 3). Bei einem Anstieg des BMI um 10 Punkte stieg das Risiko fur periphere
katheterassoziierte Infektionen fur Ubergewichtige und adipdse Patienten somit um das
10.3fache.

Dieses Ergebnis zeigte, dass der BMI-Anstieg eine wichtige Rolle fir das Infektionsrisiko von
ubergewichtigen und adipdsen Patienten in der peripheren Lokalisation spielte und dass Pati-

enten mit hdherem BMI von einer Gewichtsreduktion pro BMI-Punkt profitieren kdnnten.

Bei Betrachtung der Infektionsraten und des Infektionsrisikos mit steigenden 5er BMI-
Schritten war die Inzidenz und das Risiko von peripheren katheterassoziierten Infektion
ab einem BMI von 30 kg/m? pro gestiegenem BMI von 5 kg/m? erhoht (siehe Diagramme
3und 4).
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Die Aufteilung des BMI in Ser Schritte erfolgte erst ab einem BMI von 15 kg/m? und nur bis
zu einem BMI von 49 kg/m?, da die Patientenzahl unter einem BMI von 15 kg/m? und (iber
einem BMI von 49 kg/m? zu gering zum Analysieren war.

Diese Ergebnisse zeigten, dass der steigende BMI ein wichtiger Faktor fir die Entwicklung
von katheterassoziierten Infektionen der peripheren Lokalisation fir ubergewichtige und adi-
poOse Patienten darstellte.

In der Literatur wurden verschiedene Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Infektionen
beschrieben, wie mannliches Geschlecht *°, hoher ASA-Score ®, Diabetes *, lange Liegedau-
er des Katheters > >% 809889 keine antibiotische Prophylaxe *°, keine 10-miniitige Desinfek-
tion talgdriisenreicher Haut mit 70%igen alkoholischen Losungen °, wenig praktische Erfah-
rung des Anasthesisten ®°, Mehrfachpunktion ®8, Anlagedauer >°, keine Tunnelung des Kathe-
ters %, Intensivpflege *°, die interskalenare Lokalisation ® ®°, die riickenmarksnahe Lokalisa-
tion ®, die thorakale Lokalisation ** ®, Traumatologie *°, Abdominalchirurgie *°, Thoraxchi-
rurgie >° und GefaBchirurgie *, die jedoch kontrovers diskutiert wurden.

Der anteriore Ischiadikuskatheter nach Meier wurde in der Literatur im Vergleich zum Ge-
samtkatheterkollektiv mit niedrigerer Infektionsinzidenz beschrieben ° ®°. Dieser Zugang
zum N. ischiadicus schien im Vergleich mit dem transglutealen, distal lateralen und distal dor-
salen Zugang protektiv auf die Infektionsinzidenz zu wirken ¢ .

Tabelle 7 zeigt einen Uberblick (ber die in der hier vorliegenden Arbeit gefundenen Einfluss-
faktoren auf katheterassoziierte Infektionen im Vergleich zu den in der Literatur aufgefuhrten

Einflussfaktoren.
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Risikofaktor

Patienten-assoziiert
mannliches Geschlecht
hohes Alter

hoher BMI

Diabetes

Lokalisation
peripher

obere Extremitat
axillar
interskalenar
Infraklavikular
untere Extremitat
N. ischiadicus
femoral
ruckenmarksnah
thorakal

lumbal

CSE

Medikation
keine antibiotische Prophylaxe
einmalige antibiotische Prophylaxe

keine Antikoagulation

intraoperativer Katheter
Ultraschallbenutzung
Mehrfachpunktion
Anlagedauer

keine Tunnelung des Katheters

postoperativer Katheter

lange Liegedauer des Katheters

Legende

Ja

45, 64

XX

64, XX

XX

XX

60, 69, XX

60
XX

68

59, 68

45

68
59
70

45,59, 60, 68, 69, XX

Nein Protektivfaktor

69, 70, XX
69, XX

45

60, 68

60, 69, XX

69, XX

68, XX 60, 69
60, 68, 69, XX

XX

XX

59, 68, XX

XX

68
XX

XX (bei BMI-Gruppe 111)

XX (bel BMI-Gruppe 1)

XX
XX
60, XX

70

XX Analysen der hier vorliegenden Arbeit (beziehen sich auf BMI-Gruppe 1V, wenn nicht anders angegeben)

“ Capdevila X et al. 2005
5 Cameron C et al. 2007
% Neuburger M et al. 2006
8 Morin AM et al. 2006

% Volk T et al. 2009

% Neuburger M et al. 2007
0 Neuburger M et al. 2009

Tabelle 7: Risiko- und Protektivfaktorvergleich der Literatur, verglichen mit den Ergebnissen der hier vorliegen-

den Arbeit, kontrovers diskutierte Parameter
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5.5 Limitationen

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit setzten eine Interaktion zwischen Adipositas und
katheterassoziierten Infektionen voraus, obwohl die analytische Untersuchung nicht dafur
konzipiert war, mogliche Mechanismen der Interaktion zu klaren.

Weitere prospektive Studien sind nétig, um zu analysieren, ob adipdse Patienten von den in
der hier vorliegenden Arbeit identifizierten Infektionsrisiko-reduzierenden Faktoren ,einmali-

ge antibiotische Prophylaxe‘ und ,Benutzung von Ultraschall® profitieren kdnnen.

Registerdaten hédngen entscheidend von der Qualitat der Dateneingabe und der Datenverarbei-
tung ab. Externe Validitat kann nicht sichergestellt werden. Trotz diverser Plausibilitatspri-
fungen muss bei allen vorhandenen Daten davon ausgegangen werden, dass diese Daten rich-
tig sind, ohne dass dies Uberprifbar ist. Des Weiteren muss man zugrunde legen, dass die er-
arbeiteten einheitlichen Dokumentationsinhalte (Anlagen 2, 3 und 4) von den Zentren auch
eingehalten wurden. Da viele Datensédtze unvollstandig waren, ist davon auszugehen, dass
Fehler bei der Erhebung und Eingabe der Daten aufgetreten sind. Die gefundenen Ergebnisse
kdnnen nur so vollstandig sein, wie es die Vollstdndigkeit bzw. Unvollstandigkeit der doku-
mentierten Daten in der Datenbank zugelassen hat.

Die Verteilung der BMI-Gruppen scheint dennoch plausibel zu sein.

Wegen der grofRen Zahl der Gesamtpopulation ist es mdglich, dass signifikante Ergebnisse

aufgrund des Stichprobenumfanges zustande kamen.

Eine weitere Limitation ist, dass der BMI zur Klassifizierung der Adipositas nur bedingt ge-
eignet ist, da er nur die Parameter ,Gewicht* und ,KdrpergroRe‘ betrachtet. Menschen mit
einer erhdhten Muskelmasse (z.B. Sportler oder Bodybuilder) haben auch ein héheres Kor-
pergewicht, das aber nicht durch Kdrperfett sondern durch Muskelmasse bedingt ist. Da Mus-
keln ein hoheres Gewicht als Fett haben, ist der BMI dieser Personengruppe falschlicherweise
erhoht, so dass diese Population in die BMI-Gruppe Ubergewicht oder Adipositas fallen kann.
Somit ist es moglich, dass in den Analysen der hier vorliegenden Arbeit Patienten mit in die
Adipositas-Gruppe eingeschlossen wurden, deren BMI nur aufgrund von Muskelmasse und
nicht aufgrund von Fettmasse sehr hoch ist. Auch Patienten mit amputierten Gliedmaliien hét-
ten einen falschlich erniedrigten BMI. Da aber davon auszugehen ist, dass die Anzahl dieser
falschlicherweise mit in die Analysen eingeschlossenen Patienten sehr gering ist und die Da-
tenbank keine andere Mdoglichkeit zur Klassifizierung der Gewichtsgruppen zuldsst (wie z.B.

das Taillen-Huft-Verhaltnis), konnte diese Limitation toleriert werden.
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5.6 Ausblick fur weitere Untersuchungen

Weitere Untersuchungen zu dem Thema BMI und Infektionen in der Regionalanésthesie sind
notig. Es ist noch ungeklart, wie hoch das Risiko fiir katheterassoziierte Infektionen flr unter-
gewichtige Patienten ist. Aullerdem sind weitere prospektive Studien nétig, die analysieren,
ob sich das Infektionsrisiko fur tbergewichtige und adiptdse Patienten mit den hier gefunde-
nen risikominimierenden MaRnahmen senken l&sst.

Die Datenbank des ,Netzwerkes zur Sicherheit in der Regionalanasthesie in Deutschland ‘
bietet viele weitere Analysemadglichkeiten, auch den BMI betreffend, z.B. fir Komplikationen

oder fir Kinder.

Um die Daten des Netzwerkes noch besser auswerten zu kdnnen, ware es wiinschenswert,
dass fir alle Parameter der Datenbank die Mdglichkeit besteht, auch die negativen (nicht
stattgefundenen) Ereignisse zu dokumentieren, damit diese nicht im Nachhinein hinzugefligt
werden mussen.

AuRerdem ware eine lickenlosere Dokumentation der Parameter hilfreich, denn auch negative
Ereignisse und Komplikationen, die nicht stattgefunden haben, sind wichtige Dokumentatio-

nen.

Da oft ein Ergebnis entweder nur fiir adipése oder nur flr Gbergewichtige Patienten signifi-
kant war, konnte es sinnvoll sein, die beiden Gruppen zusammenzuschlieBen und weitere
Analysen fiir Patienten mit erhéhtem BMI ohne Gruppeneinteilung durchzufiihren. Dadurch
konnte analysiert werden, welche Protektiv- und Risikofaktoren es insgesamt fiir die Gruppe

der Patienten mit erh6htem Gewicht gibt.
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5.7 Antwort auf die Fragestellung

1. Adipositas stellt einen Risikofaktor fur katheterassoziierte Infektionen in der Regionalanas-
thesie dar, v.a. fur periphere Katheter. Dieses erhéhte Risiko ist unabhangig von Komorbidita-
ten, wie z.B. Diabetes und Alter > 60 Jahren. Das Infektionsrisiko fur riickenmarksnahe Ka-
theter scheint bei Adipositas nicht erhoht zu sein. Die thorakale Lokalisation zeigt bei adip6-
sen Patienten sogar ein tendenziell geringeres Infektionsrisiko im Vergleich zu normalgewich-
tigen Patienten.

2. Risikofaktoren fiir katheterassoziierte Infektionen bei Adipositas sind die lange Liegedauer
des Katheters sowohl fir periphere als auch fir riickenmarksnahe Katheter mit einem bis zu
4fach erhdhten Risiko und Diabetes, aber nur fur rickenmarksnahe Katheter.

3. Faktoren, die sich flr adipdse Patienten protektiv auf das Infektionsrisiko der regionalanas-
thetischen Katheter auswirken, sind die einmalige antibiotische Prophylaxe und zusétzlich

tendenziell die Benutzung von Ultraschall zur Katheteranlage.

5.8 Fazit
Adipbse Patienten haben im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten ein erhdhtes Risiko
fur periphere katheterassoziierte Infektionen. Jedoch kann die einmalige antibiotische Prophy-

laxe das Risiko reduzieren.
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6. Anhang

Anlage 1: Ethikantrag

Arztekammer
des Saarlandes
: Korperschaft
Der Vorsitzende , des offentlichen Rechts
Arztekammer des Saarlandes - Postfach 100262 - 66002 Saarbriicken, i 7 - Ethik-Kommission

Ethik-Kommission

Geschaftsstelle
Herrn Professor

Faktoreistrage 4

D,r' med. T. VO'|k. e 5 X . 66111 Saarbricken
Direktor der Kilinik fir Anasthesiologie, ;e:eion-(gg%cm% e 4003-378

. T8 . elefax 5
Int§n5|v.n.1_ed|z'm. und SChmethheraple E-Mail: ethikkommission @ aeksaar.de
Universitatsklinikum des Saarlandes Internet: www.aerztekammer-saariand.de

66421 Homburg

Unsere Kenn-Nr. Ihr Schreiben vom: Ihr Zeichen Datum

Ha50/11 22. Méarz 2011

Netzwerk Regionalanédsthesie
Unsere Kenn-Nr. 50/11 (bitte stets angeben!)

Sehr geehrter Herr Volk!

Wir nehmen Bezug auf Ihr Schreiben vom 03.03.2011, Eingang hier: 08.03.2011, mit dem
Sie das o. g. Register bei uns eingereicht haben.

Die Unterlagen

*  Schreiben der Charité — Universitatsmedizin Berlin, bzgl. Datenschutz vom 24.01.2007
e Dateibeschreibung nach § 19 Abs. 2 Berliner Datenschutzgesetz
e Betriebskonzept

wurden entsprechend § 6 unseres Statuts vom Vorsitzenden gepriift, es ist keine Beratung
durch die gesamte Kommission erfolgt, somit erlibrigt sich die Ubersendung einer
Mitgliederliste.

& Gegen eine Analyse der anonymisierten Daten bestehen keine Bedenken.

Wir machen darauf aufmerksam, daf® die Ethik-Kommission mit ihrer Stellungnahme ledig-
lich eine Hilfestellung bei der Beurteilung ethischer und rechtlicher Gesichtspunkte eines
geplanten Forschungsvorhabens gibt. Verantwortlich fiir die Planung und Durchfiihrung
bleibt der zustandige arztliche Leiter des Forschungsvorhabens.

Wir machen ausdriicklich darauf aufmerksam, dass bei erkennbarer Trendwende mit
negativem Ergebnis das Forschungsvorhaben abzubrechen ist.

- e

Die Ethik-Kommission bei der Arztekammer des Saarlandes ist unter Beachtung der internationalen Richtlinien der ICH, GCP-V und der 12. Novelle AMG
tatig, nach Landesrecht (Saarlandisches Heilberufekammergesetz, § 5 Abs. 1) anerkannt und beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
gem. § 17 Abs. 7 des Medizinproduktegesetzes sowie beim Bundesamt fur Strahlenschutz nach § 92 der Strahlenschutzverordnung und nach § 28g
der Rontgenverordnung registriert.

Commerzbank Saarbricken Dt. Apotheker- und Arztebank Postbank Saarbricken Bank 1 Saar Saarbrucken
Kto.-Nr. 5389200 Saarbricken Kto.-Nr. 9515 666 Kto-Nr. 1575007
BLZ 59040000 Kto-Nr. 0001926 209 BLZ 59010066 BLZ 59190000

BLZ 590906 26
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Anlage 2: Beispielhafte Umsetzung des Anlageprotokolls mit dem System ANDOK'"*®

der Firma DATAPEC®

[ ] |
Anlageprotokoll Hinweis zum Ausfiillen ... = 1. Lokalisstion bOKE :
Akutschmerzdienst EMl -2 tolslisstion Fomular-ID Profokl-r.
rI-Name 1| Anfordernde Klinik Station ASA
[ ACH ] GEB [ GYN ¢
I WASC [ NEUCH [ KICH i ¥
[ UCH-ORTHO [ UROD n Zi.~Nr. O m
Vorname o [ KARDIOCH O
2| & Trauma-Notfall
uE Geschlecht Alter Dahre] Gewicht [kg] _ Grobe [cm]
Strafe g 1 mannlich 1
| |_g [ weiblich
o| ops3o1 Operation
Postleitzahl ort L} ‘
Il— ] I I [ || |J Immundefizienz Antikoagulation vor Anlage [ keine
(L [ Immundefizienz (z.B. HIV) | UFH < 4h = 1
[ Chronischer Schmerzpat, Niereninsuffizienz Ko-Morbiditst [ Steroide = Cushing AsS < 2d =2
[ Benigner Schmerz (o. OP) Kreatinin [ pAVK >1Ia [ Sonst. Immunsuppressiva | NMH low-dose (prophyl.) O<1zhz ™
[ Tumorschmerz (ohne OF) 1 mg/dl [ Rheumatoide Arthrits | 1 Z.n. TX NMH high-dose (therap.) < 24h = [
[ pmall | O Alkcholabusus [ Sepsis Kumarine R C2 14 < X
[ Opioide =1 Monat D b Clopidogrel 0= 7d >
[ MNSAIDs =1 Monat [ Krea nicht bestimmt [ Leberinsuffizienz Perioperative NSAIDs d< 24h = (1
Praoperativer NRS [ Dialyse > CHILDB “I:"Iﬁf’i"“ka"’mphvlaxe Sonstige indl. COX2-Hem. [ ja [ nain
Ruhe Belastun, = - Ja
i i 9 Diabetes Allergien Lo T wor P —
[ oM [ nein [ nach Anlage RA-Verf. | Pripunktion. Infekiion [
[ NIDDM [ nein Prapunkiion. Antibictika-Therap. [ [
Anlagedatum Uhrzeit Dauer [min.] | Patient wach bei Anlage (2 | (2 |
Lochung O ja ja nein ja nein| Bloody Tap [ =]
l [ I [ I [ | [ analgosediert Mehifache Hautpkt. [ ] ] [ | V.a. Durapunktion CJ [
L [ Opioid Sterile Standards — (] Preumothorax |
[ Benzodiazepin Steriler Kittel [ CJ T 7 | Intox. mit LA |
Lokalisation (2 | ! EN 1 anders Tunnelung (o e |
RM-nah thorakal ] 1 | Single-Shot o | [ Allgemeinanssthesie Bakterienfilter [ [ 1 1| Abbruch
RM-nah lumbal _ Kathetar [ -] [ Anlage nach proximalem | Amnaht [ 0 1 1 | wg. Anatomis |
RM-nah kaudal o | L+ konventionell o | RA-Verfahren auf Pat-Wunsch [ [
Spinalandsthesie — Stimulationskath. 1 ]
cee ] : = . 1l | (2|
Ls median 1 1 | Senographie Visuslisierung | Touhy | e Th Y
parsmedian I [Medeb g OO |Pencitont [ O P — L o )
Interskalenar [ -] Spitze mittel [ [ | Facettenschliff [ 1 s [ |
Ls anterolatersl ! schlecht [ [ . i 1 i
dorsolateral Verteilung gut [ -] Punktionstiefe
Infrakdavikular O [deslA el O3 G E I [ : 3
Axilar =0 schlecht 3 O3 | 2. Nadel
L perivaskular - Touhy o W | Einlagetiefe N L
Muttistimulation o | Testdosis Pencil-Point | Hautniveau [cm] 3 5
Femoral 11 Klinik-Standard [ I | Facettenschliff [ 1
Kompartment | andere O3 i i Nervenstim i otms 0 g
Ischiadikus | [ = 03ms [0
ot 1 O I:l 8 . vome OO |_H
Proximal-lateral |
Proxi-dorsal Labat [ [ Bemerkungen i.v. PCA
Proxi.-dorsal Andere [ [ Ungeplante [ I Standard [ geandert
loctung Distal-lateral - Zusatzanalgesie
Distal-popliteal 1] | Anslgosediening [ [ Med,
andere [ | Nachblockade | Konz, mg/mi
| Allgemeinandsthesie 1 [
Wechsel =uf 2. Verf, [ Bobs  mg
- Lockout min
LOR mit El B Anordnung zur postop. Schmerztherapie ]
Nadl | Paristhesie E E
Luft [ unbeabsichtigt O Lokalanisthetikum
hangender Tropfen beabsichtigt O & Ropivacain O = [ ] [ ]
Bupivacain | ! ! 9
Initialdosis praop/intraop Hﬂr:::'ied L AC]
Lokal- Lokal- -
anEsthetikumm E anisthetikum m Sufentanil O [ | mgfml 3 [ |
a b a b Fentanyl o o | pg/ml I 3
Ropivacain [ [ O3 o ] Morphin o [ L
Bupivacain [ 3 Zusitze 1
lidocsin [ 013 [ L % Nagi o= B
Priccin - I I W L] Clonidin OO . | |
Mepivagain [ 1 i Vasokonstriktor 1 [ Laufrate mifh
isobar === = Ketamin o= . q
S e Y | | _—
hypobar | | | N Verfahren o min
7 7 % | kontinuiedich [ [J i i
Opioid T I intermittierend [ 3 .
Sufentanil (| = PCA (Katheter) 1 ml
Fentanyl = = ml
Morphin —_ —_ Zusatzmedikation
Zusitze [ fest I Bedarf
NaBi — = Opioid (2 ]
Clonidin - - i i Personal-Nr.
Vasckonstrikbor 1 _ pg O ) I RD
Ketamin —_ _ mg 1 [ I eD
Mepivacain ) ) — s
- Name/Unterschrift
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Anlage 3: Beispielhafte Umsetzung des Visitenprotokolls mit dem System ANDO

der Firma DATAPEC®

)
Visitenprotokoll bDKM
Akutschmerzdienst Formuler-ID
I_I-Name 1| Protokell-Nr. Visitenblatt Nr. Dokumentation
(mit 1 wird fortgesetzt
beginnend) —_
Vorname ”
| Katheterentfernung | Antikoagulation bei Entfernen
LI—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—I—U”é 1 keine
Strabe 2| regular [ 1 |UFH 1 CJ< 4h 201 d
5| imegulir 1 3 |AsS o< dz2d
™ NMH low-dose (prophyl.) [ 3 < 12hz I
a Z“f"e‘.'e“"[e,fn';Th NMH high-dose (therap.) [ T < 24h> 1
Postleitzahl ort Patient  Arzt Kumarine INNC 2 14< O3
i i Clopidogrel 2 d>c 0
NSAIDs O < 24hz I I
Sonstige incl. COX2-Hem. 1 [1J@ nein [ [
L= |
Visitendatum Dauer [min.] Personal-Nr. Mobilisation 3 2 10
[ prp [ ITS maglich s e s s
| | I I | | | | I | I ] I I I 1 I I I | 1 BD Sedierung 1 2 3 4 S
O us o s s |
Verfahren Neurlogc MRS ) . cebber IE 3 natebbar | Schmerz
kontinuierlich o (KUSS/BPS) [ toleriert 1 toleriert beeintrachtigt
intermittierend o | PDPH I:I I:I Ruhe/ i I i I —_ Mnbil.isai_:inn NRS i
PCA o — Blut-Patch oy Belastung / / [ Respiration Gesamt-
Hamatom | [ schilaf kdrper
geplante Med., lauft 1 3 | neuropath. o | - -
Ansatz gesndert O O | Sdhme JET= L TE= i Lo Co-Analgetika  behandlungspfiichtig ...
5 Laufi [ Paracetamol 1 Hamwverhalt
-ochung Visite Kraftgrad 5[ (3 | [mi/hl [ Metamizol [ Atemdepression
Kath. zuriickgezogen [ 1 | n.Janda 4 [ (3 0 ™ 0 [ NSAIDs 1 Ubelkeit
Kath. vollst. entfernt 1 e Y | Bolus [ Opicide [ Erbrechen
Abschlussvisita 20 3 [mi] [ anders 3 Pruritus
o [ | | [ |
erbandswechsel O = o | Lockout [ DK vorhanden [ Katheterassoz.
- Sensorik im [min] Hypatension
Besonderheiten Aushreitungsgebiet i i
Katheter-Versagen [ I | Hypasthesie o | Spritze/
partiell unwirksam 1 1 | Parasthesie | | Beutel Nr.
Filterwechsel o R .
| | | | u | |
Filter disloziert [ 3 | Infektion fr?l'a'wen; / /
Okklusion O 3 | keine = abgeford.
Leckage an ESS O 3 | leicht O i 1
sonst, techn. Probleme 1 1 | mittal OO | Semt
schwer - [mi]
Bemerkungen
MName/Unterschrift
Visitendatum Uhrzeit Dauer [min.] Personal-Nr. Mobilisation 3 2 1 0
TTTTTOITITOCI] [TIT] 8877 |<em Z2i:
3 BD Sedierung 1 2 3 4 S
I O us o e s |
Verfahren Neurologie MRS ) . cebber I 3 natebbar | Schmerz
kontinuierlich 1 | TNS | (KUSS/BPS) [ toleriert 1 toleriert beeintrachtigt
intermittierend o | PDPH o | Ruhe/ i i i i [ Mobilisation s i
Pca ] | Blut-patch = O | pelactun / / [ Respiration  Gesamt-
- a p
Hamatom o | [ Schiaf kérper
geplante Med., lauft 1 3 | neuropath. o | - -
Ansatz gesndert O | Schmez L L=t TE= i Lo Co-Analgetika  behandlungspfiichtig ...
Laufi [ Paracetamol 1 Hamwverhalt
Visite Kraftgrad 5[ 1 [mifh] [ Metamizol [ Atemdepression
Kath. zuriickgezogen [ 1 | n.Janda 4 [ (3 0 ™ 0 [ NSAIDs 1 Ubelkeit
Kath. vollst. entfernt = — 30 4 Bolus 1 Opioide [ Erbrechen
Abschlussvisite | 2003 [mi] [ anders [ Pruritus
o [ | | [ |
erbandswechsel O = o e | Lockout [ DK vorhanden [ Katheterassoz.
- Sensorik im [min] Hypotension
Besonderheiten Aushreitungsgebiet 1 i
Katheter-Versagen [ I | Hypasthesie o | Spritze/
partiell unwirksam 1 1 | Parasthesie | | Beutel Nr.
Filterwechsel o R .
| | | | u | |
Filter disloziert 1 1 | Infektion g%gm.: / /
Okklusion O 3 | keine = abgeford.
Leckage an ESS O 3 | leicht O i 1
sonst, techn. Probleme 1 1 | mittel OO | e
schwer | [mi]
Bemerkungen
- Name/Unterschrift
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Anlage 4: Legende zum NRA-Protokoll

Legende zum NRA-Protokoll (chne zweifellos selbsterklarende Begriffe)

Anlageprotokoll

*»  Patientenetikett:
Wichtig, da tiber den Barcode die Zuordnung von Anlage- und Visitenprotokollen bei
maschinenlesbaren Protokollen erfolgt.
s  Operation:
Optionale Zuordnung einer bestimmten OP z.B. bei Studien.
»  MNeues Protokoll fiir weitere Dokumentation folgt:
Fiir ein zweite RA-Verfahren muss ein weiteres Protokoll ausgefiillt werden, es wird beim
Einlesen nachfolgend ein zweites Protokoll erwartet
» 2, Protokoll:
Dies ist das erwartete zweite Protokoll, bei dem patientenbezogene Pflichtfelder (Geschlecht,
Alter, Diabetes etc.) nicht erneut ausgefiillt werden miissen!
* Diahetes:
IDDM = primar oder sekundar insulinpflichtig, NIDDM = nicht insulinpflichtig
*  Pripunktionelle Infektion:
Vorliegen einer systemischen Infektion (ohne weitere Definition)
*  Pripunktionelle Antibiotika-Therapie:
Therapeutische Antibiotika-Gabe bei systemischer Infektion
*  Perioperative Antibiotika-Prophylaxe:
jede prophylaktische perioperative Gabe von Antibiotika aus beliebiger Indikation
s  Chronischer Schmerzpatient:
Patient mit chronischer Schmerzproblematik (ohne weitere Definition)
*  Opiocide > 1 Monat:
Applikation eines Opioids fiir langer als 1 Maonat ohne Einschrankung der Applikationsform, der
Dosierung oder der Substanz
* NSAIDs > 1 Monat:
siche Opioide > 1 Monat, dito fiir NSAIDs

« BS:
benigner Schmerz ochne OP
+ TS:

Tumor-Schmerz ohne OP
s  Alkoholabusus:

Konsum reinen Alkohols von mehr als 40 g/d bei Mdnnern oder mehr als 20 g/d bei Frauen
*»  Drogenabusus:

ohne spezielle Definition
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Leberinsuffizienz > CHILD B:

liegt vor bei >= 10 Punkten in folgender Tabelle:

Kriterium 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte Einheit
Serum-Bilirubin (gesamt) <2,0 2,0-3,0 >3,0 mg/dl
Serum-Albumin >3,5 2,8-3,5 <2,8 g/dl

INR <1,7 1,7-2,2 =»2,2 ohne Einheit
Aszites im Ultraschall keiner leicht mittelgradig ohne Einheit
hepatische Enzephalopathie keine Stadium I-1| Stadium IlI-IV | ohne Einheit

Immundefizienz, z.B. HIV:
jede Immundefizienz auf dem Boden von HIV oder anderen Erkrankungen

Steroide > Cushing:
Einnahme von Steroiden in einer Dosis (ber der Cushing-Schwelle fur ldnger als 5 Tage

ZnTX:

Zustand nach Transplantation mit entsprechender Medikation

Sepsis:

Vorliegen einer Sepsis nach den Kriterien der Deutschen Sepsis-Gesellschaft e.V. (DSG)

Sonstige Immunsuppressiva:

Einnahme anderer immunsuppressiv wirksamer Medikamente (z.B. Methotrexat)

Maligne Tumorerkrankung:

Vorliegen einer malignen Grunderkrankung

Niereninsuffizienz:

Es werden drei Fille unterschieden:

o]
o]
o

Krea-Wert wurde bestimmt, dann bitte mit Einheit angeben
Der Patient ist dialyse-pflichtig
Es wurde kein Krea-Wert bestimmt, und der Patient ist nicht dialyse-pflichtig

Patient wach bei Anlage:

O

o
o]
o]

Ja: Der Patient hat nur die tibliche orale Pramedikation bekommen

Analgosediert: mit Angabe der Substanz-Klasse

Allgemeinandsthesie: Anlage in Narkose

Anlage nach proximalem RA-Verfahren: Anlage in bereits andsthesiertem Gebiet, z.B.
Femoralis-Block nach Spinalanésthesie

Abbruch wegen Anatomie:

Die zu blockierende Struktur ist nicht auffindbar

Abbruch auf Patientenwunsch:

Der Patient toleriert die Anlage nicht, bzw. Compliance nicht ausreichend

Ungeplante Zusatzanalgesie:

o Analgosedierung: Bei geplanter OP in reiner RA muss additiv analgosediert werden
o Nachblockade: Bei geplanter OP in reiner RA muss nachblockiert werden
o Allgemeinandsthesie: Bei geplanter OP in reiner RA muss eine Allgemeinandsthesie
durchgefiihrt werden
o Wechsel auf zweites Verfahren: Das RA-Verfahren muss gedndert werden, z.B.
Femoralis-Block bei frustranem Psoas-Kompartment-Block
Mehrfache Hautpunktion:

lede mehrfache Hautpunktion, die Giber LA und anschliefRende Punktion hinausgeht
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Sterile Standards:

Wurden die allgemeinen sterilen Standards beachtet?

Tunnelung:

Wurde der Katheter getunnelt?

Bakterienfilter:

Wurde ein Bakterienfilter am Katheter angebracht?

Annaht:

Wurde der Katheter an der Haut mit Nahtmaterial fixiert?

Punktionshéhe (unterer WK):

Unterer Wirbelkdrper bei PDK, SPA oder CSE mit Angabe von thorakal (Th), lumbal (L) oder
sakral (5)

Punktionstiefe bzw. LOR (cm):

Bei welcher Tiefe wurde die Struktur erreicht bzw. erfolgte der LOR

Einlagetiefe Hautniveau (cm):

Bei wie viel cm wurde der Katheter ab Hautniveau fixiert

Nervenstimulation (mA):

Bei welcher Stimulationsstromstérke kam es minimal zu Kontraktionen des Kennmuskels, mit
Angabe der Stimulationsdauer (0,1; 0,3; 1,0 ms)

Zugang RM-nah:

Wurde bei PDK, SPA oder CSE ein medianer oder paramedianer Zugang gewahlt

Erste Nadel bzw. zweite Nadel:

Welcher Nadeltyp wurde fiir die Blockade (nicht die LA) verwendet, bei CSE auch Angabe des
Spinalnadel-Typs

Bloody Tap:

.Blutige Punktion”, Blutaspiration iiber Punktionsnadel oder Katheter

Intoxikation mit LA:

Varliegen von Intoxikationszeichen nach Injektion des Lokalanasthetikums
Lokalan&sthetikum 1 oder 2:

Angabe des/der zur Blockade verwendeten Substanz(en), mit Barizitat, Konzentration und
Menge

Opioid:

Angabe von Substanz, Menge und Einheit (ug oder mg)

Zusitze:

Angabe verwendeter Zusdtze ohne Mengenangabe oder Konzentration

Anordnung zur postoperativen Schmerztherapie:

Angaben zu Opioid und Lokalanésthetikum mit Angabe von Substanz, Konzentration (Opioid:
mg/ml oder pg/ml; LA: %), kontinuierlicher Laufrate (ml/h), Lockout-Zeit (min) und Bolusgrife
{ml) sowie Applikationsmodus kontinuierlich, PCA (ohne zusatzliche kontinuierliche Laufrate,
sonst ,kontinuierlich”), oder intermittierend auf Anforderung

i.v.-PCA It. Standard oder gedndert:

Anwendung einer i.v.-PCA (auch zusdtzlich zu einem RA-Verfahren auf diesem Protokoll) nach
klinik-internem Standard, oder mit handschriftlicher Angabe von Substanz, Konzentration,
Bolusgrole und Lockout-Zeit
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Visitenprotokoll

+  Patientenetikett:
Wichtig, da tGber den Barcode die Zuordnung von Anlage- und Visitenprotokollen bei
maschinenlesbaren Protokollen erfolgt.
+ 1, oder 2. Lokalisation:
Ordnet das Visitenprotokoll entsprechend den Lokalisationen der Anlageprotokolle zu
(z.B. 1: Femoralis; 2: Ischiadicus)
s 2. Lokalisation vorhanden:
Es wird beim Einlesen eine zweite Lokalisation erwartet
»  Zusatzseite folgt:
Es folgt eine weitere Visitenseite, diese werden entsprechend nummeriert (Zusatzseite 2, 3, ...)
+  Katheter-Lokalisation:
handschriftlicher Hilfseintrag zur besseren Zuordenbarkeit
*  Arzt/Pflege:
Welcher Berufsgruppe gehort der/die Visitierende an?
+  Dienstart:
TD = Tagdienst; SD = Spatdienst; ND: Nachtdienst; RD: Rufdienst
« TS
Visite auf einer ITS
+  Katheter zuriickgezogen:
Der Katheter wurde z.B. wegen eingeschrinkter Wirksamkeit zuriickgezogen, aber nicht
entfernt
+  Katheter vollstindig entfernt:
Der Katheter wurde vollsténdig entfernt, dabei bitte zuséitzlich angeben:
+ Katheterentfernung:
reguléir, d.h. zum geplanten Zeitpunkt, oder irregulédr, d.h. akzidentell, vorzeitig wegen
Infektion, eingeschrinkter Wirksamkeit, unzufriedenem Patienten etc.
*  Abschlussvisite:
Der Patient wird letztmalig visitiert, die Betreuung durch den ASD ist abgeschlossen
+  Zufriedenheit nach Abschluss:
Wie zufrieden sind Arzt und Patient mit dem Verlauf der RA, auf einer NRS-Skala von
0 (geringste Zufriedenheit) bis 10 (héchste Zufriedenheit)
+  Katheterassoziierte Hypotension:
jede behandlungspflichtige Hypotension, die in Zusammenhang mit dem Katheterverfahren
gesehen wird (nicht nach Anspritzen zur Anlage)
e  Atemdepression, Ubelkeit, Erbrechen, Pruritus, Harnverhalt:
jedes behandlungspflichtige Ereignis wie Atemdepression, Ubelkeit, Erbrechen, Pruritus,
Harnverhalt
s DKvorhanden:
Blasen-Dauerkatheter vorhanden
*  Filter disloziert:
Diskonnektion des Filters vom Katheter
*  Leckage an ESS:
Ausstritt von LA aus der Einstichstelle (ESS)
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Okklusion:
Verschluss des Katheters
Verbandswechsel:
Jeder an der Einstichstelle durchgefiihrte Verbandswechsel
Andere technische Probleme:
Jedes technische Problem, das zu einem personellen Einsatz fiihrt
Katheter-Versagen:
Villige Unwirksamkeit des Katheters
Partiell unwirksam:
Partielle Unwirksamkeit des Katheters mit Notwendigkeit einer Zusatzanalgesie
TNS:
Transientes neurologisches Syndrom
PDPH:
»Post-dural-puncture-headache” = postspinaler Kopfschmerz
Blut-Patch:
Durchfiihrung eines Blut-Patches bei PDPH
Himatom:
Hamatom an der Einstichstelle (ESS) oder im Punktionsgebiet
Infektion:
o leicht: zwei der Zeichen: Rétung, Schwellung, Druckschmerz; Therapie: nur Entfernen
des Katheters
o mittel: leichte Infektion und zusatzlich 2 der Kriterien: CRP/PCT-Erhdhung,
Leukozytose, Eiteraustritt an der Einstichstelle, Fieber; Therapie: notwendige
Antibiotika-Therapie bei Ausschluss anderer Ursache
o schwer: chirurgische Intervention
Schmerz beeintrachtigt Mobilisation, Respiration oder Schlaf:
Durch Schmerzen ist die Mobilisation, die Respiration und/oder der Schlaf beeintrachtigt
Mobilisation méglich:
Mégliche Mabilisation unabhdngig von der Kausalitdt:
O=liegt; 1=sitzt; 2=eingeschrankt Gehen; 3=uneingeschrankt
Sedierung:
Unabhdngig von der Kausalitdt: 1=wach; 2=leicht mide; 3=sehr mide; 4=schlaft, schwer
erweckbar; S=physiol. Schlaf
Co-Analgetika:
Welche Co-Analgetika werden verabreicht, unabhéngig von der anordnenden Disziplin
kontinuierlich, PCA, intermittierend:
kontinuierlich, als PCA (ohne zusatzliche kontinuierliche Laufrate, sonst , kontinuierlich®), oder
intermittierend auf Anforderung
geplante Med. lduft bzw. Ansatz gedndert:
Der auf dem Anlageprotokoll vermerkte Medikamentenansatz wird weiterhin unverdndert
appliziert, oder wurde verdndert
Hypéasthesie, Pardsthesie, neuropath. Schmerz:
Vorliegen Hypasthesie, Pardsthesie, neuropath. Schmerz im Ausbreitungsgebiet des RA-
Verfahrens
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Kraftgrad nach Janda:

Skala nach Janda: 5=normale Muskelkraft; 4=Bewegung gegen malkigen Widerstand maglich;
3=Bewegungen gegen Eigenschwere moglich; 2=Bewegungseffekt unter Ausschaltung der
Eigenschwere; 1=Sichtbare Muskelkontraktion ochne Bewegungseffekt; O=keine Muskelaktivitat
NRS/BPS/KUSS:

Schmerz auf der Skala mit Nominal Rating-Scale, Behavioral Pain Score oder Kindlicher
Unbehagens- und Schmerz-Score nach Biittner im Innervationsgebiet des RA-Verfahrens

NRS toleriert:

Der Patient toleriert die angegebenen Schmerzen, obwohl der NRS anderes nahelegen wiirde
(z.B. NRS 8, aber vom Patienten als ,,in Ordnung” beschrieben)

NRS nicht erhebbar:

Der Patient kann keine Angaben zum NRS machen

NRS Gesamtkorper:

Schmerz nicht im Ausbreitungsgebiet des RA-Verfahrens mit therapeutischer Konsequenz (z.B.
Riickenschmerz nach KTEP, Schulterschmerz nach Laparoskopie etc.)

Laufrate (ml/h), Bolus (ml), Lockout-Zeit (min) alt/neu

Angaben zu Beginn der Visite (alt), und Einstellungen am Ende der Visite nach evtl. Anderung
(neu)

Boli erhalten, abgefordert, Gesamtverbrauch, Spritze/Beutel Nr.

Dokumentation kumulativ
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Anlage 5: Liste aller Parameter der Datenbank

ID
ZENTRUM

BENUTZER
GEAENDERTVON
GEAENDERTAM
IMPORT

SYSID

PATIDMD5
EINGABEZEITPUNKT
GESCHLECHT
GEBURTSJAHR
GROESSE

GEWICHT

CPs

OPIOIDE

NSAIDS

BS

TS

NRS_RUHE_PRAE
NRS_BELASTUNG_PRAE
op

ASA

DIABETES

PAVK

RHEUMA

ALKOHOL

DROGEN
INFEKTION_PRAEOP
ANTIBIOSE_PRAEOP
SEPSIS

NIERENINSUFF

KREA

KREA_EINHEIT

GFR

LEBERINSUFF
IMMUN_STEROIDE
IMMUN_SUPPRESSIVA
IMMUN_TX
IMMUN_TUMOR
IMMUN_ERKRANK
ANTIKOAG_KEINE
ANTIKOAG_UFH
ANTIKOAG_NMHLOW
ANTIKOAG_NMHHIGH
ANTIKOAG_ASS
ANTIKOAG_CLOPI
ANTIKOAG_NSAIDS
ANTIKOAG_KUMARIN

ANTIKOAG_ANDERE
ANTIKOAG_FREITEXT
ANLAGEDATUM
ANLAGEUHRZEIT
ANLAGEDAUER
FACHRICHTUNG
ANTIBIOSE_PROPHYL
ANTIBIOSE_ZEIT
PAT_WACH

SEDIERUNG_1
SEDIERUNG_2
SEDIERUNG_3
ANLAGE_FREITEXT

PCA

PCA_BEMERKUNGEN
LOKALISATION_1
PUNKTIONSTECHNIK_1
ZUGANG_1

NADEL 1 1
NADELGROESSE_1_1
NADEL 2 1
NADELGROESSE_2_1
KATHETER_1
KATHETERTYP_1
ABBRUCH_ANATOMIE_1
ABBRUCH_COMPLIANCE_1
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1
DES_KITTEL_1
DES_TUNNEL_1
DES_FILTER 1
MEHRFACH_HAUT 1
ANNAHT 1
PUNKTION_WK_1
PUNKTION_WK_HOEHE_1
PUNKTION_TIEFE_1
PUNKTION_HAUTNIVEAU_1
BLOODY_TAP_1
PARAESTH_1

EPID_LOR_1

EPID_DURA 1
PER_PNEU_1
PER_SONO_NADEL _1
PER_SONO_LA 1
NS_IMPULS_1
NS_STROM_1
NEURO_INTOX_1
BOLUS_OPIOID_1
BOLUS_OPIOID_EINHEIT 1
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BOLUS_OPIOID_MENGE_1
BOLUS_LOKAL_1_1
BOLUS_LOKAL_KONZ_1 1
BOLUS_LOKAL_MENGE_1_1
BOLUS_LOKAL 2 1
BOLUS_LOKAL_KONZ_2 1
BOLUS_LOKAL_MENGE_2_1
BOLUS_ZUSAETZE_NABI_1

BOLUS_ZUSAETZE_CLONIDIN_1

BOLUS_ZUSAETZE_VASO_1

BOLUS_ZUSAETZE_KETAMIN_1

BOLUS_TESTDOSIS_1
BOLUS_TESTDOSIS_BEM _1
STATION_OPIOID_1
STATION_OPIOID_KONZ_1
STATION_OPIOID_EINHEIT 1
STATION_LOKAL_1
STATION_LOKAL_KONZ_1
STATION_ZUSAETZE_NABI_1

STATION_ZUSAETZE_CLONIDIN_1

STATION_ZUSAETZE_VASO_1

STATION_ZUSAETZE_KETAMIN_1

STATION_VERFAHREN_1
STATION_LOCKOUT 1
LOKALISATION_2
PUNKTIONSTECHNIK_2
ZUGANG_2

NADEL _1_2
NADELGROESSE_1 2
NADEL 2 2
NADELGROESSE_2_2
KATHETER_2
KATHETERTYP_2
ABBRUCH_ANATOMIE_2
ABBRUCH_COMPLIANCE_2
PRIM_VERSAGEN_ANALG_2
DES_KITTEL_2
DES_TUNNEL_2
DES_FILTER 2
MEHRFACH_HAUT 2
ANNAHT 2
PUNKTION_WK_2
PUNKTION_WK_HOEHE_2
PUNKTION_TIEFE_2
PUNKTION_HAUTNIVEAU_2
BLOODY_TAP_2
PARAESTH_2

EPID_LOR_2



EPID_DURA 2

PER_PNEU 2
PER_SONO_NADEL 2
PER_SONO_LA 2

NS_IMPULS_2

NS_STROM_2

NEURO_INTOX_2
BOLUS_OPIOID_2
BOLUS_OPIOID_EINHEIT 2
BOLUS_OPIOID_MENGE_2
BOLUS_LOKAL_1_2
BOLUS_LOKAL_KONZ_1 2
BOLUS_LOKAL_MENGE_1_2
BOLUS_LOKAL _2_2
BOLUS_LOKAL_KONZ_2_2
BOLUS_LOKAL_MENGE_2_2
BOLUS_ZUSAETZE_NABI_2
BOLUS_ZUSAETZE_CLONIDIN_2
BOLUS_ZUSAETZE_VASO_2
BOLUS_ZUSAETZE_KETAMIN_2
BOLUS_TESTDOSIS_2
BOLUS_TESTDOSIS_BEM_2
STATION_OPIOID_2
STATION_OPIOID_KONZ_2
STATION_OPIOID_EINHEIT 2
STATION_LOKAL_2
STATION_LOKAL_KONZ_2
STATION_ZUSAETZE_NABI_2
STATION_ZUSAETZE_CLONIDIN_2
STATION_ZUSAETZE_VASO_2
STATION_ZUSAETZE_KETAMIN_2
STATION_VERFAHREN_2
STATION_LOCKOUT 2
ABSCHL_PAT_ZUFR
ABSCHL_DOC_ZUFR
ENTFERNUNGSDATUM_1
LIEGEDAUER_1
ABSCHL_VISITE_1
ENTFERNUNGSDATUM_2
LIEGEDAUER_2
ABSCHL_VISITE_2
ABSCHL_ANTIKOAG_KEINE_1
ABSCHL_ANTIKOAG_UFH_1
ABSCHL_ANTIKOAG_NMHLOW_1
ABSCHL_ANTIKOAG_NMHHIGH_1
ABSCHL_ANTIKOAG_ASS_1
ABSCHL_ANTIKOAG_CLOPI_1
ABSCHL_ANTIKOAG_NSAIDS_1
ABSCHL_ANTIKOAG_KUMARIN_1
ABSCHL_ANTIKOAG_ANDERE._1
ABSCHL_ANTIKOAG_FREITEXT 1

ABSCHL_ANTIKOAG_KEINE_2
ABSCHL_ANTIKOAG_UFH_2
ABSCHL_ANTIKOAG_NMHLOW._2
ABSCHL_ANTIKOAG_NMHHIGH_2
ABSCHL_ANTIKOAG_ASS_2
ABSCHL_ANTIKOAG_CLOPI_2
ABSCHL_ANTIKOAG_NSAIDS_2
ABSCHL_ANTIKOAG_KUMARIN_2
ABSCHL_ANTIKOAG_ANDERE_2
ABSCHL_ANTIKOAG_FREITEXT 2
ABSCHL_INFEKT_1_1
ABSCHL_NEURO_SENS_1 1
ABSCHL_NEURO_PATHIE_1_1
ABSCHL_NEURO_MOT 1 1
ABSCHL_NEURO_HAEMAT 1 1
ABSCHL_INFEKT_1_2
ABSCHL_NEURO_SENS_1_2
ABSCHL_NEURO_PATHIE_1 2
ABSCHL_NEURO_MOT 1 2
ABSCHL_NEURO_HAEMAT 1 2
ABSCHL_INFEKT 2_1
ABSCHL_NEURO_SENS_2_1
ABSCHL_NEURO_PATHIE_2_ 1
ABSCHL_NEURO_MOT 2.1
ABSCHL_NEURO_HAEMAT 2 1
ABSCHL_INFEKT 2_2
ABSCHL_NEURO_SENS_2 2
ABSCHL_NEURO_PATHIE_2_ 2
ABSCHL_NEURO_MOT 2_2
ABSCHL_NEURO_HAEMAT 2 2
ABSCHL_INFEKT 3_1
ABSCHL_NEURO_SENS_3_1
ABSCHL_NEURO_PATHIE_3 1
ABSCHL_NEURO_MOT 3 1
ABSCHL_NEURO_HAEMAT 3_1
ABSCHL_INFEKT _3_2
ABSCHL_NEURO_SENS_3_2
ABSCHL_NEURO_PATHIE_3 2
ABSCHL_NEURO_MOT 3 2
ABSCHL_NEURO_HAEMAT 3_2
ANTIKOAG_NMH_ASS
ANTIKOAG_WEITERE
ABSCHL_ANTIKOAG_NMH_ASS_1
ABSCHL_ANTIKOAG_NMH_ASS_2
ABSCHL_ANTIKOAG_WEITERE_1
ABSCHL_ANTIKOAG_WEITERE_2
STATION_LAUFRATE_1
STATION_LAUFRATE_2
STATION_BOLUSGROESSE_1
STATION_BOLUSGROESSE_2
FALL
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ZEITPUNKT
VISITE_ZEITPUNKT
PERSONAL

DIENST

VISITE_DAUER
VISITE_ARZT
VISITE_PFLEGE
VISITE_ITS
SCHMERZ_MOBIL
SCHMERZ_RESP
SCHMERZ_SCHLAF
VISITE_MOBILISATION
NRS_GESAMT
VISITE_PARACETAMOL
VISITE_METAMIZOL
VISITE_NSAIDS
VISITE_OPIOID
VISITE_SONSTIGES
HARNVERHALT
HYPOTENSION
SEDIERUNGSGRAD
ATEMDEPRESSION
UEBELKEIT
ERBRECHEN

PRURITUS
BLASENKATHETER
VW_1
VISITE_KATH_ZURUECK_1
VISITE_KATH_ENTF_1
VISITE_KATH_ABSCHL _1
INFEKT_KATEG_1
NRS_RUHE_1
NRS_BELASTUNG_1
NRS_TOLERIERT 1
NRS_UNBESTIMMT _1
NEURO_SENS_1
NEURO_PATHIE_1
NEURO_MOT 1
NEURO_HAEMAT 1
NEURO_PDPH_1
NEURO_PDPH_PATCH_1
NEURO_TNS_1
KAT_PART_UNWIRKSAM_1
KAT_VERSAGEN_1
KAT_PROX_DISK_1
KAT_FILTERWECHSEL 1
KAT_OKKLUSION_1
KAT_LECKAGE_ESS_1
KAT_TECHN_PROBLEME_1
VW_2
VISITE_KATH_ZURUECK_2



VISITE_KATH_ENTF_2
VISITE_KATH_ABSCHL _2
INFEKT_KATEG_2
NRS_RUHE_2
NRS_BELASTUNG_2
NRS_TOLERIERT 2
NRS_UNBESTIMMT _2
NEURO_SENS_2
NEURO_PATHIE_2
NEURO_MOT 2
NEURO_HAEMAT 2
NEURO_PDPH_2
NEURO_PDPH_PATCH_2
NEURO_TNS_2
KAT_PART_UNWIRKSAM_2
KAT_VERSAGEN_2
KAT_PROX_DISK_2
KAT_FILTERWECHSEL 2

KAT_OKKLUSION_2
KAT_LECKAGE_ESS 2
KAT_TECHN_PROBLEME_2
VISITE_MED_1
VISITE_VERFAHREN_1
VISITE_LOCKOUT ALT 1
VISITE_LOCKOUT_NEU_1
VISITE_BOLI_ERHALTEN_1
VISITE_BOLI_ABGEFORDERT 1
VISITE_GESAMT 1
VISITE_SPRITZE_NR_1
VISITE_MED_FREITEXT 1
VISITE_MED_2
VISITE_VERFAHREN_2
VISITE_LOCKOUT_ALT 2
VISITE_LOCKOUT_NEU_2
VISITE_BOLI_ERHALTEN_2
VISITE_BOLI_ABGEFORDERT 2
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VISITE_GESAMT 2
VISITE_SPRITZE_NR_2
VISITE_MED_FREITEXT 2
VISITE_KATH_ENTF_ART 1
VISITE_KATH_ENTF_ART 2
VISITE_LAUFRATE_ALT 1
VISITE_LAUFRATE_ALT 2
VISITE_LAUFRATE_NEU_1
VISITE_LAUFRATE_NEU_2
VISITE_BOLUSGROESSE_ALT 1
VISITE_BOLUSGROESSE_ALT 2
VISITE_BOLUSGROESSE_NEU_1
VISITE_BOLUSGROESSE_NEU_2
NEURO_HAEMAT_EPIDURAL 1
NEURO_HAEMAT EPIDURAL 2



Anlage 6: Liste aller analysierten Parameter

1D

ZENTRUM_mean
GESCHLECHT_NUM
ALTER_mean
ALTER_14 30
ALTER_31_59
ALTER_60_80
ALTER_81_101
ALTER_groRergleich_60
GROESSE_mean
GEWICHT_mean
BMI_ZAHL

BMI_NUM
UNTERGEWICHT
NORMALGEWICHT
UBERGEWICHT
ADIPOSITAS

BMI_LR

ASA first

ASA 1

ASA 2

ASA 3

ASA 4

DIABETES_NUM
DIABETES_Nein
DIABETES_NIDDM
DIABETES_IDDM

PAVK _first

RHEUMA first
ALKOHOL_first
DROGEN._first
INFEKTION_PRAEOP _first
ANTIBIOSE_PRAEOP_first
SEPSIS_first

DIALYSE

GFR_NEU
GFR_groRergleich_90
GFR_30_89

GFR_15_29
GFR_Kleiner_15
LEBERINSUFF_first
IMMUN_STEROIDE_first
IMMUN_SUPPRESSIVA_first
IMMUN_TX_first
IMMUN_TUMOR_first
IMMUN_ERKRANK_first
ANTIKOAG_KEINE_first
ANTIKOAG_UFH_NUM

ANTIKOAG_UFH_Kleiner4biséh
ANTIKOAG_UFH_groRergleich4biséh
ANTIKOAG_UFH_Nein
ANTIKOAG_NMHLOW_NUM
ANTIKOAG_NMHLOW_Nein
ANTIKOAG_NMHLOW_Kkleiner12h
ANTIKOAG_NMHLOW_groRergleich12h
ANTIKOAG_NMHHIGH_NUM
ANTIKOAG_NMHHIGH_Kleiner24h
ANTIKOAG_NMHHIGH_groRergleich24h
ANTIKOAG_NMHHIGH_Nein
ANTIKOAG_ASS_NUM
ANTIKOAG_ASS_kleinergleich2d
ANTIKOAG_ASS_groRer2d
ANTIKOAG_ASS_Nein
ANTIKAOG_CLOPI_NUM
ANTIKOAG_CLOPI_kleiner7d
ANTIKOAG_CLOPI_groRergleich7d
ANTIKOAG_CLOPI_Nein
ANTIKOAG_NSAIDS_NUM
ANTIKOAG_NSAIDS_Kleiner24h
ANTIKOAG_NSAIDS_groRergleich24h
ANTIKOAG_NSAIDS_Nein
ANTIKOAG_KUMARIN_NUM
ANTIKOAG_KUMARIN_INRKleinerl.4
ANTIKOAG_KUMARIN_INR_
groRergleichl.4
ANTIKOAG_KUMARIN_Nein
ANTIKOAG_ANDERE _first
ANTIKOAG_NUM
ANLAGEDAUER_NUM_mean
Anlagedauer_kleiner_20_gleich_0_
groRergleich_20_gleich_1
FACHRICHTUNG_NUM

ACH

Andere

GEB

GYN

INNERE

KARDIOCH

KICH

NEUCH

Trauma_Notfall

UCH_ORTHO

URO

VASC
ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_NUM
ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_mehrtagig
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ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_singleshot
ANTIBIOSE_PROPHYL_Nein
ANTIBIOSE_ZEIT_NUM

PAT_WACH

PAT_SEDIERT

PAT_SCHLAFT
LOKALISATION_1_PERIPHER
LOKALISATION_1_ZENTRAL
LOKALISATION_1_CSE
LOKALISATION_1_axillar
LOKALISATION_1_femoral
LOKALISATION_1_infraklavikular
LOKALISATION_1_interskalenar
LOKALISATION_1_N.ischiadicus
LOKALISATION_1_N.saphenus
LOKALISATION_1_paravertebral
LOKALISATION_1_Psoas
LOKALISATION_1_sonstig
LOKALISATION_1_supraklavikular
LOKALISATION_1_suprascapularis
LOKALISATION_1_intrathekal
LOKALISATION_1_kaudal
LOKALISATION_1_lumbal
LOKALISATION_1_thorakal
LOKALISATION_1_obereExtremitét
LOKALISATION_1_untereExtremitét
LOKALISATION_2_PERIPHER
LOKALISATION_2_ZENTRAL
LOKALISATION_2_untereExtremitét
LOKALISATION_2_obereExtremitat
LOKALISATION_2_CSE
LOKALISATION_2_Nein
LOKALISATION_2_axillar
LOKALISATION_2_femoral
LOKALISATION_2_infraklavikular
LOKALISATION_2_interskalenar
LOKALISATION_2_N.ischiadicus
LOKALISATION_2_N.saphenus
LOKALISATION_2_Psoas
LOKALISATION 2_sonstig
LOKALISATION_2_supraklavikular
LOKALISATION_2_intrathekal
LOKALISATION_2_lumbal
LOKALISATION_2_thorakal
PUNKTIONSTECHNIK_1_anterolateral
PUNKTIONSTECHNIK_2_anterolateral
PUNKTIONSTECHNIK_1_distallateral
PUNKTIONSTECHNIK_2_distallateral



PUNKTIONSTECHNIK_1_distalpopliteal
PUNKTIONSTECHNIK_2_distalpopliteal
PUNKTIONSTECHNIK_1_dorsolateral
PUNKTIONSTECHNIK_1_
Multistimulation
PUNKTIONSTECHNIK_2_
Multistimulation
PUNKTIONSTECHNIK_1_perivaskular
PUNKTIONSTECHNIK_2_perivaskular
PUNKTIONSTECHNIK_1_
proximaldorsalandere
PUNKTIONSTECHNIK_2_
proximaldorsalandere
PUNKTIONSTECHNIK_1_

proximaldorsallabat

ABBRUCH_ANATOMIE_1und2
ABBRUCH_COMPLIANCE_1_first
ABBRUCH_COMPLIANCE_2_first
ABBRUCH_COMPLIANCE_1und2
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_NUM
PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_NUM
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1und2
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_
Allgemeinanésthesie
PRIM_VERSAGEN_ANALG _2_
Allgemeinanésthesie
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_
Analgosedierung
PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_

Analgosedierung

PUNKTION_HAUTNIVEAU_1_mean
PKTHAUTNIVEAU kleiner_10_5 gleich_0_

groRergleich_10_5_gleich_1

PUNKTION_HAUTNIVEAU_2_mean

BLOODY_TAP_1_first
BLOODY_TAP_2_first
BLODY_TAP_1und2
PARAESTH_1_NUM
PARAESTH_2_NUM
PARAESTH_1lund2
EPID_DURA _1_first
EPID_DURA 2. first
EPID_DURA_1und2
PER_PNEU_1_first
PER_PNEU_1und2

PUNKTIONSTECHNIK_2_
proximaldorsallabat
PUNKTIONSTECHNIK_1

proximallateral

PRIM_VERSAGEN_ANALG 1_
Nachblockade
PRIM_VERSAGEN_ANALG 2_
Nachblockade

PER_SONO_NADEL_1_NUM
PER_SONO_NADEL_1_gut
PER_SONO_NADEL _1_mittel
PER_SONO_NADEL _1_schlecht

PUNKTIONSTECHNIK_2_
proximallateral
PUNKTIONSTECHNIK_1
proximalventral
PUNKTIONSTECHNIK_2
_proximalventral
ZUGANG_1_NUM
ZUGANG_2_NUM
NADEL_1_1_Facettenschliff
NADEL_1_2_Facettenschliff
NADEL_2_2_Facettenschliff
NADEL_2_1_Facettenschliff
NADEL_1_1_PencilPoint
NADEL_1_2_PencilPoint
NADEL_2_2_PencilPoint
NADEL_2_1_PencilPoint
NADEL_1_1_Tuohy
NADEL 1 2 Tuohy
NADEL_2_1_Tuochy
NADELGROESSE_1_1_mean
NADELGRORE_1_1 kleiner_18_
gleich_0_groRergleich_18 gleich_1
NADELGROESSE_1_2_mean
NADELGROESSE_2_1_mean
NADELGROESSE_2_2_mean
KATHETER_1_NUM
KATHETER_2_NUM
KATHETER_1und2_NUM
KATHETERTYP_1_NUM
KATHETERTYP_2_NUM
ABBRUCH_ANATOMIE_1_first
ABBRUCH_ANATOMIE_2_first

PRIM_VERSAGEN_ANALG_1 Wechsel
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_Nein
PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_Nein
DES_KITTEL_1_first
DES_KITTEL_2._first
DES_KITTEL_1lund2
DES_TUNNEL _1_first
DES_TUNNEL_2_first
DES_TUNNEL _1und2
DES_FILTER_1_first
DES_FILTER 2 first
DES_FILTER_1lund2
MEHRFACH_HAUT 1_first
MEHRFACH_HAUT _2_first
MEHRFACH_HAUT_1lund2
ANNAHT _1_first

ANNAHT _2_first

ANNAHT_1und?2
PUNKTION_WK_1 L
PUNKTION_WK_2 L
PUNKTION_WK_1_S
PUNKTION_WK_2_ S
PUNKTION_WK_1_Th
PUNKTION_WK_2_Th
PUNKTION_WK_HOEHE_1_mean
PUNKTON_WK_HOHE1 kleiner 4
gleich_0_groRergleich_4_gleich_1
PUNKTION_WK_HOEHE_2 mean
PUNKTION_TIEFE_1_mean
PUNKTIONWK_TIEFE1_kleiner5_5
gleich_0_groRergleich5_5_gleich_1
PUNKTION_TIEFE_2_mean
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PER_SONO_NADEL 2_gut
PER_SONO_LA 1_gut
PER_SONO_LA 2_gut
PER_SONO_NADEL_2_mittel
PER_SONO_LA_1_mittel
PER_SONO_LA_2_mittel

PER_SONO_NADEL_2_schlecht

PER_SONO_LA_1_schlecht
PER_SONO_LA_2_schlecht
NS_IMPULS_1_mean

NS_IMPULS_1 kleiner_0.1_gleich_0_

groRergleich_0.1_gleich_1
NS_IMPULS_2_mean
NS_STROM_1_mean

NS_STROM_1_kleiner_0.3_gleich_0_

groRergleich_0.3_gleich_1
NS_STROM_2_mean
NEURO_INTOX_1_first
NEURO_INTOX_2_first
NEURO_INTOX_1und2
ABSCHL_PAT_ZUFR_mean
ABSCHL_PAT ZUFR_01234
ABSCHL_DOC_ZUFR_mean
ABSCHL_DOC_ZUFR 01234
LIEGEDAUER_1_mean

LIEGEDAUER_1 kleiner_4_gleich_0_

groRergleich_4 gleich_1
LIEGEDAUER_2_mean
VISITE_DAUER_NUM_max
SCHMERZ_MOBIL_max
SCHMERZ_RESP_max
SCHMERZ_SCHLAF_max



VISITE_MOBILISATION_min NRS_BELASTUNG_5678910 NEURO_PDPH_PATCH_1und2
VISITE_MOBILISATION_O NRS_TOLERIERT_1_max NEURO_TNS_1_max
VISITE_MOBILISATION_1 NRS_TOLERIERT_2_max NEURO_TNS_2_max
VISITE_MOBILISATION_2 NRS_TOLERIERT_lund2 NEURO_TNS_1und2
VISITE_MOBILISATION_3 NEURO_SENS_1_NUM_max KAT_PART_UNWIRKSAM_1_max
NRS_GESAMT_max Hypésthesie_1_max KAT_PART_UNWIRKSAM_2_max
NRS_GESAMT_5678910 Parésthesie_1_max KAT_PART_UNWIRKSAM_1und2
HARNVERHALT_max NEURO_SENS_1_Nein KAT_VERSAGEN_1_max
HYPOTENSION_max NEURO_SENS_2_NUM_max KAT_VERSAGEN_2_max
ATEMDEPRESSION_max Hypésthesie_2_max KAT_VERSAGEN_1und2
UEBELKEIT_max Parasthesie_2_max KAT_PROX_DISK_1_max
ERBRECHEN_max NEURO_SENS_2_Nein KAT_PROX_DISK_2_max
PRURITUS_max NEURO_SENS_1und2 KAT_PROX_DISK_1lund2
BLASENKATHETER_max NEURO_PATHIE_1_max KAT_FILTERWECHSEL_1_max
VW_1_max NEURO_PATHIE_2_max KAT_FILTERWECHSEL_2_max
VW_2_max NEURO_PATHIE_1und?2 KAT_FILTERWECHSEL_1und?2
VW_1und2 NEURO_MOT_1_NUM_min KAT_OKKLUSION_1_max
VISITE_KATH_ZURUECK_1_max NEURO_MOT_1_NUM_NUM KAT_OKKLUSION_2_max
VISITE_KATH_ZURUECK_2_max NEURO_MOT_2_NUM_min KAT_OKKLUSION_1und2
VISITE_KATH_ZURUECK_1und?2 NEURO_MOT _2_NUM_NUM KAT_LECKAGE_ESS 1_max
INFEKT_KATEG_1_NUM_max NEURO_MOT_1und2 KAT_LECKAGE_ESS 2 _max
INFEKT_KATEG_2_NUM_max NEURO_HAEMAT _1_max KAT_LECKAGE_ESS 1und2
INFEKT1UND2_NUM NEURO_HAEMAT 2 max KAT_TECHN_PROBLEME_1_max
INFEKT_KATEG_1_ja_nein NEURO_HAEMAT_1und?2 KAT_TECHN_PROBLEME_2_max
NRS_RUHE_1_max NEURO_PDPH_1_max KAT_TECHN_PROBLEME_1und2
NRS_RUHE_2_max NEURO_PDPH_2_max VISITE_KATH_ENTF_ART_1_NUM_max
NRS_RUHE_5678910 NEURO_PDPH_1und2 VISITE_KATH_ENTF_ART_2_NUM_max
NRS_BELASTUNG_1_max NEURO_PDPH_PATCH_1 max VISITE_KAT_ENTF_ART_1lund2
NRS_BELASTUNG_2_max NEURO_PDPH_PATCH_2_max
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Anlage 7: CKD-EPI-Formel zur Berechnung der GFR

White or other race Female
If serum creatinine (Scr) <= 0.7

eGFR = 144 x (SCr/0.7)"""* x 0.993%
If serum creatinine (Scr) > 0.7
eGFR = 144 x (SCr/0.7) %" x 0.9934¢

White or other race Male
If serum creatinine (Scr) <= 0.9

eGFR = 141 x (SCr/0.9)"**"" x 09934

If serum creatinine (Scr) > 0.9

eGFR =141 x (SCr/0.9)™"*" x 0993

l. 126

Diese Formel wurde von Levey et a entwickelt.
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Anlage 8: Appendix

LEGENDE

Variablenname laut Tabelle bereinigter Variablenname

Erklarung Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll“ iibernommen)

ID
ZENTRUM_mean

BMI_ZAHL
BMI_NUM
UNTERGEWICHT
NORMALGEWICHT
UBERGEWICHT
ADIPOSITAS
BMI_LR
INFEKT_KATEG_1_
ja_nein
INFEKT_KATEG_1_
NUM_max

Zielvariable

INFEKT_KATEG_2_
NUM_max
INFEKT1und2_NUM

ID
Zentrum

BMI

BMI

Untergewicht
Normalgewicht
Ubergewicht
Adipositas

BMI LR

Infektion 1. Katheter
vorhanden

Infektion 1. Katheter

Infektion 2. Katheter

Infektion 1. und/oder

anonymisierte Patienten-ID

BMI in stetigen Zahlen

BMI= Gewicht / (GroRe/100) * (GroRe/100))

1= Untergewicht; 2= Normalgewicht; 3= Ubergewicht; 4=Adipositas

0= Normalgewicht, Ubergewicht, Adipositas; 1= Untergewicht
0= Untergewicht, Ubergewicht, Adipositas; 1= Normalgewicht
0= Untergewicht, Normalgewicht, Adiposita:
0= Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht; 1= Adipositas

1= Normalgewicht; 2= Untergewicht; 3= Ubergewicht; 4= Adipositas

0= nein (keine); 1= ja (leicht,

1=keine; 2= leicht; 3= mittel;

1= keine; 2= leicht; 3= mittel;

0=nein (keine); 1= ja (leicht,

2. Katheter vorhanden

BMI=13.2 — 1849 kg/m?

BMI=18.5 —24.9 kg/m?

BMI=25.0 -29.9 kg/m?

BMI=30.0 - 70.3 kg/m?

BMI kodiert fiir logistische Regressions-Analyse

leicht: zwei der Zeichen: Rétung, Schwellung, Druckschmerz;

= Ubergewicht

mittel oder schwer)

4= schwer Therapie: nur Entfernen des Katheters;
mittel: leichte Infektion und zusétzlich 2 der Kriterien:
4= schwer CRP/PCT- Erhéhung, Antibiotika- Therapie, bei Ausschluss anderer Ursache;

mittel oder schwer) schwer: chirurgische Intervention nétig

GESCHLECHT_NUM  Geschlecht 0=weiblich; 1= mannlich
ALTER_mean Alter Alter in stetigen Zahlen
ALTER_14 30 Alter 14-30 0=Alter 31-101; 1= Alter 14-30
ALTER_31_59 Alter 31-59 0=Alter 14-30 oder 60-101; 1= Alter 31-59
- ALTER 60_80 Alter 60-80 0=Alter 14-59 oder 81-101; 1= Alter 60-80
% ALTER_81_101 Alter 81-101 0=Alter 14-80; 1= Alter 81-101
S ALTER_groRergleich_60 Alter >=60 0=Alter < 60; 1= Alter >= 60
E GROESSE_mean Grofe GroRe in stetigen Zahlen
g GEWICHT_mean Gewicht Gewicht in stetigen Zahlen
ASA first ASA ASA I-IV ASA I=normaler, gesunder Patient; ASA 1= Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung; ASA Il1= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung;
ASA IV= Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige
Lebensbedrohung darstellt (nach DGAI)
GFR_NEU GFR GFR in stetigen Zahlen mit CKD-EPI-Formel berechnet
q bereinigter " o o
Variablenname laut Tabelle " Erklarung Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll iibernommen)
Variablenname
DIABETES_NUM Diabetes mellitus 0=nein; 1= ja IDDM= primér oder sekundar insulinpflichtig,

DIABETES_Nein
DIABETES_NIDDM

DIABETES_IDDM
PAVK_first

RHEUMA _first
ALKOHOL _first

DROGEN_first
INFEKTION_
PRAEOP_first
ANTIBIOSE _
PRAEOP_first
SEPSIS_first
DIALYSE
LEBERINSUFF _first

Komorbiditaten

IMMUN_STEROIDE_
first

IMMUN_
SUPPRESSIVA _first
IMMUN_TX _first
IMMUN_TUMOR _first

IMMUN_ERKRANK_
first

PAT_WACH
PAT_SEDIERT

PAT_SCHLAFT

VISITE_
MOBILISATION_min

(IDDM+NIDDM)

kein Diabetes mellitus
Diabetes mellitus
(nicht Insulin-pflichtig)
Diabetes mellitus
(Insulin-pflichtig)
peripher arterielle
Verschlusskrankheit
Rheuma
Alkoholabusus

Drogenabusus
préapunktionelle
Infektion
prapunktionelle
Antibiotikatherapie
Sepsis
Dialyse-pflichtig
Leberinsuffizienz

Steroide tiber Cushing-
Schwelle
Immunsuppressiva

Z.n. Transplantation
maligne
Tumorerkrankung
Immundefizienz wegen
Krankheit

Patient wach bei Anlage
Patient analgosediert bei
Anlage

Patient narkotisiert bei
Anlage

Mobilisation mdglich

0= nein (Diabetes); 1= ja (kein Diabetes)
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0= Patient liegt; 1= Patient sitzt;
2=Patient kann eingeschrankt gehen;
3= uneingeschrankte Mobilisation

NIDDM= nicht insulinpflichtig

Konsum reinen Alkohols von mehr als 40 g/d
bei Mannern oder mehr als 20 g/d bei Frauen

Vorliegen einer systemischen Infektion

einer

Infektion

> CHILD B (liegt vor bei >= 10 Punkten im Child-Pugh-Score: 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte Einheit

Child-Pugh-Score) Serum-Bilirubin (gesamt)  <2.0 20-3.0 >3.0 mg/dl

Einnahme von Steroiden in einer Dosis (iber Serum-Albumin  >3.5 28-35 <28 g/l

der Cushing-Schwelle fiir langer als 5 Tage INR <17 1.7-22 >2.2 ohne Einheit

2.B. Methotrexat Aszites im Ultraschall  keiner leicht mittelgradig  ohne Einheit
hepatische Enzephalopathie ~ keine  Stadium I-Il  Stadium I11-IV  ohne Einheit

z.B.HIV

orale Pramedikation erhalten
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Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erkléarung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll“ iibernommen)

Antikoagulation

KEINE_first
UFH_NUM
UFH_Kleiner_4_6h
UFH_groRergleich_4_6h

UFH_Nein

NMHLOW_NUM
NMHLOW_kleiner_12h
NMHLOW_groRergleich_12h
NMHLOW_Nein

NMHHIGH_NUM
NMHHIGH_Kleiner_24h

keine Antikoagulation
unfraktioniertes Heparin

unfraktioniertes Heparin kiirzer 4-6h

unfraktioniertes Heparin
langer/gleich 4-6h
kein unfraktioniertes Heparin

niedermolekulares Heparin (low dose)
niedermolekulares Heparin (low dose)

kiirzer 12h

niedermolekulares Heparin (low dose)

langer/gleich 12h
kein niedermolekulares Heparin
(low dose)

niedermolekulares Heparin (high dose)
niedermolekulares Heparin (high dose)

kiirzer 24h

NMHHIGH_gréRergleich_24h
NMHHIGH_Nein

ASS_NUM
ASS_Kleinergleich_2d
ASS_groRer_2d
ASS_Nein
CLOPI_NUM
CLOPI_Kleiner_7d
CLOPI_groBergleich_7d
CLOPI_Nein
NSAIDS_NUM
NSAIDS_kleiner_24h

NSAIDS_gréRergleich_24h
NSAIDS_Nein

KUMARIN_NUM
KUMARIN_INR_Kleiner_1.4

KUMARIN_INR_groRergleich_1.4

KUMARIN_Nein
ANTIKOAG_ANDERE _first
ANTIKOAG_NUM

nieder
langer/gleich 24h

kein niedermolekulares Heparin
(high dose)

Acetylsalicylséure

Acetylsalicylséure kiirzer/gleich 2d

Acetylsalicylsaure langer 2d
keine Acetylsalicylsaure
Clopidogrel

Clopidogrel kiirzer 7d
Clopidogrel langer/gleich 7d
kein Clopidogrel
nicht-steroidale Antiphlogistika
nicht-steroidale Antiphlogistika
kiirzer 24h

nicht steroidale Antiphlogistika
langer/gleich 24h

keine nicht-steroidalen Antiphlogistika

Kumarine
Kumarine (INR kleiner 1,4)

Kumarine (INR groRer/gleich 1,4)

keine Kumarine
andere Antikoagulantien
Antikoagulation

ilares Heparin (high dose)

0= nein (Antikoagulation); 1= ja (keine Antikoagulation)
0=nein; 1= ja

0= nein (!
in

UFH); 1= ja (kein UFH)
=ja
;1= ja

0= neil
0= nein;

0=nein; 1= ja
0= nein (NMHLOW); 1= ja (kein NMHLOW)

0= nein; 1= ja
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja
0=nein (NMHHIGH); 1= ja (kein NMHHIGH)

0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja
0=nein (ASS); 1= ja (kein ASS)
0= nein; j

0=nein; 1= ja
0=nein (Clopi); 1= ja (kein Clopi)
0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja
0= nein (NSAID); 1= ja (kein NSAID)
0= nein; 1= ja
0= nein; j

0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja

Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklarung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll* iibernommen)

FACHRICHTUNG_NUM_mean

Fachrichtung

ACH=1; Andere, Neuro=2; GEB=3; GYN=4; INNERE:

ACH Allgemeinchirurgie
Andere Andere und Neurologie
GEB Geburtshilfe

= GYN Gynékologie

S INNERE Innere Medizin

% KARDIOCH Herz-Thorax-Chirurgie

= KICH Kinder-Chirurgie

< NEUCH Neurochirurgie

% Trauma_Notfall Trauma / Notfall
UCH_ORTHO Unfallchirurgie / Orthopéadie
VASC GefaRchirurgie
URO Urologie

5

|

?%f’ ANLAGEDAUER_NUM_mean Anlagedauer 10= 10 min, 20= 20 min, 30= 30 min, 40= 40 min, 50= >40 min

c

<

Antibiose

ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_NUM

ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_
mehrtagig
ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_
singleshot

ANTIBIOSE_PROPHYLXE_Nein

ANTIBIOSE_ZEIT_NUM

mehrtagig

perioperative Antibiose-Prophylaxe

singleshot

keine perioperative Antibiose-
Prophylaxe

Antibiose Zeit

perioperative Antibiose-Prophylaxe
perioperative Antibiose-Prophylaxe

ja (mehrtagig oder single-shot)
a

0=nein; 1= ja

0= nein (perioperative Antibiose-Prophylaxe);
1= ja (keine perioperative Antibiose-Prophylaxe)
0= vor Anlage Regionale; 1= nach Anlage Regionale

prophylaktische perioperative Antibiotika-Gabe aus beliebiger Indikation

einmalige prophylaktische perioperative Antibiotikagabe
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Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklarung

Definition (z.T. aus der ,Legende zum NRA-Protokoll“ iibernommen)

1. Katheter

PERIPHER

ZENTRAL
obere_Extremitat

untere_Extremitét

periphere Lokalisation

riickenmarksnahe Lokalisation
obere Extremitat

untere Extremitét

0= nein (peripher);
0=nein; 1= ja (axillar, infraklavikular, interskalenar,

0= nein (riickenmarksnah); 1= ja (peripher)

= ja (zentral) (RM-nah und CSE)

supraklavikulér, suprascapularis)

0= nein; 1= ja (femoral, N. ischiadicus, N. saphenus,

Psoas-Kompartiment)

axillar, femoral, infraklavikular, interskalenar, N. ischiadicus, sonstige,
N.saphenus, supraskapular, paravertebral, Psoas-Kompartiment, supraklavikular
intrathekal, kaudal, lumbal, thorakal, CSE

axillar, infraklavikular, supraklavikular, interskalenar, supraskapular,
paravertebral

femoral, N. ischiadicus, Psoas-Kompartiment, N. saphenus

. CSE kombinierte Spinal-Epidural- 0= nein; 1= ja
2 Anésthesie
£ axillar peripher axillar
X  femoral peripher femoral
T:i infraklavikular peripher infraklavikul&r
& interskalenar peripher interskalenar
§  N.ischiadicus peripher N. ischiadicus
‘S N.saphenus peripher N. saphenus
B4 -
E paravertebral per!pher paravertrebral _
Psoas peripher Psoas-Kompartiment
sonstig peripher sonstiger Nerv
supraklavikular peripher supraklavikular
suprascapularis peripher suprascapularis
intrathekal riickenmarksnah intrathekal
kaudal riickenmarksnah kaudal
lumbal rickenmarksnah lumbal
thorakal riickenmarksnah thorakal
5 KATHETER_1_NUM Katheter
% KATHETERTYP_1_NUM Kathetertyp 0= konventioneller Katheter; 1= Stimulationskatheter
% LIEGEDAUER_1_mean Liegedauer Liegedauer in stetigen Zahlen
X LIEGEDAUER_1_Kleiner_4_ Liegedauer kleiner oder 0= Liegedauer < 4 Tage; 1= Liegedauer >= 4 Tage
-

gleich_0_ groBergleich_4_gleich_1 gréRer/gleich 4 Tage

Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklarung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll“ iibernommen)

Punktionstechnik 1. Katheter

PUNKTIONTECHNIK_1 al

PUNKTIONSTECHNIK_1_distal_lateral
PUNKTIONSTECHNIK_L_distal_popliteal
PUNKTIONSTECHNIK

Punktionstechnik distal-lateral
Punktionstechnik distal-popliteal

PUNKTIONSTECHNIK_1_|

PUNKTIONSTECHNIK_1_perivaskular
PUNKTIONSTECHNIK_1_proximal_dorsal_
andere
PUNKTIONSTECHNIK_1_proximal_dorsal_
Labat
PUNKTIONSTECHNIK_1_proximal_lateral
PUNKTIONSTECHNIK_1_proximal_ventral
ZUGANG_1_NUM
NADEL_1_1_Facettenschliff
NADEL_1_2_Facettenschliff
NADEL_1_1_Pencil _Point
NADEL_1_2_Pencil_Point
NADEL_1_1_Tuohy

NADEL_1_2_Tuohy
NADELGROESSE_1_1_mean
NADELGROESSE_1_1_kleiner_18_gleich 0_
groRergleich_18_gleich_1
NADELGROESSE_1_2_mean
PUNKTION_WK_1_L
PUNKTION_WK_1_S
PUNKTION_WK_1_Th
PUNKTION_WK_HOEHE_1_mean
PUNKTION_WK_HOEHE_1_
kleiner_4_gleich_0_groRergleich_4_gleich_1
PUNKTION_TIEFE_1_mean
PUNKTION_TIEFE_1_kleiner_5_5_gleich_0_
groRergleich_5_5_gleich_1
PUNKTION_HAUTNIVEAU_1_mean
PUNKTION_HAUTNIVEAU_1_Kkleiner_10_5_
gleich_0_groRergleich_10_5_gleich_1

Punktionstechnik perivaskular
Punktionstechnik proximal-dorsal
Andere

Punktionstechnik proximal-dorsal Labat

Punktionstechnik proximal-lateral
Punktionstechnik proximal-ventral
Zugang

Nadel 1.1 Facettenschliff

Nadel 1.2 Facettenschliff

Nadel 1.1 Pencil-Point

Nadel 1.2 Pencil-Point

Nadel 1.1 Tuohy

Nadel 1.2 Tuohy

NadelgréRe 1.1

NadelgréBe 1.1 </>= 18 cm

NadelgréBe 1.2

Punktion lumbaler Wirbelkérper
Punktion sakraler Wirbelkdrper
Punktion thorakaler Wirbelkérper
Punktion Wirbelkérper Hohe
Punktion unter/tiber/auf Hohe

4. Wirbelkérper

Punktionstiefe

Punktionstiefe </>= 5,5 cm

Punktion Hautniveau
Punktion Hautniveau </>= 10,5 cm

0=

0=

0=
0=

= nein; 1= ja

nein; 1= ja

ja
nein; 1= ja
nein; 1= ja
nein; 1= ja
nein; 1= ja
median; 1= paramedian

0=

nein; 1= ja

NadelgréRe 1.1 in stetigen Zahlen

0=

NadelgréBe < 18 cm; 1= NadelgroRe >=18 cm

NadelgroBe 1.2 in stetigen Zahlen

nein; 1= ja

0= Punktion unter Hohe 4. Wirbelkdrper; 1= Punktion iiber/auf Hohe
4. Wirbelkorper
Punktionstiefe in stetigen Zahlen

0=

Punktionstiefe < 5,5 cm; 1=

Punktion Hautniveau in stetigen Zahlen
0= Punktion Hautniveau < 10,5 cm; 1= Punktion Hautniveau >= 10,5 cm

>=55cm

Einlagetiefe des Katheters

Ultraschall 1. Katheter

PER_SONO_NADEL_1_NUM
PER_SONO_NADEL_1_gut
PER_SONO_NADEL_1_mittel
PER_SONO_NADEL_1_schlecht
PER_SONO_LA_1_gut

PER_SONO_LA _1_mittel

PER_SONO_LA _1_schlecht

Nadel per Ultraschall sichtbar
Nadel per Ultraschall gut sichtbar

Nadel per Ultraschall mittel sichtbar
Nadel per Ultraschall schlecht sichtbar

Lokalanésthetikum per Ultraschall
gut sichtbar

Lokalanésthetikum per Ultraschall
mittel sichtbar

Lokalanésthetikum per Ultraschall
schlecht sichtbar

0=
0=
0=
0=
0=

0=

0=

nein; 1= ja (gut, mittel, schlecht)
nein; 1= ja

nein; 1=
nein; 1= j;
nein; 1= ja

nein; 1= ja

nein; 1= ja
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Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklarung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll“ iibernommen)

Stimulation 1. Katheter

NS_IMPULS_1_mean
NS_STROM_1_mean

Nervenstimulation Impuls

Nervenstimulation Stromstarke

Nervenstimulation Impuls in stetigen Zahlen
Nervenstimulation Stromstarke in stetigen
Zahlen

Angabe bei welcher Stimulationsstromstarke eine minimale Kontraktion
des Kennmuskels erfolgt

Akutkomplikationen 1. Katheter

ABBRUCH_ANATOMIE_1_first
ABBRUCH_COMPLIANCE_1_first
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_NUM

PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_
Allgemeinanésthesie
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_
Analgosedierung
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_
Nachblockade
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_Wechsel

PRIM_VERSAGEN_ANALG_1_Nein

MEHRFACH_HAUT_1_first
EPID_DURA_1_first
PER_PNEU_1_first
BLOODY_TAP_1_first
PARAESTH_1_NUM
NEURO_INTOX_1_
ANNAHT_1_first
VW_1_max
NEURO_SENS_1_NUM_max
Hypasthesie_1_max
Parasthesie_1_max
NEURO_SENS_1_Nein

NEURO_PATHIE_1_max
NEURO_MOT_1_NUM_min
NEURO_MOT_1_NUM_NUM

NEURO_HAEMAT_1_max
NEURO_PDPH_1_max
NEUROQ_PDPH_PATCH_1_max

NEURO_TNS_1_max

Abbruch Anatomie
Abbruch Compliance
Primér Versagen Analgesie

Primér Versagen Analgesie —
Allgemeinanésthesie

Primér Versagen Analgesie —
Analgosedierung

Primir Versagen Analgesie —
Nachblockade

Primér Versagen Analgesie — Wechsel

kein Primar Versagen Analgesie

Mehrfache Hautpunktion
Durapunktion
Pneumothorax

Blutige Aspiration
Parasthesie
Neurointoxikation
Annaht
Verbandswechsel
Sensibilitatsstorung
Hypésthesie

Parasthesie

keine Sensibilitatsstérung

Neuropathie
Motorik
Motorik

Neurohamatom
postspinaler Kopfschmerz

Durchfiihrung eines Blutpatches bei

PDPH

Transientes neurologisches Syndrom

a
0= nein; 1= ja (Allgemeinanésthesie,
Analgosedierung, Nachblockade, Wechsel)
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja

0= nein (Primar Versagen Analgesie);

(Hypasthesie, Parasthesie)
a

0= nein (Sensibilitatsstérung);
1=ja (keine Sensibilitatsstérung)
0=nein; 1= ja

0/5,1/5, 2/5, 3/5, 4/5, 5/5

Abbruch wegen schlechter anatomischer Verhaltnisse
Abbruch wegen schlechter Kooperation des Patienten
ungeplante Zusatzanalgesie

bei geplanter OP in reiner Regionalanésthesie muss eine
Allgemeinanasthesie durchgefiihrt werden

bei geplanter OP in reiner Regionalanésthesie muss additiv analgosediert
werden

bei geplanter OP in reiner Regionalanasthesie muss nachblockiert werden

Wechsel auf 2. Verfahren (z.B. Femoralis-Block bei frustranem
Psoas-Kompartiment-Block)

akzidentelle Durapunktion

Fixierung des Katheters an der Haut mit Nahtmaterial
jeder an der Einstichstelle durchgefiihrte Verbandswechsel

Hypésthesie im Ausbreitungsgebiet des Regionalanasthesie-Verfahrens
Parasthesie im Ausbreitungsgebiet des Regionalanasthesie-Verfahrens

neuropathischer Schmerz im Ausbreitungsgebiet des
Regionalanésthesie-Verfahrens
Kraftgrad nach Janda: 5= normale Muskelkraft; 4= Bewegung gegen maBigen

0=0/5; 1= 1/5; 2= 2/5; 3= 3/5; 4= 4/5; 5=5/5 Widerstand moglich; 3= Bewegungen gegen Eigenschwere maglich;

0=nein; 1= ja

2= Bewegungseffekt unter Ausschaltung der Eigenschwere; 1= Sichtbare
Muskelkontraktion ohne Bewegungseffekt; 0= keine Muskelaktivitét
Hamatom an der Einstichstelle oder im Punktionsgebiet

Blutpatch bei PDPH

=
5]

T

=

g

« DES_KITTEL_1 first steriler Kittel sterile Standards erfiillt

S DES_TUNNEL_1_first Tunnelung des Katheters

£ DES_FILTER_1 first Bakterienfilter

3

£

3

la}

£ VISITE_KATH_ZURUECK_1_max Visite Katheter zuriickgezogen der Katheter wurde zuriickgezogen aber nicht entfernt

% KAT_PART_UNWIRKSAM_1_max Katheter partiell unwirksam partielle Unwirksamkeit des Katheters mit Notwendigkeit einer Zusatzanalgesie
2  KAT_VERSAGEN_1_max Katheter Versagen vollige Unwirksamkeit des Katheters

% KAT_PROX_DISK_1_max Kahteter proximal disloziert Diskonnektion des Filters vom Katheter

% KAT_FILTERWECHSEL_1_max Katheter Filterwechsel

g KAT_OKKLUSION_1_max Katheter Okklusion Verschluss des Katheters

X KAT_LECKAGE_ESS_1_max Katheter Leckage an Einstichstelle Austritt von Lokalanésthetikum aus der Einstichstelle

< Katheter technische Probleme jedes technische Problem, das zu einem personellen Einsatz fihrt

KAT_TECHN_PROBLEME_1_max

84



Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklarung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll* iibernommen)

2. Katheter

PERIPHER
ZENTRAL
untere_Extremitat

obere_Extremitat

periphere Lokalisation
riickenmarksnahe Lokalisation
untere Extremitat

obere Extremitat

0= nein (riickenmarksnah); 1= ja (peripher) axillar, femoral, infraklavikular, interskalendr, N. ischiadicus, N. saphenus,

0= nein (peripher); 1= ja (zentral)
(RM-nah und CSE)

0=nein; 1= ja (femoral, N.ischiadicus,
N.saphenus, Psoas-K ompartiment)

0= nein; 1= ja(axillar, infraklavikular,

Psoas-Komparitment, sonstig, supraklavikular
intrathekal, lumbal, thorakal, CSE

femoral, N. ischiadicus, Psoas-Kompartiment, N. saphenus

axillar, infraklavikulér, supraklavikulér, interskalenar

.
2 interskalenar, supraklavikulér)
% CSE kombinierte Spinal-Epidural-Anésthesie 0= nein; 1= ja
¥ Nein keine 2. Lokalisation 0=nein; 1= ja
o axillar axillar 0=nein; 1= ja
§ femoral femoral 0=nein; 1=j
S infraklavikular peripher infraklavikular 0= nein;
E interskalenar peripher interskalenar 0=nein;
E] N.ischiadicus peripher N. ischiadicus 0= nein;
N.saphenus peripher N. saphenus 0= nein;
Psoas peripher Psoas-Kompartiment 0=nein;
sonstig peripher sonstiger Nerv 0= nein;
supraklavikular peripher supraklavikular 0= nein;
intrathekal riickenmarksnah intrathekal 0= nein;
lumbal riickenmarksnah lumbal i
thorakal riickenmarksnah thorakal 0=nein; 1= ja
g KATHETER_2_NUM Katheter
% KATHETERTYP_2 NUM Kathetertyp 0= konventioneller Katheter;
f‘_ 1= Stimulationskatheter
LIEGEDAUER_2_mean Liegedauer Liegedauer in stetigen Zahlen

Punktionstechnik 2. Katheter

PUNKTIONSTECHNIK_2_anterolateral
PUNKTIONSTECHNIK_2_distal_lateral
PUNKTIONSTECHNIK

PUNKTIONSTECHNIK
PUNKTIONSTECHNIK _:
andere

_perivaskular

PUNKTIONSTECHNIK_2_proximal_dorsal_

Labat

PUNKTIONSTECHNIK_2_proximal_lateral
PUNKTIONSTECHNIK_2_proximal_ventral

ZUGANG_2_NUM
NADEL_2_1_Facettenschliff
NADEL_2_2_Facettenschliff
NADEL_2_1_Pencil_Point
NADEL_2_2_Pencil_Point
NADEL_2_1_Tuohy
NadelgroBe_2_1_mean
NadelgroRe_2_2_mean
PUNKTION_WK_2_L
PUNKTION_WK_
PUNKTION_WK_2_Th
PUNKTION_WK_HOEHE_2_mean

PUNKTION_TIEFE_2_mean
PUNKTION_HAUTNIVEAU_2_mean

_distal_popliteal
PUNKTIONSTECHNIK_2_Multistimulation

_proximal_dorsal_

Punktionstechnik anterolateral
Punktionstechnik distal-lateral
Punktionstechnik distal-popliteal
Punktionstechnik Multistimulation
Punktionstechnik perivaskular
Punktionstechnik proximal-dorsal
Andere

Punktionstechnik proximal-dorsal Labat

Punktionstechnik proximal-lateral
Punktionstechnik proximal-ventral
Zugang

Nadel 2.1 Facettenschliff

Nadel 2.2 Facettenschliff

Nadel 2.1 Pencil-Point

Nadel 2.2 Pencil-Point

Nadel 2.1 Tuohy

NadelgroRe 2.1

NadelgroRe 2.2

Punktion lumbaler Wirbelkérper
Punktion sakraler Wirbelkorper
Punktion thorakaler Wirbelkdrper
Punktion Wirbelkorper Hohe

Punktionstiefe
Punktion Hautniveau

J
0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

NadelgréRe 2.1. in stetigen Zahlen
NadelgréRe 2.2. in stetigen Zahlen
0=nein; 1=

0=nein; 1= ja

Punktion Wirbelkorper Hohe in stetigen
Zahlen

Punktionstiefe in stetigen Zahlen
Punktion Hautniveau in stetigen Zahlen

Einlagetiefe des Katheters

Ultraschall 2. Katheter

PER_SONO_NADEL _2_gut
PER_SONO_NADEL_2_mittel
PER_SONO_NADEL _2_schlecht
PER_SONO_LA_2_gut

PER_SONO_LA_2_mittel

PER_SONO_LA_2_schlecht

Nadel per Ultraschall gut sichtbar
Nadel per Ultraschall mittel sichtbar
Nadel per Ultraschall schlecht sichtbar
Lokalanasthetikum per Ultraschall

gut sichtbar

Lokalanasthetikum per Ultraschall
mittel sichtbar

Lokalanasthetikum per Ultraschall
schlecht sichtbar

0=nein; 1= ja
0=nein; 1=
0=nein;
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja
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Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklarung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll* iibernommen)

Stimulation 2. Katheter

NS_IMPULS_2_mean
NS_STROM_2_mean

Nervenstimulation Impuls
Nervenstimulation Stromstérke

Nervenstimulation Impuls in stetigen Zahlen
Nervenstimulation Stromstérke in stetigen

Zahlen

Angabe bei welcher ionsstromstarke eine Kontraktion

des Kennmuskels erfolgt

Akutkomplikationen 2. Katheter

ABBRUCH_ANATOMIE 2. first
ABBRUCH_COMPLIANCE_2_first

PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_NUM

PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_
Allgemeinanasthesie
PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_
Analgosedierung
PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_
Nachblockade

PRIM_VERSAGEN_ANALG_2_Nein

MEHRFACH_HAUT_2_first
EPID_DURA_2_first
BLOODY_TAP_2_first
PARAESTH_2_NUM
NEURO_INTOX_2_first
ANNAHT _2_first
VW_2_max
NEURO_SENS_2_NUM_max
Hypésthesie_2

Parasthesie_2
NEURO_SENS_2_Nein

NEURO_PATHIE_2_max

Abbruch Anatomie
Abbruch Compliance
Primér Versagen Analgesie

Primir Versagen Analgesie —
Allgemeinanasthesie

Primir Versagen Analgesie —
Analgosedierung

Primir Versagen Analgesie —
Nachblockade

kein primér Versagen Analgesie

Mehrfache Hautpunktion
Durapunktion

Blutige Aspiration
Parésthesie
Neurointoxikation
Annaht
Verbandswechsel
Sensibilitatsstorung
Hypésthesie

Parasthesie

keine Sensibilitatsstorung

Neuropathie

J
; 1= ja (Allgemeinanasthesie,

Analgosedierung, Nachblockade, Wechsel)

0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja

0= nein (Primér Versagen Analgesie);

1= ja (kein Primar \ersagen Analgesie)

0=nein; 1= ja
0= nein; j

0= nein (Sensibilitatsstérung);
1= ja (keine Sensibilitatsstorung)
0=nein; 1= ja

Abbruch wegen schlechter anatomischer Verhéltnisse
Abbruch wegen schlechter Kooperation des Patienten
ungeplante Zusatzanalgesie

bei geplanter OP in reiner Regionalanasthesie muss eine
Allgemeinanasthesie durchgefiihrt werden

bei geplanter OP in reiner Regionalanasthesie muss additiv analgosediert
werden

bei geplanter OP in reiner Regionalanésthesie muss nachblockiert werden

akzidentelle Durapunktion

Fixierung des Katheters an der Haut mit Nahtmaterial
jeder an der Einstichstelle durchgefiihrte Verbandswechsel

Hypasthesie im Ausbreitungsgebiet des Regionalanasthesie-Verfahrens
Paré ie im At i iet des Regior ie-Verfahrens

neuropathischer Schmerz im Ausbreitungsgebiet des
Regionalanésthesie-Verfahrens

NEURO_MOT_2_NUM_min Motorik 0/5,1/5, 2/5, 3/5, 4/5, 5/5 Kraftgrad nach Janda: 5= normale Muskelkraft; 4= Bewegung gegen
NEURO_MOT_2_NUM_NUM Motorik 0=0/5; 1= 15; 2= 2/5; 3= 3/5; 4= 4/5; 5=5/5 méaRigen Widerstand moglich; 3= Bewegungen gegen Eigenschwere
moglich; 2= Bewegungseffekt unter Ausschaltung der Eigenschwere; 1=
sichtbare Muskelkc ion ohne 0= keine Muskelaktivitat
NEURO_HAEMAT_2_max Neurohamatom 0=nein; 1= ja Hamatom an der Einstichstelle oder im Punktionsgebiet
NEURO_PDPH_2_max postspinaler Kopfschmerz 0=nein; 1= ja
NEURO_PDPH_PATCH_2_max Durchfiihrung eines Blutpatches bei 0=nein; 1= ja Blutpatch bei PDPH
PDPH
NEURO_TNS_2_max Transientes neurologisches Syndrom 0=nein; 1= ja
-
2
s
N DES_KITTEL_2 _first steriler Kittel 0=nein; 1= ja sterile Standards erfiillt
c; DES_TUNNEL_2_first Tunnelung des Katheters 0=nein; 1= ja
§ DES_FILTER_2_first Bakterienfilter 0=nein; 1= ja
S
=
&
£ VISITE_KATH_ZURUECK_2_max Visite Katheter zuriickgezogen der Katheter wurde zuriickgezogen aber nicht entfernt
= KAT_PART_UNWIRKSAM_2_max Katheter partiell unwirksam partielle Unwirksamkeit des Katheters mit Notwendigkeit einer Zusatzanalgesie
2 KAT_VERSAGEN_2_max Katheter Versagen vollige Unwirksamkeit des Katheters
% KAT_PROX_DISK_2_max Kahteter proximal disloziert Diskonnektion des Filters vom Katheter
% KAT_FILTERWECHSEL_2_max Katheter Filterwechsel
g KAT_OKKLUSION_2_max Katheter Okklusion Verschluss des Katheters
X KAT_LECKAGE_ESS_2_max Katheter Leckage an Einstichstelle Austritt von Lokalanasthetikum aus der Einstichstelle
o Katheter technische Probleme 0=nein; 1= ja jedes technische Problem, das zu einem personellen Einsatz filhrt

KAT_TECHN_PROBLEME_2_max
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Variablenname laut Tabelle

bereinigter Variablenname

Erklrung

Definition (z.T. aus der ,,Legende zum NRA-Protokoll“ iibernommen)

1.und 2. Katheter zusammen

Akutkomplikationen 1. und 2. Katheter

KATHETER_1und2_NUM
ABBRUCH_ANATOMIE_1und2
ABBRUCH_COMPLIANCE_1und2
PRIM_VERSAGEN_ANALG_1und2

MEHRFACH_HAUT_1und2
EPID_DURA_lund2
PER_PNEU_lund2
BLOODY_TAP_1und2
PARAESTH_1und2
NEURO_INTOX_1und2
ANNAHT_1und2
BLASENKATHETER_max
VW_1und2
NEURO_SENS_1und2
NEURO_PATHIE_1und2

NEURO_MOT_1und2
NEURO_HAEMAT_1und2
NEURO_PDPH_1und2
NEURO_PDPH_PATCH_1und2

Katheter

Abbruch Anatomie
Abbruch Compliance
Priméar Versagen Analgesie

Mehrfache Hautpunktion
Durapunktion
Pneumothorax
Blutige Aspiration
Parésthesie
Neurointoxikation
Annaht
Blasenkatheter
Verbandswechsel
Sensibilitatsstorung
Neuropathie

Motorik

Neurohdmatom

postspinaler Kopfschmerz
Durchfiihrng eines Blutpatches bei
PDPH

0= nein;
0= nein;
0= nein; 1= ja (Allgemeinanésthesie,

Analgosedierung, Nachblockade, Wechsel)

ja (Hypasthesie, Parésthesie)

;1= 1/5; 2= 2/5; 3= 3/5; 4= 4/5; 5=5/5
a

Abbruch wegen schlechten anatomischen Verhaltnissen
Abbruch wegen schlechter Kooperation des Patienten
ungeplante Zusatzanalgesie

akzidentelle Durapunktion

Fixierung des Katheters an der Haut mit Nahtmaterial
Blasen-Dauerkatheter vorhanden
jeder an der Einstichstelle durchgefiihrte Verbandswechsel

neuropathischer Schmerz im Ausbreitungsgebiet des
Regionalanasthesie-Verfahrens

Hématom an der Einstichstelle oder im Punktionsgebiet

Blutpatch bei PDPH

NEURO_TNS_1und2 Transientes neurologisches Syndrom ~ 0=nein; 1= ja
-
b}
B
<
©
X
N
-
S DES_KITTEL_lund2 steriler Kittel 0=nein; 1= ja sterile Standards erfiillt
: DES_TUNNEL_1und2 Tunnelung des Katheters 0=nein; 1= ja
§ DES_FILTER_1und2 Bakterienfilter 0= nein; 1= ja
o}
=
3
o

VISITE_KATH_ZURUECK_1und2

Visite Katheter zurlickgezogen

der Katheter wurde zuriickgezogen aber nicht entfernt

£ KAT_PART_UNWIRKSAM_1und2  Katheter partiell unwirksam partielle Unwirksamkeit des Katheters mit Notwendigkeit einer Zusatzanalgesie
& KAT_VERSAGEN_1und2 Katheter Versagen vollige Unwirksamkeit des Katheters
g KAT_PROX_DISK_1und2 Kahteter proximal disloziert Diskonnektion des Filters vom Katheter
5 KAT_FILTERWECHSEL_lund2 Katheter Filterwechsel
E KAT_OKKLUSION_1und2 Katheter Okklusion Verschluss des Katheters
w® KAT_LECKAGE_ESS_1und2 Katheter Leckage an Einstichstelle Austritt von Lokalanasthetikum aus der Einstichstelle
X KAT_TECHN_PROBLEME_lund2  Katheter technische Probleme jedes technische Problem, das zu einem personellen Einsatz fihrt
g VISITE_KATH_ENTF_ART_1 Visite Katheter entfernt Art 1 (regular) Katheterentfernung zum geplanten Zeitpunkt
S VISITE_KATH_ENTF_ART_2 Visite Katheter entfernt Art 2 (irregular) 0=nein; 1= Katheterentfernung akzidentell, vorzeitig wegen Infektion,
= eingeschrankter Wirksamkeit, unzufriedenem Patienten
VISITE_KATH_ENTF_ART_1und2  Visite Katheter entfernt Art 1 oder 2 0=nein; 1= ja
ABSCHL_PAT_ZUFR_mean Patientenzufriedenheit Patientenzufriedenheit 0-10 Patientenzufriedenheit mit dem Verlauf der Regionalanasthesie, auf einer
NRS-Skala von 0-10
ABSCHL_PAT_ZUFR_01234 Patientenunzufriedenheit 0=NRS von5, 6, 7, 8, 9, 10;
1=NRSwvono0,1,2,3,4
ABSCHL_DOC_ZUFR_mean Arztzufriedenheit Arztzufriedenheit 0-10 Arztzufriedenheit mit dem Verlauf der Regionalanasthesie, auf einer
NRS-Skala von 1-10
ABSCHL_DOC_ZUFR_01234 Arztzunzufriedenheit 0=NRSvon5,6,7,8,9,10;
1=NRSwvon0,1,2,3,4
VISITE_DAUER_NUM_max Visite Dauer
SCHMERZ_MOBIL_max Schmerz mobil 0=nein; 1= ja Schmerz beeintrachtigt die Mobilisation
SCHMERZ_RESP_max Schmerz respiratorisch 0= nein; 1 Schmerz beeintrachtigt die Respiration
SCHMERZ_SCHLAF_max Schmerz Schlaf 0=nein; 1= ja Schmerz beeintrachtigt den Schlaf
NRS_GESAMT_max Schmerz Gesamtkérper Schmerz Gesamtkdrper 0-10 Schmerz nicht im Ausbreitungsgebiet des Regionalanasthesie-Verfahrens mit
therapeutischer Konsequenz
NRS_GESAMT_5678910 Schmerz Gesamtkérper NUM 0=NRS vonO0, 1, 2,3, 4; Schmerz auf der Skala ,,Nominal Rating-Scale im Innervationsgebiet des
5 1=NRS von5, 6, 7, 8, 9, 10 Regionalanésthesie-Verfahrens
€ HARNVERHALT_max Harnverhalt 0=nein; 1= ja
§ HYPOTENSION_max katheterassoziierte Hypotension 0=nein; 1= ja jede behandlungspflichtige Hypotension, die im Zusammenhang mit dem
= Katheterverfahren gesehen wird
q ATEMDEPRESSION_max Atemdepression 0=nein; 1= ja jede behandlungspflichtige Atemdepression
UBELKEIT_max Ubelkeit 0= nein; 1= j; jede behandlungspflichtige Ubelkeit
ERBRECHEN_max Erbrechen 0= nein; jedes behandlungspflichtige Erbrechen
PRURITUS_max Pruritus 0=nein; 1= ja jeder behandlungspflichtige Pruritus
NRS_RUHE_1_max Schmerz Ruhe Schmerz Ruhe 0-10

NRS_RUHE_2_max
NRS_RUHE_5678910

NRS_BELASTUNG_1_max
NRS_BELASTUNG_2_max
NRS_BELASTUNG_5678910
NRS_TOLERIERT_1_max

NRS_TOLERIERT_2_max
NRS_TOLERIERT_1und2

Schmerz Ruhe
Schmerz Ruhe NUM

Schmerz Belastung
Schmerz Belastung
Schmerz Belastung NUM

Schmerz toleriert

Schmerz toleriert
Schmerz toleriert

Schmerz Ruhe 0-10
0=NRS vonO0, 1, 2, 3, 4;
1=NRSvon5,6,7,8,9 10
Schmerz Belastung 0-10
Schmerz Belastung 0-10
0=NRSwvonO0,1,2,3,4
1=NRS von5, 6,7, 8, 9, 10
0=nein; 1= ja

0=nein; 1= ja
0=nein; 1= ja
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Anlage 9: Perzentilentabellen nach Kromeyer-Hauschil

d 127

Jungen

Alter (Jahre) GrolRe (cm) Gewicht (kg) BMI (kg/m?)
0 47.02 — 82.49 242 — 12.78 10.29 — 19.81
1 70.95 — 94.61 7.83 — 15.84 14,58 — 19.14
2 81.53 — 103.88 9.79 — 18.49 14.00 — 18.82
3 89.06 — 112.30 11.39 — 21.89 13.55 — 18.83
4 95.84 — 120.69 13.26 — 25.63 13.36 — 19.02
5 102.67 — 128.03 15.14 — 29.58 13.24 — 19.44
6 108.83 — 134.50 16.94 — 33.94 13.18 — 20.15
7 114.29 — 140.62 18.80 — 38.94 13.23 — 21.11
8 119.25 — 148.00 20.84 — 45.15 13.37 — 22.21
9 124.80 — 154.29 23.21 — 51.12 13.56 — 23.35
10 128.96 — 159.94 25.23 — 57.11 13.80 — 24.45
11 132.46 — 166.79 27.13 — 64.62 14,11 — 25.44
12 136.86 — 175.16 29.40 — 73.66 14.50 — 26.28
13 143.09 — 182.57 32.65 — 8170 14.97 — 26.97
Ab 14 150.44 — 220.00 37.57 — 250.00 15.50 — 70.00
Madchen

Alter (Jahre) GroRe (cm) Gewicht (kg) BMI (kg/m?)
0 46.86 — 80.86 243 — 11.89 10.21 — 19.22
1 69.93 — 92.99 7.32 — 15.32 14.14 — 19.03
2 80.14 — 102.90 9.41 — 18.38 13.68 — 18.84
3 88.01 — 111.92 11.13 — 21.72 13.29 — 18.85
4 95.29 — 120.01 12.88 — 25.64 13.06 — 19.16
5 101.93 — 127.49 1471 — 29.80 12.97 — 19.67
6 108.26 — 133.70 16.48 — 33.99 12.92 — 20.44
7 113.47 — 139.86 18.12 — 39.17 12.98 — 21.47
8 118.32 — 147.31 20.09 — 45.19 13.16 — 22.54
9 123.94 — 154.06 2249 — 50.99 13.38 — 23.54
10 128.62 — 160.84 2456 — 57.68 13.61 — 24.51
11 133.41 — 167.83 26.81 — 64.65 13.95 — 25.47
12 139.57 — 172.95 30.27 — 70.38 14.45 — 26.33
13 145.63 — 176.02 34.83 — 74.84 15.04 — 27.01
Ab 14 149.94 — 220.00 39.06 — 250.00 15.65 — 70.00

88




Anlage 10: Perzentilentabellen nach Kromeyer-Hauschild **” +/- 3%

Berechnet mit Hilfe der Formel: 0,97 * kleinster Wert der Perzentilentabelle (Anlage 9) und 1,03 * grofter Wert
der Perzentilentabelle (Anlage 9) fiir jede ,,Altersstufe®

Jungen

Alter (Jahre) GrolRe (cm) Gewicht (kg) BMI (kg/m?)

geblankt
45.61 — 84.97 2.35 — 13.16 9.98 — 20.40
68.82 — 97.45 7.60 — 16.32 14.14 — 19.71
79.08 — 107.00 9.50 — 19.05 13.58 — 19.39
86.39 — 115.67 11.05 — 22.55 13.14 — 19.40
92.97 — 124.31 12.86 — 26.40 12.96 — 19.59
99.59 — 131.87 15.69 — 30.47 12.84 — 20.02
105.57 — 138.54 16.43 — 34.96 12.79 — 20.76
110.86 — 144.84 18.24 — 40.11 12.83 — 21.74
115.67 — 152.44 20.22 — 46.51 12.97 — 22.88
121.06 — 158.92 2251 — 52.65 13.15 — 24.05
125.09 — 164.74 24.47 — 58.82 13.39 — 25.18
128.49 — 171.79 26.32 — 66.56 13.69 — 26.20
132.75 — 180.42 28.52 — 75.87 14.07 — 27.07
138.80 — 188.05 31.67 — 84.15 1452 — 27.78
145,93 — 226.60 36.44 — 257.50 15.04 — 72.10

Madchen

Alter (Jahre) Grole (cm) Gewicht (kg) BMI (kg/m?)

geblankt
4545 — 83.29 2.36 — 12.25 9.90 — 19.80
67.83 — 95.78 7.10 — 15.78 13.72 — 19.60
77.74 — 105.99 9.13 — 18.93 13.27 — 19.41
85.37 — 115.28 10.80 — 22.37 12.89 — 19.42
9243 — 123.61 1249 — 26.41 12.67 — 19.74
98.87 — 131.32 14.27 — 30.69 12.58 — 20.26
105.01 — 137.71 15.99 — 35.01 12.53 — 21.05
110.07 — 144.06 1758 — 40.35 12.59 — 22.11
114.77 — 151.73 19.49 — 46.55 12.77 — 23.22
120.22 — 158.68 21.82 — 52.52 12.98 — 24.25
124.76 — 165.67 23.82 — 59.41 13.20 — 25.25
129.41 — 172.87 26.01 — 66.59 13.53 — 26.23
135.38 — 178.14 29.36 — 72.49 14.02 — 27.12
141.26 — 181.30 33.79 — 77.09 1459 — 27.82
145.44 — 226.60 37.89 — 257.50 15.18 — 72.10
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Anlage 11: Plausibilitats- und Signifikanzanalyse aller Parameter

CElEES Lokalisation
Infektionen riickenmarksnah peripher
OR 95% Kl OR 95% Kl
ALTER_14 30 659/2/0.3% 0.11 0.27-0.45 ns.
Alter > 30 2975/80/2.7% Referenz
ALTER 31 59 ns. ns.
Alter < 31 oder Alter > 59
ALTER 60 80 1430/49/3.4% 233 1.49-3.65 ns.
Alter < 60 oder Alter > 80 2204/33/1.5% Referenz
ALTER 81 101 ns ns
Alter < 81
ALTER >= 60 1548/54/3.5% 266 1.68-4.21 2354/77/13.3% ns.
Alter < 60 2086/28/1.3% Referenz 1701/69/4.1%
ASA 1 ns. 119/10/8.4% 2.64 1.35-5.17
ASA 2, 3 oder 4 3723/125/3.4% Referenz
ASA 2 ns. ns.

ASA 1, 3, oder 4

ASA 3

ASA 1, 2 oder 4

ASA 4

ASA1 2oder3

Diabetes NIDDM

kein Diabetes NIDDM (Diabetes IDDM oder kein Diabetes)

Diabetes IDDM

kein Diabetes IDDM (Diabetes NIDDM oder kein Diabetes)

Diabetes (IDDM oder NIDDM)

kein Diabetes

PAVK_first

keine PAVK

RHEUMA first

kein Rheuma

ALKOHOL first

kein Alkohol

DROGEN_first

keine Drogen

INFEKTION_PRAEOP first

keine Infektion PraOP

ANTIBIOSE_PRAEOP _first

keine Antibiose PraOP

SEPSIS first

keine Sepsis

DIALYSE

keine Dialyse

GFR_groRer_gleich_90

GFR <90

GFR_30_89

GFR < 30 oder GFR > 89

GFR_15 29

GFR <15 oder GFR > 29

GFR_Kleiner_15

GFR >= 15

LEBERINSUFF first

keine Leberinsuffizienz

IMMUN_STEROIDE _first

keine Immunsteroide

IMMUN_SUPPRESSIVA _first

keine Immunsuppressiva

IMMUN_TX_first

keine Immun-TX

IMMUN_TUMOR_first

kein Immun-Tumor

IMMUN_ERKRANK_first

keine Immunerkrankung
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1244/38/3.1%
1971/37/1.9%

382/20/5.2%
3258/60/1.8%

224/9/4%
3416/71/2.1%

606/29/4.8%
3034/51/1.7%

165 1.04-2.61
Referenz

ns.

295 1.76-4.94

Referenz

197 0.97-4
Referenz

2.94 1.85-4.68
Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

2042/53/2.6%
1800/82/4.6%

41/4/9.8%
3801/131/3.4%

560/18/3.2%
3489/126/3.6%

281/12/4.3%
3768/132/3.5%

841/30/3.6%
3208/114/3.6%

517/24/4.6%
2275/51/2.2%

2203/49/2.2%
589/26/4.4%

0.56 0.39-0.79
Referenz

3.03 1.06-8.62
Referenz

0.89 0.54-1.47
Referenz

1.23 0.67-2.25
Referenz

1 0.67-1.51

Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

212 1.29-3.48

Referenz

049 0.3-0.8

Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.



ANTIKOAG_KEINE

Antikoagulation

ANTIKOAG_UFH

keine Antikoagulation UFH

ANTIKOAG_UFH <4-6h

Antikoagulation UFH >= 4-6h oder keine Antikoagulation UFH

ANTIKOAG_UFH >= 4-6h

Antikoagulation UFH < 4-6h oder keine Antikoagulation UFH

ANTIKOAG_NMHLOW

keine Antikoagulation NMHLOW

ANTIKOAG NMHLOW <12 h

Antikoagulation NMHLOW >= 12h oder keine Antikoagulation NMHLOW

ANTIKOAG NMHLOW >= 12h

Antikoagulation NMHLOW < 12h oder keine Antikoagulation NMHLOW

ANTIKOAG_NMHHIGH

keine Antikoagulation NMHHIGH

ANTIKOAG_NMHHIGH <24 h

Antikoagulation NMHHIGH >= 24h oder keine Antikoagulation NMHHIGH

ANTIKOAG NMHHIGH >= 24h

Antikoagulation NMHHIGH < 24h oder keine Antikoagulation NMHHIGH

ANTIKOAG_ASS

keine Antikoagulation ASS

ANTIKOAG_ASS_<=2d

Antikoagulation ASS > 2d oder keine Antikoagulation ASS

ANTIKOAG_ASS >2d

Antikoagulation ASS <= 2d oder keine Antikoagulation ASS

ANTIKAOG_CLOPI

keine Antikoagulation CLOPI

ANTIKOAG_CLOPI < 7d

Antikoagulation CLOPI >= 7d oder keine Antikoagulation CLOPI

ANTIKOAG CLOPI >=7d

Antikoagulation CLOPI < 7d oder keine Antikoagulation CLOPI

ANTIKOAG_NSAIDS

keine Antikoagulation NSAIDS

ANTIKOAG_NSAIDS < 24h

Antikoagulation NSAIDS >= 24h oder keine Antikoagulation NSAIDS

ANTIKOAG _NSAIDS >=24h

Antikoagulation NSAIDS < 24h oder keine Antikoagulation NSAIDS

ANTIKOAG_KUMARIN

keine Antikoagulation KUMARIN

ANTIKOAG_KUMARIN_INR < 1.4

Antikoagulation KUMARIN INR >= 1.4 oder keine Antikoagulation KUMARIN

ANTIKOAG_KUMARIN_INR>=1.4

Antikoagulation KUMARIN INR < 1.4 oder keine Antikoagulation KUMARIN

ANTIKOAG_ANDERE

keine Antikoagulation Andere

ANLAGEDAUER >= 20 min

ANLAGEDAUER < 20 min
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35/4/11.4%
2149/50/2.3%

14/2/114.3%
2170/5212.4%

471/125%
2201/5412.5%

ns.

542  1.84-15.93

Referenz
ns.
679  148-31.1
Referenz
ns.
ns.
ns.
ns.

1325 1.36-129.47

Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

1619/43/2.7%
2442/103/4.2%

42/5/11.9%
3405/98/2.9%

062  043-0.89
Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

456  1.75-11.85

Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.



ACH 776/35/4.5% 28 1.81-4.38
keine ACH 2906/48/1.7% Referenz
Andere ns.
kein Andere
GEB 1043/1/0.1% 03 0.004-0.22
keine GEB 2639/82/3.1% Referenz
GYN ns.
keine GYN
INNERE 9/3/33.3% 2246 552-91.38
keine INNERE 3673/80/2.2% Referenz
KARDIOCH ns.
keine KARDIOCH
KICH ns.
keine KICH
NEUCH ns.
keine NEUCH
Trauma_Notfall ns.
kein Trauma/Notfall
UCH_ORTHO ns.
keine UCH/ORTHO
URO ns.
keine URO
VASC 15/2/13.3% 6.81 1.51-30.68
keine VASC 3667/81/2.2% Referenz
Antibiose Prophylaxe 2048/45/2.2% 122 0.72-2.08
keine Antibiose Prophylaxe 1107/20/1.8% Referenz
ANTIBIOSE_PROPHYLAXE_mehrtégig ns.
keine Antibiose Prophylaxe mehrtagig
ANTIBIOSE PROPHYLAXE_singleshot ns.
keine Antibiose Prophylaxe singleshot
ANTIBIOSE_PROPHYL_Nein ns.
Antibiose Prophylaxe
ANTIBIOSE ZEIT NUM ns.
keine Antibiose-Zeit
Pat wach 2583/47/1.8% 1.02 0.46-2.28
Pat nicht wach (Pat sediert oder Pat schlaft) 393/7/1.8% Referenz
Pat sediert 3441712% 114 051-2.55
Pat nicht sediert (Pat wach oder Pat schlaft) 2632/47/1.8% Referenz
Pat schlaft 49/0/0% 0 /
Pat schlaft nicht (Pat wach oder Pat sediert) 2927/54/1.8% Referenz
PUNKTIONSTECHNIK 1 anterolateral ns.
keine Punktionstechnik 1 anterolateral
PUNKTIONSTECHNIK 1 distallateral ns.
keine Punktionstechnik 1 distallateral
PUNKTIONSTECHNIK 1 distalpopliteal ns.
keine Punktionstechnik 1 distalpopliteal
PUNKTIONSTECHNIK 1 _dorsolateral ns.
keine Punktionstechnik 1 dorsolateral
PUNKTIONSTECHNIK 1 Multistimulation ns.
keine Punktionstechnik 1 Multistimulation
PUNKTIONSTECHNIK 1 perivaskular ns.
keine Punktionstechnik 1 perivaskular
PUNKTIONSTECHNIK 1 proximaldorsalandere ns.
keine Punktionstechnik 1 proximaldorsalandere
PUNKTIONSTECHNIK 1 proximaldorsallabat ns.
keine Punktionstechnik 1 proximaldorsallabat
PUNKTIONSTECHNIK 1 _proximallateral ns.
keine Punktionstechnik 1 proximal lateral
PUNKTIONSTECHNIK 1 proximalventral ns.

keine Punktionstechnik 1 proximalventral
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21/3/14.3%
4040/143/3.5%

188/12/6.4%
3873/134/3.5%

2/1/50%
4059/145/3.6%

3783/127/3.4%
278/19/6.8%

2775/80/2.9%
952/38/4%

566/38/6.7%
3161/80/2.5%

2209/42/1.9%
1518/76/5%

1098/50/4.6%
2458/54/2.2%

2344/5412.3%
1212/50/4.1%

114/0/0%
3442/104/3%

63/8/12.7%
1417/46/3.2%

198/1/0.5%
1282/53/4.1%

454 132-15.6

Referenz

19 1.03-35
Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

26.99 1.68-433.7
Referenz

ns.

047 0.29-0.78

Referenz

ns.

ns.

0.71 0.48-1.06

Referenz

277 1.86-4.12
Referenz

037 0.25-0.54
Referenz

ns.

212 144-314

Referenz

055 0.37-0.81
Referenz

0 /

Referenz

ns.

ns.

434 1.95-9.63

Referenz

ns.

ns.

ns.

012  0.02-0.86

Referenz

ns.

ns.



ZUGANG_1 NUM

kein Zugang 1

Nadel 1_1 Facettenschliff

Nadel 1 1 kein Facettenschliff (Nadel 1 1 Pencil point oder Tuohy)

Nadel 1_1 Pencil point

Nadel 1_1 kein Pencil point (Nadel 1_1 Facettenschliff oder Tuohy)

Nadel 1 1 Tuohy

Nadel 1 _1 kein Tuohy (Nadel 1_1 Facettenschliff oder Pencil point)

NadelgroRe 1 1 groRer/gleich 18

NadelgroRe 1_1 kleiner 18

KATHETER_1 NUM

kein Katheter 1

Kathetertyp 1 Stimulationskatheter

Kathetertyp 1 konventionell

Abbruch Anatomie 1

kein Abbruch Anatomie 1

Abbruch Compliance 1

kein Abbruch Compliance 1

Des Kittel 1

kein Des Kittel 1

Des Tunnel 1

kein Des Tunnel 1

Des Filter 1

kein Des Filter 1

Mehrfachpunktion 1

keine Mehrfachpunktion 1

Annaht 1

keine Annaht 1

PUNKTION WK 1 L

keine Punktion WK 1 L (Pkt WK 1 S oder Th)

PUNKTION WK 1 S

keine Punktion WK 1S (Pkt WK 1 Th oder L)

PUNKTION_WK_1_Th

keine Punktion WK 1 Th (Pkt WK 1 S oder L)

PUNKTION WK HOEHE 1 groRer/gleich 4

Punktion WK Héhe 1 kleiner 4 gleich 0

Punktionstiefe 1 groRer/gleich 5.5 cm

Punktionstiefe 1 kleiner 5.5 cm

Punktion Hautniveau 1 groBer/gleich 10.5 cm

Punktion Hautniveau 1 kleiner 10.5 cm

Bloody Tap 1

kein Bloody Tap 1

EPID_DURA_1 first

kein EPID DURA 1

PER_PNEU 1 first

kein PER PNEU 1

Sono Nadel 1

kein Sono Nadel 1

NS IMPULS 1 >=0_1

NS Impuls 1< 0.1

NS _STROM 1 >=0.3

NS Strom 1<0.3
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22/1/4.5%
2663/61/2.3%

53/0/0%
2632/62/2.4%

2610/61/2.3%
75/1/1.3%

1578/40/2.5%
55/1/1.8%

4/1/25%
2317/60/2.6%

82/0/0%
3601/83/2.3%

1/0/0%
3682/83/2.3%

2868/74/2.6%
809/8/1%

1207/37/3.1%
2471/45/1.8%

3608/78/2.2%
69/4/5.8%

1026/26/2.5%
2651/56/2.1%

699/39/5.6%
2977/43/1.4%

2252/34/1.5%
1276/47/3.7%

1272/4713.7%
2256/34/1.5%

2659/57/2.1%
708/19/2.7%

2339/55/2.4%
974/18/1.8%

58/0/0%
3625/83/2.3%

36/3/8.3%
3647/80/2.2%

7/1/14.3%
1111/10/0.9%

ns.

203  0.27-15.34
Referenz

0 /
Referenz

1.77 0.24-12.95
Referenz

14 0.19-10.41
Referenz

ns.

1254  1.29-122.3
Referenz

0 /
Referenz

0 /
Referenz

2.65 1.27-5.52
Referenz

171 11-2.65
Referenz

0.36 0.13-1.01
Referenz

12

[y

0.75-1.93
Referenz

4.0

@

259-6.27
Referenz

04 0.26-0.63
Referenz

ns.

251 16-3.92

Referenz

ns.

0.7

©

047-1.34
Referenz

12

@

0.75-2.19
Referenz

0 /
Referenz

ns.

ns.

405  122-13.49

Referenz

18.35 2-166.72
Referenz

ns.

2458/37/1.5%
508/36/7.1%

98/6/6.1%
2868/67/2.3%

410/30/7.3%
2556/43/1.7%

637/44/6.9%
55/5/9.1%

647/50/7.7%
2564/57/2.2%

4/0/0%
4057/146/3.6%

2/0/0%
4059/146/3.6%

1431/111/7.8%
2624/35/1.3%

199/11/5.5%
3855/134/3.5%

3910/144/3.7%
144/1/0.7%

592/25/4.2%
3461/120/13.5%

1008/75/7.4%
3045/70/2.3%

1580/29/1.8%
1521/55/3.6%

1549/47/3%
1566/46/2.9%

143/3/2.1%
3918/143/3.6%

1128/2412.1%
2933/122/4.2%

1804/69/3.8%
1214/22/1.8%

ns.

02 0.13-0.32
Referenz

273 1.15-6.45
Referenz

461 2.86-7.45
Referenz

074  0.28-1.96
Referenz

n.s.

368  249-544
Referenz

0 /
Referenz

0 /
Referenz

6.22 4.23-9.15
Referenz

163 0.86-3.06
Referenz

547  0.76-39.36
Referenz

123 0.79-1.91
Referenz

342 245-4.77
Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

05 0.32-0.79

Referenz

1.03 0.68-1.56
Referenz

057 0.18-1.8
Referenz

ns.

ns.

05 0.32-0.78

Referenz

ns.

216 1.33-35
Referenz



NEURO_INTOX_1_first

keine Neurointox 1

LIEGEDAUER 1 >= 4 _Tage

Liegedauer 1 <4 Tage

VISITE MOBILISATION 0

keine Visite Mobilisation 0 (Visite Mobilisation 1, 2 oder 3)

VISITE_MOBILISATION 1

keine Visite Mobilisation 1 (Visite Mobilisation 0, 2 oder 3)

VISITE_MOBILISATION 2

keine Visite Mobilisation 2 (Visite Mobilisation 0, 1 oder 3)

VISITE_MOBILISATION_3

keine Visite Mobilisation 3 (Visite Mobilisation 0, 1 oder 2)

BLASENKATHETER_max

kein Blasenkatheter

VW 1 max

kein VW 1

Visite Katheter 1 zuriick

Visite Katheter 1 nicht zurlick

NEURO HAEMAT 1 max

kein Neuro Hdmatom 1

NEURO_PDPH_1 max

kein Neuro PDPH 1

NEURO_PDPH_PATCH_1_max

kein Neuro PDPH Patch 1

KAT_PART_UNWIRKSAM_1_max

Katheter 1 nicht partiell unwirksam

KAT_VERSAGEN_1 max

kein Katheter Versagen 1

KAT _PROX DISK_1 _max

kein KAT PROX DISK 1

KAT FILTERWECHSEL 1 max

kein Katheter Filterwechsel 1

KAT_OKKLUSION_1 max

keine Katheter Okklusion 1

KAT_LECKAGE _ESS 1 max

kein Katheter Leckage Ess 1

KAT TECHN_PROBLEME_1 max

kein Katheter Techn Probleme 1

VISITE KATH ENTF_ART 1 NUM_max (regular)

Visite Katheter nicht entfernt Art 1

VISITE_KATH _ENTF_ART_2 NUM_max (irregular)

Visite Katheter nicht entfernt Art 2

1450/65/4.5%
1934/15/0.8%

360/20/5.6%
3323/63/1.9%

1131/49/4.3%
2552/34/1.3%

85/5/5.9%
3598/78/2.2%

11/2/18.2%
3672/81/2.2%

16/2/12.5%
3667/81/2.2%

19/3/15.8%
3664/80/2.2%

135/8/5.9%
2379/53/2.2%

ns.

6 341-10.57

Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

3.04 182-5.1

Referenz

335 2.15-5.22
Referenz

282 1.11-7.16
Referenz

ns.

ns.

9.85 2.1-46.32
Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

6.33 141-28.28
Referenz

ns.

84 24-29.4

Referenz

277 1.29-5.94
Referenz

ns.

Die Ergebnisse wurden als Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) ausgedriickt.
Die Infektionen wurden als n=Gruppengréf3e/Anzahl der Infektionen/Anteil der Infektionen in Prozent berichtet.

,n.s. bedeutet kein signifikantes Ergebnis.
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2009/110/5.5%
1761/26/1.5%

918/78/8.5%
3143/68/2.2%

38/4/10.5%
4023/142/3.5%

13/5/38.5%
4048/141/3.5%

3/1/33.3%
4058/145/3.6%

74/8/10.8%
3987/138/3.5%

117/14/12%
3944/132/3.3%

170/21/12.4%
2863/73/2.5%

33/4/12.1%
997/12/1.2%

ns.

387 251-5.96

Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

ns.

42 3.01-5.86
Referenz

322 1.13-9.18
Referenz

1732 56-5361
Referenz

1349 1.22-149.66
Referenz

ns.

ns.

ns.

ns.

338  159-7.18
Referenz

ns.

393 2.19-7.04
Referenz

ns.

539  323-899
Referenz

11.32  3.44-37.23
Referenz



Anlage 12: Teilnehmende Zentren am NRA zum Zeitpunkt der Datenerhebung

Bad Kreuznach — Diakonie Krankenhaus, Dr. Gerd Engers; Bad Saarow - Helios Klinikum,
Dr. med. Stefan Wirtz; Bad Wildbad - Sana Klinik, Dr. med. Jens Doffert; Berlin - Charité
CCM und CVK, Univ. Prof. Dr. Claudia Spies; Berlin - DRK Kliniken Westend, Prof. Dr.
med. Arnd Timmermann; Bochum - Knappschaftskrankenhaus, Prof. Dr. Michael Adamzik;
Dresden - Uniklinikum, Prof. Dr. med. Thea Koch; Frankfurt - BGU, Dr. med. Rolf Temann;
Frankfurt - Orthopadische Uniklinik, Prof. Dr. med. Paul Kessler; Hamburg - UKE, Univ.-
Prof. Dr. med. Alwin E. Goetz; Hannover - Diakoniekrankenhaus Friederikenstift gGmbH,
PD. Dr. med. André Gottschalk; Jena - Uniklinikum, Prof. Dr. med. Konrad Reinhart; Lenge-
rich - Helios Klinikum, Dr. med. Albrecht Pfeiff; Ludwigsburg - Klinikum, Prof. Dr. med.
Gotz Geldner; Mainz- Universitatsklinikum, Prof. Dr. med. Christian Werner; Marburg -
Uniklinikum, Prof. Dr. med. Hinnerk F. W. Wulf; Munster — Universitatsklinikum, Prof. Dr.
med. Hugo van Aken; Memmingen - Klinikum, Prof. Dr. med. Lars Fischer; Siegen - St. Ma-
rien-Krankenhaus, Prof. Dr. med. Werner Hering; Solingen - Klinikum, Prof. Dr. med.
Thomas Standl; Ulm - Rehabilitationskrankenhaus, Dr. med. Peter M. Geiger; Warendorf —
Josefshospital, Dr. Alexander Reich.
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