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1. Einleitung

Claviculafrakturen sind mit einer geschatzten jahrlichen Inzidenz von 29 bis 64 Fallen pro
100 000 Personen haufige Frakturen (1, 2). Wurden Claviculafrakturen lber Jahrzehnte
groRtenteils konservativ behandelt, kam es innerhalb der vergangenen 20 Jahre zu einem
Paradigmenwechsel (3) hin zu vermehrt operativer Versorgung. Dieser ist vornehmlich darin
begriindet, dass eine operative Versorgung nach aktuelleren Erkenntnissen die Gefahr der
Pseudarthrosebildung in zahlreichen Féallen verringert und das funktionelle Ergebnis
verbessert werden kann (3-6).

Nichtsdestoweniger sind Operationen der Schulter mit ausgeprdagtem Schmerzreiz
verbunden (7-9). Gerbershagen et al. kommen in einer Multizenterstudie zu dem Ergebnis,
das postoperative Schmerzen nach Claviculafrakturen ausgepragter sind als nach Leber- oder
Lungenteilresektionen und starker als nach totalem Kniegelenkersatz (10). Die postoperative
Analgesie stellt daher eine bedeutende Herausforderung dar (8).

Eine inadaquate postoperative Schmerztherapie ist mit einer Reihe negativer Begleiteffekte
verbunden, zu denen neben einem Anstieg der Morbiditat, dem Verlust von Lebensqualitat,
einer Verzogerung des Erholungsprozesses auch insgesamt hohere Behandlungskosten
zdhlen (11-13). Ebenso steigt das Risiko fir die Entstehung chronischer Schmerzen (11-16).
Die ohnehin starken Schmerzen werden durch BewegungsmaRnahmen weiter verstarkt und
stellen ein wesentliches Hindernis zum friihzeitigen Beginn der Physiotherapie dar (9).

Basat et al. zufolge stellt postoperatives Schmerzmanagement den bedeutsamsten Teil der
Schulterchirurgie dar, um die Rekonvaleszenz zu begiinstigen, den Krankenhausaufenthalt zu
verkiirzen und mit Rehabilitationsiibungen friihzeitig beginnen zu kénnen (17).

Kommen jedoch zur Analgesie vorrangig Opioide zum Einsatz, gehen mit den hierfiir nétigen
Dosen in verstarktem Malie opioidtypische Nebenwirkungen einher. Zu diesen zahlen u.a.
Sedierung, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Atemdepression und Toleranz.
Zugleich besteht das Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung (18).

Obwohl eine ausreichende postoperative Analgesie eine Grundvoraussetzung fir ,,enhanced
recovery” darstellt (19, 20), zeigt sich somit, dass eine opioidbasierte Analgesie durch die mit
ihr verbundenen Nebenwirkungen ihrerseits mit einer Reihe negativer Begleitaspekte
verknlpft ist. Hierzu gehoren u.a. eine ldngere Krankenhausverweildauer und hohere

Behandlungskosten ebenso sowie erhéhte Mortalitat (21-23).
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Demgegeniiber bieten regionalanasthesiologische Verfahren Patienten perioperativ eine
Reihe von Vorteilen. Zu den positiven Aspekten zdhlen Schmerzreduktion sowie die damit
einhergehende Einsparung von Opioiden und den mit ihnen verbundenen Nebenwirkungen.
Dadurch kann eine Abnahme von Ubelkeit und Erbrechen erzielt, eine rasche postoperative
Mobilisierung erleichtert und die Erholung der Magen-Darm-Funktion beschleunigt werden.
Insgesamt bieten regionalanasthesiologische Verfahren das Potenzial zur Verminderung der
Krankenhausverweildauer (24). Uber eine Reduktion der chirurgischen Stressantwort hinaus
konnten sie moglicherweise Morbiditat und Mortalitdt verringern. Aus diesen Griinden
spielen regionalanasthesiologische Verfahren in der Regel eine Schlisselrolle in ,,enhanced
recovery“-Protokollen (24).

Obwohl die genannten Verfahren in hohem Umfang bei Operationen der oberen Extremitat
eingesetzt werden und die interskalendre Blockade des Plexus brachialis (ISB) fur
Operationen der Schulter als am geeignetsten beschrieben wird (25), kommt eine periphere
Nervenblockade bei Operationen der Clavicula nur selten zum Einsatz (26).

Urséachlich fur den zuriickhaltenden Einsatz des ISB in diesem Kontext ist moglicherweise
folgende, innerhalb der Regionalanasthesie ungewdhnliche, Situation: die Innervation der
Clavicula ist bislang nicht eindeutig geklart (27). Sie wird sowohl dem Plexus cervicalis (28)
als auch Plexus brachialis (29) zugeschrieben. Dementsprechend werden neben dem ISB
auch oberflachlichen (30) und kombiniert oberflachlich und tiefe Blockaden (31) des Plexus
cervicalis empfohlen.

Der vorliegenden Arbeit liegt die Hypothese zugrunde, dass der ISB ein geeignetes Verfahren
darstellt, zusatzlich zu einer Allgemeinanasthesie postoperative Schmerzen bei Patienten mit
Claviculafraktur und ostheosynthetischer Versorgung zu lindern und damit verbunden
perioperative Prozesszeiten zu verkiirzen.

Um diese Hypothese zu Uberprifen werden daher nachfolgend zwei an der
Universitatsmedizin Mainz etablierte anasthesiologische Verfahren miteinander verglichen:
Eine Gruppe von Patienten mit Durchfihrung der Operation in Allgemeinandsthesie wird
einer Vergleichsgruppe gegenibergestellt, in der der gleiche Eingriff zwar ebenfalls in
Allgemeinanasthesie, zusatzlich jedoch nach vorangegangenem ISB durchgefiihrt wird.
Primarer Endpunkt dieser retrospektiven Analyse ist die Krankenhausverweildauer, die sich

durch die (anasthesiologisch beeinflusste) Zeitdauer zwischen Hautschnitt bei



Operationsbeginn und Zeitpunkt der Entlassung definiert.

Sekundare Endpunkte sind die Schnitt-Naht-Zeit, die Zeitdauer vom Beenden der Hautnaht
bis zum Abschluss der Andsthesie, die durchschnittliche postoperative Schmerzstarke im
Aufwachraum (AWR), die im AWR benétigte Piritramiddosis und die Uberwachungsdauer im
AWR. Ebenfalls betrachtet werden die Haufigkeit von Ubelkeit und Erbrechen und die Gabe

antiemetischer Substanzen sowie das Auftreten von Komplikationen.



2. Literaturdiskussion

2.1 Claviculafrakturen

2.1.1 Epidemiologie

Frakturen der Clavicula sind haufig. Je nach Quelle betragt die jahrliche Inzidenz 29 bis 64
Falle pro 100.000 Personen (1, 2). Dabei betragt ihr Anteil an der Gesamtzahl aller Frakturen
im Erwachsenalter 2,6 — 4,0 % (6, 32), das Verhéltnis der Haufigkeit Manner zu Frauen 2,6:1
(1).

Wihrend die Inzidenz bei Frauen im Laufe des Lebens weitestgehend konstant bleibt, zeigt
sich bei Mannern eine ausgepragte, hauptsachlich durch Sportverletzungen (Verhiltnis
Maéanner zu Frauen 6,8:1) hervorgerufene Haufung im jlngeren Alter. Ebenfalls haufiger
ursachlich flir Claviculafrakturen bei Mannern sind direkte Schldge gegen die Schulter
(Verhaltnis 3,6:1) und Verkehrsunfille (Verhaltnis 3,3:1) (1). Eine Zunahme der Pravalenz von
Osteoporose und haduslichen Stiirzen scheint wesentlich fiir den Anstieg der Inzidenz im

hoheren Alter zu sein (33).
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Abbildung 1 Altersabhangigkeit der Inzidenz von Claviculafrakturen, reprinted from "Fractures of the clavicle." Khan, L.
A., et al. (2009), J Bone Joint Surg Am 91(2): 447-460 with permission from Wolters Kluwer Health Inc.



2.1.2 Klassifikation

Fir die Einteilung der Claviculafrakturen existiert eine Reihe verschiedener
Klassifikationssysteme, die sich auf der Basis der Fraktureinteilung nach Allmann entwickelt
haben (3). Allmann teilt Claviculafrakturen in proximale (mediale), mittlere (Schaft-) und
distale (laterale) Frakturen ein (3). Die Clavicula wird hierbei gedanklich gedrittelt und
geordnet nach absteigender Inzidenz als Typ | (mittleres Drittel, Haufigkeit ca. 80 %), Typ |l
(laterales Drittel, Haufigkeit ca. 15 %, Typ Ill (mediales Drittel, Haufigkeit < 5 %) klassifiziert
(34, 35). Weitere Klassifikationssysteme stellen die Einteilung nach Robinson oder Neer
sowie die Edinburgh- und AO- Klassifikation dar (3). An Letztere angelehnt entwickelte die
Orthopaedic Trauma Association (OTA) eine eigene Einteilung. Beispiele weiterer
Klassifikationen stellen die Einteilung nach Jager und Breitner sowie nach Tossy und
Rockwood dar (35).

,Eine fur alle Claviculafrakturen einheitliche und international akzeptierte Klassifikation
existiert bisher nicht” (35). Nachfolgend wird daher lediglich zwischen medialen, mittleren

und lateralen Claviculafrakturen differenziert.

2.1.3 Behandlung

Wurden Claviculafrakturen lange Zeit vorrangig konservativ behandelt, kam es in den
vergangenen 2 Jahrzehnten zu einem Paradigmenwechsel (3), hin zu vermehrt operativer
Versorgung. Daten aus Schweden zeigen einen Zuwachs der operativen Versorgung um
705 % im Zeitraum zwischen 2001 und 2012 (36). Einer der Griinde hierfiir besteht darin,
dass nach aktuelleren Erkenntnissen, die Gefahr der Pseudarthrosebildung, anders als 1960
von Neer (37) und 1968 von Rowe (38) beschrieben, durch einen operativen
Behandlungsansatz bei dislozierten Claviculafrakturen nicht nur nicht gesteigert, sondern
gegeniber konservativem Vorgehen deutlich gesenkt wird und auch das funktionelle
Ergebnis verbessert werden kann (3-6).

Generell werden nichtdislozierte Claviculafrakturen primar konservativ versorgt, wahrend
bei dislozierten Frakturen, insbesondere bei jungen und aktiven Personen, ein operatives
Vorgehen mit dem Patienten besprochen werden muss (3). Weitere, seltenere Indikationen
zur Operation stellen offene Frakturen, sowie neurovaskuldre Begleitverletzungen dar (39).

Das operative Vorgehen erfolgt vornehmlich durch einen offenen Zugang zur Clavicula und



anschliefender Osteosynthese mittels einer anatomisch angepassten Platte, die durch
Schrauben im Knochen verankert wird. Bei einfachen Frakturen im mittleren Drittel der

Clavicula kommt ebenso eine intramedulldre Fixierung in Betracht (3), beispielsweise durch

einen in den Markraum eingebrachten Titanic Elastic Nail (TEN).

Abbildung 2 A.p.-Rontgenbild einer dislozierten Claviculaschaftfraktur, reprinted from "Nonoperative treatment
compared with plate fixation of displaced midshaft clavicular fractures. Surgical technique." Altamimi, S. A. and M. D. McKee (2008) J Bone
Joint Surg Am 90 Suppl 2 Pt 1: 1-8 with permission from Wolters Kluwer Health, Inc.

Abbildung 3 Postoperatives a.p.-Rontgenbild der nunmehr plattenostheosynthetisch versorgten Fraktur,
reprinted from "Nonoperative treatment compared with plate fixation of displaced midshaft clavicular fractures. Surgical technique."
Altamimi, S. A. and M. D. McKee (2008) J Bone Joint Surg Am 90 Suppl 2 Pt 1: 1-8 with permission from Wolters Kluwer Health, Inc.



2.1.4 Postoperative Schmerzen und Opioide

Starke Schmerzen nach einer Schulteroperation sind haufig und stellen nach wie vor eine
zentrale Herausforderung dar (Ubersetzung durch den Verfasser) (8)™.

Gerbershagen et al. publizierten 2013 eine Studie (10), die postoperative Schmerzen am
ersten Tag nach einer Operation an 105 deutschen Krankenhdusern bezogen auf 50523
Patienten erfasste. Hierbei verglichen sie 179 verschiedene operative Eingriffe miteinander.
Sie zeigten auf, dass die operative Versorgung der Clavicula mit starkeren Schmerzen
einhergeht (Rang 50/179) als Eingriffe, die mittels Thorakotomie oder Laparotomie
durchgefiihrt werden (Sternotomie im Rahmen der Herzchirurgie: Rang 52/179; offene
Lungenresektion: Rang 118/179; anatomische Leberresektion: Rang 102/179;
Gastrektomie: Rang 120/179) oder umfangreichere orthopadische Operationen darstellen
(Kniegelenkersatz: Rang 53/179; Huftgelenkersatz: Rang 82/179). Der durchschnittliche
Opioidbedarf am ersten postoperativen Tag ist hierbei mit 14mg oralem Morphinaquivalent
betrachtlich (10).

Obwohl Opioide die Hauptsdule des postoperativen Schmerzmanagements darstellen (40),
flihren sie dosisabhangig zu typischen Nebenwirkungen und verzogern den Erholungsprozess
(41).

Oderda et al. (22) veranschaulichten anhand des von ihnen untersuchten Kollektivs von
319 898 chirurgischen Patienten, dass opioidbedingte Nebenwirkungen hier mit einer
Haufigkeit von 12,2% auftraten. Adjustiert erhohte sich in diesen Fallen die
Krankenhausverweildauer von 4,2 auf 7,6 Tage (p < 0,0001) und die Behandlungskosten
stiegen von 17.370$ auf 22.077S (p < 0.0001). Shafi et al. (21) wiederum bezogen im
Zeitraum vom 01.01.2013 bis 30.09.2015 an 21 Krankenhdusern 135379 erwachsene
Patienten ein, die sich einer Operation oder Endoskopie unterzogen und in diesem Rahmen
Opioide erhielten. Dabei stellten sie das Vorkommen mindestens einer opioidbedingten
Nebenwirkung bei 10,4 % der Patienten fest. In diesen Fallen kam es adjustiert nicht nur zu
einer Verlangerung der Krankenhausverweildauer um 1,6 Tage und einen Anstieg der
Behandlungskosten um 8.225S, auch zeigten sie, dass sich in diesen Fillen die Mortalitat

deutlich erhéhte (OR: 28,8; 95 % Cl: 24,0-34,5).

»Severe pain following shoulder surgery is common and remains a major challenge.
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2.2 Regionalanasthesie und Enhanced Recovery

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) stellt einen evidenzbasierten Paradigmenwechsel in
der postoperativen Versorgung dar, der erwiesenermaflen sowohl die Erholungszeit als auch
postoperative Komplikationen vermindert (Ubersetzung durch den Verfasser) (42)
Regionalanasthesiologische Verfahren sind Bestandteil zahlreicher ERAS-Protokolle, da sich
herausgestellt hat, dass sie mit dem Erholungsprozess in Verbindung stehende Ergebnisse
verbessern (24). In diesem Zusammenhang leisten sie einen substanziellen Beitrag zur
Schmerzlinderung, Verbesserung von Organfunktionen, Steigerung der Mobilitat,
Verminderung von  Ubelkeit und Erbrechen sowie zur Reduktion der
Krankenhausverweildauer und Haufigkeit von Komplikationen (24). Insbesondere in der
Orthopéadie werden regionalanasthesiologische Verfahren bevorzugt angewandt, da sie bei
gleichzeitiger Einsparung von Opioiden und allenfalls minimaler Sedierung nicht nur eine
ausgezeichnete postoperative Schmerzlinderung zur Folge haben, sondern auch perioperativ
eine optimale Muskelrelaxation bewirken (43, 44).

Auch fir Operationen der Schulter konnte gezeigt werden, dass der zusatzliche Einsatz von

regionalanasthesiologischen Verfahren die Erholungszeit verkiirzt (45).

2.2.1 Innervation der Schulter

Die Schulter wird sensorisch sowohl von Asten des Plexus cervicalis als auch des Plexus
brachialis versorgt (8). Erstere versorgen die Haut tber der Clavicula, der Schulterspitze, wie
auch ventral die beiden ersten Interkostalrdume (8). Hierbei wird, von der Innervation der
Achselhdhle (laterale Aste der Interkostalnerven 2 und 3) abgesehen, die gesamte obere
Extremitat sensorisch vom Plexus brachialis versorgt (46). Die motorische Versorgung der

oberen Extremitat erfolgt ausnahmslos liber den Plexus brachialis (47).

2.2.2 Innervation der Clavicula
Die sensible Innervation der Clavicula bleibt umstritten (Ubersetzung durch den Verfasser)

(27)3. Fiir die Schmerzweiterleitung bei Claviculafrakturen und deren operativer Versorgung

»Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is an evidence-based paradigm shift in perioperative care, proven
to lower both recovery time and postoperative complication rates.”
3 ,The sensory innervation of the clavicle remains controversial.”
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sind der N. supraclavicularis, N.subclavius, N. thoracicus longus und der N. suprascapularis
allein oder gemeinsam verantwortlich. Dementsprechend werden oberflachliche Blockaden
des Plexus cervicalis, I1ISB und kombinierte Blockaden des Plexus cervicalis und
interskalendren Plexus brachialis eingesetzt (27). Auch die selektive Blockade des N.
supraclavicularis (48) sowie eine kombinierte Blockade des Plexus cervicalis superficialis und

selektiver zervikaler Nervenwurzeln (49, 50) wurden im Zuge dessen beschrieben.

2.2.3 Plexus brachialis
Der Plexus brachialis ist ein sich aus den Rr. anteriores der Spinalnerven der
Rickenmarksegmente C5 bis Thl zusammensetzendes Nervengeflecht, wobei zusétzlich
Anteile aus den Segmenten C4 und Th2 in variablem AusmaR an der Innervation beteiligt
sind (51, 52).
Zunachst kommt es in Hohe der Mm. scaleni zu einer Gliederung der Nervenfasern in 3
Trunci.
Hierbei entsteht:

e der Truncus superior aus Nervenfasern der Segmente C5, C6 und kleineren Teilen von

C4;
e der Truncus medius aus Fasern des Segments C7 sowie
e der Truncus inferior schliefllich aus Nervenfasern der Segmente C8, Th1l und Teilen
von Th2.

Im weiteren Verlauf kommt es zu einer Aufteilung der Trunci in einen ventralen und dorsalen
Anteil (Divisiones anteriores et posteriores), wodurch erneut Nervenfaserbiindel entstehen,
die nunmehr als Faszikel bezeichnet werden (47), prazisiert als:

e Fasciculus lateralis,

e Fasciculus medialis und

e Fasciculus posterior.
Diese flankieren die A. axillaris und teilen sich in ihrem spateren Verlauf in 5 terminale

Nervenaste auf: N. musculocutaneus, N. medianus, N. ulnaris, N. radialis und N. axilaris (53).
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Abbildung 4 Anatomie des Plexus brachialis, aus ,PROMETHEUS LernAtlas der Anatomie, Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem®, Schiinke, M., Schulte, E., Schumacher, U. et al., Hrsg. 4., iberarbeitete und erweiterte Auflage. Stuttgart: Thieme;

2014. doi:10.1055/b-004-129726.

Eine Andsthesie des Plexus brachialis kann an variablen Stellen seines Verlaufs erfolgen,
sowohl auf Hohe der Nervenwurzeln, Trunci, Divisiones, Faszikel, als auch terminalen Nerven
(53). Die klinisch haufigsten Blockaden sind dabei der interskalenare (ISB), supraclaviculare,

infraclaviculdre und axillare Block (vgl. Abb. 5) (53).
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Abbildung 5 Etablierte Blockadetechniken des Plexus brachialis, reprinted from "Upper extremity regional anesthesia:
essentials of our current understanding, 2008." Neal, J. M., et al. (2009) Reg Anesth Pain Med 34(2): 134-170 with permission from BM)J
Publishing Group Ltd.

Innerhalb der Schulterchirurgie handelt es sich bei dem ISB um den am haufigsten
eingesetzten Block, er wird in diesem Kontext als regionalanasthesiologischer Goldstandard
betrachtet (54).

Das Lokalanasthetikum kann dabei sowohl kontinuierlich Gber einen Katheter als auch
einmalig in Form eines perineural applizierten Depots als ,single shot” verabreicht werden.
Abdallah et al. kommen in einer Metaanalyse (55) zu dem Ergebnis, dass der ISB als ,single
shot” fur die Dauer von bis zu 8 Stunden eine effektive Schmerzkontrolle, fir bis zu 12
Stunden einen opioidsparenden Effekt und fiir bis zu 24 Stunden eine Reduktion von
Ubelkeit und Erbrechen bietet und dabei in der Lage ist, die Verweildauer im AWR und im

Krankenhaus insgesamt zu verkirzen.
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2.3 Interskalenare Blockade des Plexus brachialis
Die klassische transkutane Blockade des interskalendren Plexus brachialis wurde 1970 von
Winnie beschrieben (56).
Hierbei befindet sich der Patient in Riickenlage, wobei der Kopf leicht kontralateral zur
Punktionsseite rotiert ist. Das Auffinden des Punktionsortes erfolgt mit Hilfe folgender
anatomischer Landmarken:

e M. sternocleidomastoideus;

e M. scalenus anterior und

e Hohe des 6. Halswirbels, die sich mittels einer gedachten Linie durch den Ringknorpel

ergibt.

Cricoid
Cartilage

b’
|

D)
..---"'_‘l..'lc

L
n,

Sternomastoid Muscle

Anterior Scalene Muscie

Abbildung 6 Landmarken-gestiitzte Punktion nach Winnie, reprinted from "Perioperative interscalene blockade: an
overview of its history and current clinical use." Long, T. R., et al. (2002), J Clin Anesth 14(7): 546-556 with permission from Elsevier.
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Das von Winnie beschriebene Vorgehen bei der Punktion stellt sich dabei wie folgt dar:

Der Patient wird gebeten, seinen Kopf anzuheben, wodurch sich der
M. sternocleidomastoideus anspannt und unter der Haut hervortritt. Der tastende Finger
sucht sodann den Hinterrand des Muskels auf Hohe des Ringknorpels auf und kommt somit
auf Hohe des M. scalenus anterior zu liegen. Nachfolgend wird die Vertiefung zwischen M.
scalenus anterior und medius mit Mittel- und Zeigefinger ertastet und aufgespreizt. Winnie
empfiehlt an dieser Stelle ein zum Hautniveau in allen Ebenen senkrechtes Eingehen mit der
Punktionsnadel. Endpunkt dieses Verfahrens ist das Auslosen einer Pardsthesie in Arm oder
Schulter. Nach einer Aspirationsprobe wird das Lokalanasthetikum injiziert (56). Die
Applikation desselben erfolgt dabei auf Hohe der distalen Nervenwurzeln des Plexus
brachialis bzw. auf Hohe der proximalen Trunci (57).

Nach der Erstbeschreibung durch Winnie wurden verschiedene Variationen fir die
Nadelpositionierung vorgeschlagen, um die Effizienz der Blockade zu erhdéhen (53). Eine
Modifikation des Vorgehens stellt beispielsweise der ISB nach Meier dar (58). Hierbei wird
der Punktionsort ca. 2 — 3cm weiter kranial und somit in etwa an der Spitze der
Skalenusllicke gewahlt. Die Punktion erfolgt dabei nicht senkrecht zur Haut, sondern in
einem Winkel von 30° und leicht lateral in Richtung des Ubergangs vom mittleren zum

lateralen Claviculadrittel (58).

M. sternocleido-
mastoideus

V. subclavia

Skalenusliicke

V.jugularis
interna

Abbildung 7 Interskalenare Plexusblockade nach Meier, aus ,,PROMETHEUS LernAtlas der Anatomie, Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem®, Schiinke, M., Schulte, E., Schumacher, U. et al., Hrsg. 4., berarbeitete und erweiterte Auflage. Stuttgart: Thieme;
2014.
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Dieses sich auch fiir die ultraschallgesteuerte Punktion eignende Verfahren bietet gegeniiber
der Punktion nach Winnie den Vorteil, dass durch den hierbei gewdhlten flacheren
Punktionswinkel die Gefahr des Nadeleintritts in ein Foramen intervertebrale und hiermit
assoziierte Komplikationen wie Punktion der A. vertebralis oder Eintritt in den Spinalkanal
reduziert werden (vgl. Abb. 8) (59, 60). Diese sich aus zu steilen Punktionen ergebenden
Gefahren wurden bemerkenswerterweise schon von Winnie selbst erkannt und bereits in

seiner Publikation ausfihrlich beschrieben (56).

Abbildung 8 Punktionswinkel und Verletzungsgefahr zentraler Strukturen, reprinted from "Perioperative interscalene
blockade: an overview of its history and current clinical use." Long, T. R., et al. (2002), J Clin Anesth 14(7): 546-556 with permission from
Elsevier.
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2.3.1 Lokalisationskontrolle: Pardsthesie, Nervenstimulation und Ultraschall

Wesentlich bei der Durchfihrung der peripheren Regionalanasthesie ist es, die
Punktionsnadel dicht genug an den zu andsthesierenden Zielnerv heranzufiihren, so dass
eine zuverlassige Wirkung gewahrleistet werden kann, hierbei jedoch nicht so dicht an den
Nerv zu gelangen, dass dieser mechanisch verletzt wird (57).

Eine Weiterentwicklung gegeniiber der Auslosung von Pardsthesien stellte daher die
Lokalisationskontrolle der Nadelspitze durch eine periphere Nervenstimulation dar. Dieses
Verfahren stellte Giber zwei Jahrzehnte den Goldstandard dar (61).

Durch die hierbei eingesetzten Gerate wird zwischen einer auf der Haut des Patienten
angebrachten Elektrode und einer isolierten Punktionsnadel ein elektrisches Feld
ausgebildet. Befindet sich die Punktionsnadel in ausreichender Ndhe zu einem Nerv, kann
das an dieser Stelle wirkende elektrische Feld ausreichen, diesen zu depolarisieren.
Infolgedessen kommt es zu Kontraktionen der von efferenten Anteilen des Nervs
innervierten Muskulatur. Bei Anlage eines ISB handelt es sich hierbei um die Muskulatur
distal des Akromions (8), in erster Linie den M. biceps brachii und M. deltoideus (62, 63). Von
einer idealen Stimulation ist auszugehen, wenn es bei Impulsbreiten von 0,1 ms und
Stromstarken von 0,3 — 0,5mA zu erkennbaren motorischen Reaktionen kommt (64).
Obwohl durch die Etablierung der peripheren Nervenstimulation die Lokalisationskontrolle
durch Pardsthesien zunehmend abgel6st wurde, konnte ein Sicherheitsvorteil dieses

Verfahrens nicht eindeutig belegt werden (57, 65).

Eine erneute Weiterentwicklung stellte die Einflihrung des Ultraschalls in der Durchfiihrung
der peripheren Regionalanadsthesie dar. Mit seiner Hilfe kdnnen sowohl Ziel- als auch
Umgebungsstrukturen, ebenso die Punktionsnadel selbst visualisiert werden. Dariiber hinaus
kommt die Ausbreitung des Lokalanasthetikums zur Darstellung (59).

Das Cochrane Review "Ultrasound guidance for upper and lower limb blocks" aus dem Jahr
2015 (66) ergibt, dass durch Ultraschall die Qualitat des sensorischen Blocks verbessert wird,
wobei gleichzeitig eine Reduktion der bendtigten Zeit und verringerte Anzahl an
leichtgradigen Komplikationen zu beobachten ist. Des Weiteren gilt die ultraschallgesteuerte
Blockade des Plexus brachialis gegeniiber Punktionstechniken mittels Nervenstimulation als

leichter zu erlernen (67, 68).
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- b h Abbildung 9 Beispiel fiir
W Schallkopf- und
Nadelhaltung beim
interskalendren Zugang

links, reprinted from
,Ultraschallgestutzte
Regionalandsthesie.” Birnbaum, J.
and R. Albrecht (2013) with
permission from Springer.

Abbildung 11 Querschnitt
durch die Skalenusliicke links
mit Blick von kranial auf die
Schnittebene, reprinted from
,Ultraschallgestutzte

} Regionalanasthesie.” Birnbaum, J. and

L% R. Albrecht (2013) with permission
from Springer.
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Abbildung 10 Schema des

Ultraschallbildes Interskalenar,
reprinted from ,Ultraschallgestiitzte
Regionalanasthesie.” Birnbaum, J. and R.
Albrecht (2013) with permission from

Springer.
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2.3.2 Blockadeerfolg des ISB

Die Rate einer zufriedenstellenden Blockade wird bei Verwendung peripherer
Nervenstimulation mit ca. 91 % [Kapral et al., 2008 (69): n= 73/80] bis 96 % [Bishop et al.,
2006 (70): n= 265/277] angegeben. Bei Verwendung der ultraschallgesteuerten
Punktionstechnik werden Erfolgsraten von bis zu 100 % beschrieben (98.8 % [Kapral et al.,

2008 (69): n=79/80 ], 100 % [Liu et al., 2010 (71): n= 505/505]).

2.3.3 Komplikationen des ISB

Obwohl der ISB als effektiv und sicher bezeichnet wird (70, 72) und die
Patientenzufriedenheit bezogen auf das Verfahren einen hohen Wert aufweist (58, 72-76),
ist der ISB als invasives Verfahren nicht frei von Nebenwirkungen und Komplikationen (59,

77).

Parese des N. phrenicus

Zu der haufigsten Nebenwirkung des ISB z&hlt die ipsilaterale N.-phrenicus-Parese (NPP), die
mit einer Haufigkeit wvon 100% angegeben wird, wenn das applizierte
Lokalanasthetikavolumen 20ml Gberschreitet (78-84). In diesem Zusammenhang existieren
zwei wesentliche Mechanismen, die zur genannten Blockade fiihren:

Zum einen befindet sich der interskalendre Plexus brachialis nur unweit des N. phrenicus und
wird gemeinsam mit diesem von der Fascia praevertebralis umgeben, so dass groRere
Mengen an applizierten Lokalanasthetika zu einer Ausbreitung und Andsthesie des Nervens
fihren (47, 85, 86). Der Abstand zwischen N. phrenicus und interskalendrem Plexus
brachialis betragt dabei nach sonographischen Messungen von Kessler et al. (87) auf der

Hohe des Ringknorpels durchschnittlich nur ca. 2 mm.

Abbildung 12 Interskalenare Plexus-
brachialis-Blockade, Ultraschallbild,

reprinted from ,Periphere Regionalanasthesie:
Plexus-brachialis-Blockaden.” CraR3, D., et al. in ,,Die
Andsthesiologie” (2017), with permission from
Springer Reference Medizin.

SM: M. sternocleidomastoideus,
SA: M. scalenus anterior

FP: Fascia praevertebralis

NP: N. phrenicus,

Position des Schallkopfs




Einen weiteren Mechanismus stellt die kraniale Ausbreitung des Lokalanasthetikums dar. Die
Strukturen des Plexus brachialis werden von einer gemeinsamen GefalRnervenscheide
umgeben (88-91), die es dem injizierten Lokalanasthetikum erlaubt, sich innerhalb dieser
Hille tubuldr auszubreiten. Hierdurch kann eine Ausbreitung bis zum Ursprung der
Nervenwurzeln erfolgen (92) und somit eine Blockade des den zervikalen Segmenten C3 bis
C5 entspringenden N. phrenicus auftreten (86).

Infolge der NPP kommt es zu einer Parese des ipsilateralen Hemidiaphragmas, da zwischen
den Innervationsarealen der beiden Nn. phrenici nur geringfiigige Uberlappungen existieren
(93). Hieraus resultiert eine Abnahme der forcierten Vitalkapazitdat und der FEV; um jeweils
ca. 25 % (83, 94). Fujimura et al. (84) zeigten bei pulmonal gesunden Patienten, dass infolge
dessen zwar ein Abfall des arteriellen pO, um durchschnittlich etwa 8 % (p <0,05) zu
beobachten ist, sich jedoch vermittelt durch eine kompensatorische Steigerung der
Atemfrequenz  und  Zunahme der  Thoraxexkursion keine  Abnahme des
Atemminutenvolumens oder ein Anstieg des arteriellen pCO, ergibt.

Ebenso konnte gezeigt werden, dass durch eine ultraschallgesteuerte Punktionstechnik die
erforderlichen Lokalanasthetikadosen deutlich reduziert werden konnen, was zu einer
signifikanten Abnahme der NPP-Rate fiihrt (82, 85, 95-97).

Eine zusatzliche Mallnahme die Inzidenz dieser Nebenwirkung zu reduzieren besteht in der
Applikation des Lokalanasthetikums knapp auRerhalb der GefiRnervenscheide des Plexus.
Palhais et al. (98) konnten zeigen, dass dieses Vorgehen, bei vergleichbarer andsthetischer
Wirksamkeit, zu einer Reduktion der NPP-Rate auf 20 % fiihrt, gegeniliber einer Rate von
90 % in der Vergleichsgruppe mit Applikation zwischen den Nervenwurzeln C5 und C6.

Da jedoch bislang keine EinzelmaBnahme die NPP-Rate auf unter 20 % reduzieren konnte
(99) und das Eintreten der Parese unvorhersehbar ist, wird von einer Anwendung des ISB bei
Patienten abgeraten, die die hiermit potentiell einhergehenden Einschrankungen der

Ventilation nicht tolerieren (59, 99, 100).

Heiserkeit und Horner Syndrom
Die Ausbreitung des Lokalandsthetikums hin zum N. recurrens kann dartber hinaus eine
einseitige Lahmung der Stimmlippen und so Heiserkeit verursachen. Beziiglich der Inzidenz

divergieren die Angaben hierbei. Sowohl von Cral et al. (47) als auch von Meier (101) wird
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diese mit 6 — 8 % angegeben. Demgegeniiber stehen Ergebnisse von Liu et al. (71), die in
einer prospektiven Studie bei Schulteroperationen mittels Andsthesie durch ISB und
Sedierung (n= 515) ein postoperatives Auftreten von Heiserkeit bei 31% der Patienten
feststellten. In einer prospektiven Studie von Palhais et al. (n= 20) (98) trat in 35 % der Falle
postoperative Heiserkeit auf, wenn der ISB mittels konventioneller Technik durchgefiihrt
wurde. Faryniarz et al. (n=133) (102) zeigten eine Inzidenz von 68 % auf.

Diese mit dem ISB verbundene Nebenwirkung ist in der Regel harmlos (57). Jedoch ist eine
sorgfaltigen Patientenanamnese hinsichtlich einer eventuell vorbestehenden kontralateralen
Rekurrensparese von zentraler Bedeutung, da eine beidseitige Rekurrensparese unter
Umstanden eine Intubation oder Tracheotomie erfordert (103).

Durch eine Ausbreitung des Lokalanasthetikums zum Ganglion stellatum kann es hingegen
zur Ausbildung eines transienten Horner-Syndroms kommen. Die entsprechende Haufigkeit
wird mit 13 % angegeben (47). Diese Nebenwirkung verursacht in der Regel ebenfalls nur
geringe Beschwerden (104).

Durch eine Reduktion des applizierten Lokalandsthetikavolumens kann die Inzidenz einer
Blockade sowohl des N. recurrens als auch des Ganglion stellatums reduziert werden (82).
Eine Applikation des Lokalandsthetikums auBerhalb der GefdRnervenscheide reduziert
zudem neben der NPP-Rate auch das mit dem ISB assoziierte Auftreten von Heiserkeit

signifikant (98).

Hypotone, bradykarde Ereignisse

Operationen der Schulter werden vorwiegend in (halb-)sitzender Lagerung (,beach chair
position”) durchgefiihrt (105). Hypotone, bradykarde Ereignisse (HBE) (106-108)* treten
dabei im Zusammenhang mit ISB-Anwendung mit einer Haufigkeit von 13-28 % auf (108-
114).

Hierbei wird zwischen gemischtem, hypotensivem und bradykardem Typ unterschieden
(106). Sia et al. fanden bei 22 Fillen von HBE in 14 Fallen sowohl Bradykardie als auch

Hypotonie, in 7 Fallen ausschlieRRlich Bradykardie und in einem Fall alleinig Hypotonie (107).

* Definiert als eine Herzfrequenz < 50 Schldge/min. oder eine Abnahme der Herzfrequenz um mehr als 30
Schlage/min. in einem 5-min.-Intervall und/oder ein systolischer Blutdruck < 90 mmHg oder eine Abnahme des
systolischen Blutdrucks um mehr als 30 mmHg in einem 5-min.-Intervall.
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Das gehdufte Vorkommen von HBE wird in diesem Zusammenhang oftmals mithilfe des bei
diesen Operationen auftretenden Bezold-Jarisch-Reflexes erklart (47, 109, 115). Dieser
Mechanismus wird jedoch als Ursache der HBE von einigen Autoren in Frage gestellt (116-
118), demnach ist die genaue Ursache bislang nicht abschliefend geklart (118).

Song et al. (106) diskutieren als weitere mogliche Ursachen u.a. einen bei der Operation
ausgeldsten Carotissinusreflex. Dieser konne wahrend der Operation im Zuge auftretender
Dehnungen des Carotissinus ausgeldst und dadurch beglinstigt werden, dass die Inhibition
dieses Reflexes aufgrund propriozeptiver Rezeptoren des ebenfalls gedehnten M.
sternocleidomastoideus durch den ISB blockiert wird. Mdégliche weitere dem Auftreten von
HBE zugrundeliegende Mechanismen stellen vasovagale oder orthostatische Reaktionen
oder die Hemmung kardialer sympathischer Fasern durch eine Blockade des Ganglion
stellatums dar (106).

Obwohl HBE gewdhnlich nur von geringer Relevanz sind wenn ihr Auftreten antizipiert wird
(119), sind Einzelfalle bekannt, in denen HBE unter ISB in einen Herz-Kreislauf-Stillstand

Ubergingen (118, 120-123).

Periphere Nervenverletzungen

Holbrook et al. kommen in einem Review (124) zu dem Ergebnis, dass die Rate peripherer
Nervenverletzungen bei Einsatz des ISB 3,16 % betragt und somit hoher liegt als bei allen
anderen peripheren Nervenblockaden.

Diese Inzidenz muss allerdings vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass
Schulteroperationen generell mit einer hohen Inzidenz peripherer Nervenschadigungen
assoziiert sind. Fir Schulterarthroskopien werden Raten von 0,1-10,0 %, fir offene
Schulteroperationen Quoten von 0,8 bis 8,2 % beschrieben (125).

Insgesamt variieren die Angaben in der Literatur beziiglich des Auftretens peripherer
Nervenschadigungen im Zusammenhang mit der interskalendren Plexusanasthesie erheblich.
Wahrend einige Studien eine Zunahme der Inzidenz feststellen, zeigen andere eine Abnahme
der Rate peripherer Nervenschadigungen, wohingegen andere keinen Einfluss aufzeigen (77,
124, 126-129).

Sviggum et al. (126) stellten in einem Kollektiv von 1569 sich einem totalen

Schultergelenkersatz unterziehenden Patienten fest, dass in der Gruppe der Patienten, die
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als postoperative Schmerztherapie einen ISB erhielten (n= 1138), die Rate peripherer
Nervenschaden gegeniber der Vergleichsgruppe signifikant niedriger war (OR: 0,47; p:
0,031). Somit erweist sich der Nachweis eines Kausalzusammenhangs zwischen ISB und
Nervenschadigung als kompliziert. Holbrook et al. gehen dennoch davon aus, dass der ISB
ein zusatzliches Risiko fiir periphere Nervenschdadigungen darstellt und eine periphere
Nervenstimulation verglichen mit ultraschallgesteuerter Punktion dieses weiter erhoht

(124).

Weitere Komplikationen

Weitere seltene Komplikationen stellen akzidentelle GefdBpunktionen, Pneumothorax,
systemische Lokalandsthetikatoxizitdt (130, 131) sowie eine akzidentelle epidurale oder
spinale Andasthesie (132-140) dar. Rosenberg et al. (141) berichten, dass sich unter
kontinuierlicher Lokalanasthetikaapplikation eine voriibergehende Hoérminderung auf der

Seite der Blockade ausbilden kann.

Aufgrund potentieller Komplikationen sollte eine Induktion der Allgemeinandsthesie erst
nach Etablierung des ISB beginnen, da akzidentelle intravendse oder intraarterielle
Injektionen bei erhaltenem Bewusstsein deutlich friher erkannt sowie sich in Form von
Parasthesien oder Schmerzen bemerkbar machende Nervenverletzungen von dem Patienten

gedullert werden konnen. (8, 142, 143).

Das Auftreten von (schweren [Anm. d. Verf.]) Komplikationen korreliert insgesamt invers mit
der Anzahl der vom Anwender durchgefiihrten I1SBs (vgl. Abb.13) (144). Anzumerken ist
hierbei jedoch, dass die Daten dieser Studie vorrangig aus dem Zeitraum von 1990 bis 2005
stammen, in dem Lokalisationen des Nervs bei peripheren Nervenblockaden vorrangig

mittels Parasthesie und Nervenstimulator erfolgten.
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Abbildung 13 Haufigkeit von (schweren [Anm. d. Verf.]) Komplikationen, Anzahl der vom Anwender

durchgefiihrten ISBs, reprinted from "The types and severity of complications associated with interscalene brachial plexus block
anesthesia: local and national evidence." Lenters, T. R., et al. (2007), J Shoulder Elbow Surg 16(4): 379-387 with permission from Elsevier.
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2.4 Suche zu bereits existierender Literatur

Im Rahmen der Sichtung bereits existierender Literatur wurde eine Pubmed-Recherche
durchgefiihrt. Ziel dabei war es zu eruieren, welche Artikel im Zusammenhang mit den
Themen ,,ISB“ und ,Claviculafraktur” bereits publiziert und auf dieser Suchplattform gelistet
worden waren.

Suchbegriffe dieser Recherche waren dabei ,clavicle” bzw. ,clavicular” in Kombination mit
,isb” bzw. ,interscalene”, ausgedriickt durch den Term:

((((clavicle) OR clavicular) AND isb)) OR (((clavicular) OR clavicle) AND interscalene)

bzw. den kompletten Term:

((("clavicle"[MeSH Terms] OR ‘"clavicle"[All Fields]) OR ("clavicle"[MeSH Terms] OR
“clavicle"[All Fields] OR "clavicular"[All Fields])) AND ("IEEE Int Conf Systems Biol"[Journal] OR
"isb"[All Fields])) OR ((("clavicle"[MeSH Terms] OR "clavicle"[All Fields] OR "clavicular"[All
Fields]) OR ("clavicle"[MeSH Terms] OR "clavicle"[All Fields])) AND interscalene[All Fields])

Die Suchanfrage am 21.07.2019 ergab 49 Ergebnisse.

Best matches for (({{clavicle) OR clavicular) AND isb)) OR
({{clavicular) OR clavicle) AND interscalene):

A Double-Blind Randomized Comparison of Continuous Interscalene,
Supraclavicular, and Suprascapular Blocks for Total Shoulder Arthroplasty.
Auyong DB et al. Reg Anesth Pain Med. (2017)

Regional Anaesthesia in Clavicle Surgery.

Shrestha BR et al. JNIMA J Nepal Med Assoc. (2017)

Evaluation of regression-based 3-D shoulder rhythms.

Xu X et al. J Electromyogr Kinesiol. (2016)

Switch to our new best match sort order

Search results

ltems: 1 to 20 of 49 Page (1 |of3 Mext> Last==

Abbildung 14 Pubmed-Suchibersicht
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Von diesen 49 Artikeln befassen sich die 7 folgenden mit regionalandsthesiologischen

Konzepten bei Verletzungen der Clavicula:

Tran, D. Q. et al. (2013). "Analgesia for clavicular fracture and surgery: a call for evidence."

Reg Anesth Pain Med 38(6): 539-543. (27)

Vandepitte, C., et al. (2014). "Combined interscalene-superficial cervical plexus blocks for

surgical repair of a clavicular fracture in a 15-week pregnant woman." Int J Obstet Anesth

23(2): 194-195. (145)

Baran, O., et al. (2018). "Combined supraclavicular-superficial cervical plexus block for

clavicle surgery." Korean J Anesthesiol. (146)

Shrestha, B. R. and P. Sharma (2017). "Regional Anaesthesia in Clavicle Surgery." JNMA J
Nepal Med Assoc 56(206): 265-267. (26)

Shanthanna, H. (2014). "Ultrasound guided selective cervical nerve root block and superficial

cervical plexus block for surgeries on the clavicle." Indian J Anaesth 58(3): 327-329. (50)

Balaban, O., et al. (2018). "Ultrasound-Guided Combined Interscalene-Cervical Plexus Block
for Surgical Anesthesia in Clavicular Fractures: A Retrospective Observational Study."

Anesthesiol Res Pract 2018: 7842128 (147)

Banerjee, S., et al. (2019). "Ultrasound-Guided Inter-scalene Brachial Plexus Block with
Superficial Cervical Plexus Block Compared with General Anesthesia in Patients Undergoing
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3. Material und Methoden

In dieser Arbeit wurden retrospektiv simtliche Claviculafrakturen primar eingeschlossen, die
im Zeitraum vom 04.01.2010 bis 20.12.2018 am Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
der Universitatsmedizin Mainz chirurgisch versorgt wurden.

Die Datenerhebung erfolgte fiir den Zeitraum vom 04.01.2010 bis 22.02.2018 retrospektiv
Uber eine Abfrage des hauseigenen Patientendatenmangementsystems (PDMS) i.s.h.med
anhand der fiir Claviculafrakturen spezifischen ICD-Codes. Aus dieser Datenerhebung
wurden fir diese Arbeit folgende Parameter verwendet:

e Geschlecht,
o Alter,
e Datum der Operation,
e Perioperative Prozesszeiten:
= Beginn der Operation (Hautschnitt),
= Ende der Operation (Ende Hautnaht),
= Ende der Anasthesie,
= Beginn der Uberwachung im AWR,
* Ende der Uberwachung im AWR,
= Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus.

Eine Komplettierung dieses Datensatzes erfolgte per Durchsicht von Operationsbericht,
Narkose- und AWR-Protokoll, sowie des Entlassungsbriefes. Der Zugriff auf die
entsprechenden Dokumente erfolgte ebenfalls Giber das hauseigene PDMS.

Fiir den Zeitraum vom 23.02.2018 bis 20.12.2018 wurden die genannten Parameter mittels
handischer Durchsicht des OP-Programms erfasst. Alle Programmpunkte des Zentrums fir
Orthopadie und Unfallchirurgie in diesem Zeitraum wurden gesichtet und samtliche

Claviculafrakturen primar eingeschlossen.

Ausschlusskriterien wurden wie folgt definiert:
e weibliches Geschlecht;
o Alter<18;
e ASA-Status > Il;
e Aufnahmediagnosen, die laut Arztbrief Uber eine Claviculafraktur hinausgingen

(hiervon ausgenommen Weichteilverletzungen im Bereich der Claviculafraktur);
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e Frakturversorgung durch einen TEN, sowie eine MINAR;

e Operationen, die Revisionseingriffe zur Folge hatten.

Zunachst wurden alle Patienten erfasst, bei denen die operative Versorgung einer
Claviculafraktur erfolgte.

Falls es sich hierbei um mannliche Patienten alter oder gleich 18 Jahre handelte, erfolgte
eine Sichtung des Arztbriefes und Erfassung der Aufnahmediagnosen sowie der
durchgefiihrten Eingriffe. Ging eine Aufnahmediagnose dabei Uber eine isolierte
Claviculafraktur hinaus  (mit Ausnahme einer Weichteilverletzung im Bereich der
Claviculafraktur), wurden die entsprechenden Patienten ausgeschlossen. Dasselbe galt fiir
Patienten, bei denen die operative Behandlung nicht durch Plattenosteosynthese erfolgte
oder sich ein weiterer Eingriff an diese Operation anschloss. Daraufhin erfolgte eine
Bestimmung des Frakturtyps anhand der Kategorien ,einfache Fraktur®, ,,mehrfragmentare
Fraktur” (einschlielich Stlickfraktur) und ,Triimmerbruch”. Ergab sich diese Information
nicht aus dem Arztbrief, wurde zu diesem Zwecke der Operationsbericht gesichtet. In den
Fallen, in denen die Frakturform auch an dieser Stelle nicht beschrieben, jedoch von einem
medialen und lateralen Frakturfragment gesprochen wurde, erfolgte eine Klassifizierung als
,einfache Fraktur”.

Arztbrief und Operationsbericht ebenfalls entnommen wurde die Lokalisation der Fraktur.
Kam es hier zu divergierenden Aussagen bezliglich der Frakturlokalistation wurde die
Information entlang folgender Priorisierung der Validitat erlangt: 1. Radiologiebefund
innerhalb des Arztbriefes, 2. Lokalisationsangabe innerhalb des Operationsberichtes, 3.
anderweitige Beschreibung der Lokalisation innerhalb des Arztbriefes. Im Fall fehlender
eindeutiger Angaben (ber die Lokalisation wurde die Lokalisation als ,unbekannt”
klassifiziert.

Dem Arztbrief wurden ebenfalls Informationen darliber entnommen, ob im Verlauf
Komplikationen auftraten oder sich die Notwendigkeit eines Revisionseingriffes ergab.
Revisionseingriffe wurden aus dem Grunde aus der Analyse ausgeschlossen, dass der
Einschluss dieser bei insgesamt geringer Fallzahl zu einer deutlichen Verzerrung des
primaren Endpunktes ,Krankenhausverweildauer” geflihrt hatte. Samtliche Clavicula-

Revisionsoperationen die in dem betrachteten Zeitraum erfolgten, wurden, soweit dies aus
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den zur Verfiigung stehenden Unterlagen ersichtlich war, nicht vom andasthesiologischen
Verfahren beeinflusst. Indikationen zu Revisionen bestanden in der Gruppe ,kein ISB“ in
einem postoperativen Hamatom bei einem Patienten und einer Wundinfektion bei einem
weiteren.

In der Gruppe ,,ISB“ bestand die Indikation zur Revision in einer postoperativen Irritation des
Plexus brachialis. In der sich anschlieBenden Revisionsoperation wurde sowohl ein
Wundhdamatom entlastet als auch ein freiliegendes Frakturfragment entfernt und eine
Kirzung der Osteosyntheseschrauben vorgenommen. In einem weiteren Fall kam es
ebenfalls durch ein freies Frakturfragment zu einer mutmaRlichen Irritation des Plexus

brachialis.

Mithilfe des Narkoseprotokolls wurden folgende Parameter bestimmt: GréRe, Gewicht, ASA-
Status, Operationsmodus (,, Wahleingriff”, ,,dringender Eingriff”, ,,Noteingriff) und Vorliegen
eines regionalanasthesiologischen Verfahrens (ISB, Anasthesie des Plexus cervicalis oder
Applikation eines Regionalanasthetikums durch den Operateur). Es erfolgte der Ausschluss
eines Patienten in der Gruppe ,ISB“, der laut Anasthesieprotokoll zusatzlich eine Blockade
des Plexus cervicalis erhielt. Sowohl in der Gruppe , kein ISB“ als auch ,ISB“ befand sich
jeweils ein Patient, der laut Anasthesieprotokoll eine zusatzliche Regionalandsthesie durch
den Operateur erhielt. Diese beiden Patienten wurden im Sinne eines Mached Pairs in die
Studie eingeschlossen.

Dem AWR-Protokoll wurden folgende Parameter entnommen: Vorliegen von Ubelkeit oder
Erbrechen (wurden hierliber keine Angaben gemacht, wurde davon ausgegangen, dass diese
nicht vorlagen), die Applikation antiemetischer Substanzen im AWR, Angaben Uber
postoperative Schmerzen (durch einen numerischen Wert zwischen 0 und 100 angegeben)
und die Menge verabreichten Opioids im AWR (es kam ausschlieRlich Pirtramid zur

Anwendung).

Da der ISB erst mit einer zeitlichen Latenz von etwa 6 Jahren nach Einschluss der ersten
Patienten aus der Gruppe ,kein ISB” fiir diese Indikation an diesem Zentrum eingefiihrt
wurde, erfolgte eine Subgruppenanalyse der Patienten, die eine alleinige

Allgemeinandasthesie ohne ISB erhielten.
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Zeitpunkt des ersten ISBs

Gruppe (22.12.2015)
2: ISB O QOO ceim 15B vor dem
22.12.2015
g 2220
Subgruppe 1 Subgruppe 2 8
- grupp gruppe 2
1: kein ISB LN A VS A PNV A AT vV v
Jan|.10 Janl.ll Janl.ll Jan[.13 Jan|.14 Jan|.15 Jan|.16 Jan[.17 Janl.18 Jan|.19
OP Datum

Abbildung 15 In die Analyse eingeschlossene Patienten, dargestellt in Abhangigkeit von Operationsdatum und
anasthesiologischem Verfahren

Die beiden Subgruppen wurden in dem Sinne gebildet, dass eine Aufteilung der in dieser
Arbeit eingeschlossenen, ohne ISB operierten Patienten jeweils in eine Subgruppe mit
Operationsdatum vor bzw. eine Subgruppe mit Operationsdatum nach der erstmaligen
Anwendung eines ISB fir diese Indikation erfolgte.

Ziel hierbei war es, etwaige sich auf die zu untersuchenden Endpunkte auswirkenden
Einflisse, die nicht durch das angewandte Verfahren (ISB) sondern den divergierenden
Beobachtungszeitraum vermittelt worden waren, zu erkennen und nétigenfalls zu
identifizieren.

Nachdem in diesem Schritt gezeigt werden konnte, dass der teils divergierende
Beobachtungszeitraum keinen signifikanten Einfluss (p > 0,05) auf die untersuchten
Endpunkte ausiibte, wurden die zuvor gebildeten Subgruppen wieder zu einer gemeinsamen
Kontrollgruppe zusammengefiihrt und der Interventionsgruppe mit zusatzlichem ISB

gegeniibergestellt.
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Anzahl aller operativ versorgten
Claviculafrakturen im Zeitraum
vom 04.01.2010 bis 20.12.2018
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Abbildung 16 Flowchart
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4. Ergebnisse

Im ersten Abschnitt der Datenanalyse wurden die gebildeten Subgruppen miteinander
verglichen. Dem vorangestellt erfolgte ein Test auf Normalverteilung mittels des Shapiro-

Wilk-Tests um anschlieBend ein geeignetes Analyseverfahren wahlen zu kénnen.

4.1 Subgruppenanalyse
4.1.1 Test auf Normalverteilung

Subgruppen (1: kein ISB Shapiro-Wilk

vor dem 22.12.2015, 2:

kein ISB  nach dem

22.12.2015, 3: I1SB) Statistik df Signifikanz
Schnitt-Naht-Zeit (min.) 1 ,921 60 ,001

2 ,900 12 ,157

3 ,974 35 ,548
Dauer Nahtende bis Ende 1 ,973 60 ,199
Anésthesie (min.) 2 ,943 12 ,532

3 ,965 35 ,320
durchschnittliche 1 ,947 60 ,012
postoperative 2 ,864 12 ,055
Schmerzstarke (0-100) 3 ,532 35 ,000
Piritramidbedarf im AWR 1 ,944 60 ,008
(mg) 2 ,747 12 ,003

3 ,420 35 ,000
Uberwachungsdauerim 1 ,954 60 ,024
AWR (min.) 2 ,988 12 ,999

3 ,900 35 ,004
Dauer von Hautschnitt 1 ,950 60 ,015
bis zur Entlassung (h) 2 919 12 ,282

3 ,846 35 ,000

Tabelle 1 Test auf Normalverteilung der Subgruppen

Es zeigte sich, dass die Uberwiegende Anzahl der stetigen Endpunkte nicht einer
Normalverteilung folgte (Signifikanz < 0,05; grau unterlegt). Aus diesem Grunde wurde die
sich im néachsten Schritt anschliefende Analyse hinsichtlich signifikanter Unterschiede der

Endpunkte mittels des Mann-Whitney-U-Tests vorgenommen.
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4.1.2 Subgruppenanalyse stetiger Endpunkte

Durchschnitt-

3 (ISB)

Dauer Nahtende liche
Subgruppen (1: kein ISB vor dem] Schnitt-Naht- bis Ende postoperative
22.12.2015, 2: kein ISB nach dem Zeit Anésthesie Schmerzstarke
22.12.2015, 3: ISB) (min.) (min.) (0-100)
1 Mittelwert 78,28 13,89 23,07
SD 35,66 7,62 14,57
2 Mittelwert 73,94 11,66 20,31
SD 24,97 7,75 15,10
3 Mittelwert 62,78 16,56 5,60
SD 22,30 8,56 12,25
Insgesamt Mittelwert 72,72 14,51 17,04
SD 31,34 8,04 15,97
Vergleich Subgruppe 1 mit Subgruppe
2 ,809 ,364 ,601
p- Wert
Vergleich Subgruppe 2 mit Subgruppe 251 092 001

3 (ISB)
p-Wert

p-Wert
é
Piritramid- Uberwach- Dauer von

Subgruppen (1: kein ISB vor dem] bedarfim AWR | ungsdauerim | Hautschnitt bis

22.12.2015, 2: kein ISB nach dem (mg) AWR (min.) zur Entlassung

22.12.2015, 3: ISB) (h)

1 Mittelwert 8,46 87,45 64,43
SD 6,08 34,57 19,13

2 Mittelwert 5,42 75,58 59,27
SD 6,61 29,24 18,34

3 Mittelwert 1,49 53,83 49,48
SD 4,08 27,01 12,88

Insgesamt Mittelwert 5,84 75,12 58,96
SD 6,37 34,98 18,40

Vergleich Subgruppe 1 mit Subgruppe

2 ,143 ,360 ,432

p-Wert

Vergleich Subgruppe 2 mit Subgruppe 015 016 017

Tabelle 2 Subgruppenanalyse stetiger Endpunkte
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In der Subgruppenanalyse mittels des Mann-Whitney-U-Tests zeigte sich, dass innerhalb der
Gruppe ,kein ISB“ zwischen Subgruppe 1 (Operationsdatum vor dem 22.12.2015) und
Subgruppe 2 (Operationsdatum nach dem 22.12.2015) keine signifikanten (p > 0,05)
Unterschiede hinsichtlich der Endpunkte ,Schnitt-Naht-Zeit“, ,Dauer Nahtende bis Ende
Anasthesie”, ,durchschnittliche postoperative Schmerzstarke im AWR", , Piritramidbedarf im
AWR*, ,Uberwachungsdauer im AWR” oder ,Dauer Hautschnitt bei Operationsbeginn bis zur
Entlassung” bestanden.

Ein signifikanter Einfluss der divergierenden Beobachtungszeitrdume auf die genannten
Endpunkte konnte somit nicht festgestellt werden.

An dieser Stelle erfolgte zudem ein Vergleich der Subgruppe 2 mit der Subgruppe 3, die der
Gruppe ,ISB“ entspricht. Die Operationen dieser beiden Gruppen wurden im selben
Beobachtungszeitraum durchgefiihrt. Hier wurde deutlich, dass zwischen beiden Gruppen
signifikante (p < 0,05) Unterschiede hinsichtlich der Endpunkte ,durchschnittliche
postoperative Schmerzstiarke im AWR®, ,Piritramidbedarf im AWR*, , Uberwachungsdauer

im AWR“ und ,,Dauer Hautschnitt bei Operationsbeginn bis zur Entlassung” bestanden.
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4.1.3 Subgruppenanalyse, postoperative Ubelkeit im AWR

postoperative Ubelkeit
1: nein 2:ja
Subgruppen (1: kein 1 Anzahl 57, 3
ISB vor dem Erwartete Anzahl 58,3 1,7
22.12.2015, 2: kein ISB Anteil in % 95,0 % 50%
nach dem 22.12.2015, ) Anzahl 12, 0,
3:1ISB)
Erwartete Anzahl 11,7 ,3
Anteil in % 100,0 % 0,0%
3 Anzahl 35, 0,
Erwartete Anzahl 34,0 1,0
Anteil in % 100,0 % 0,0%
Gesamt Anzahl 104 3
Erwartete Anzahl 104,0 3,0
Anteil in % 97,2 % 2,8%

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 3 Subgruppenanalyse postoperativer Ubelkeit im AWR

Subgruppenanalyse, Gabe antiemetischer Substanzen im AWR

Gabe antiemetischer
Substanzen
1: nein 2:ja
Subgruppen (1: kein 1 Anzahl 55, 5a
ISB vor dem Erwartete Anzahl 55,5 4,5
22.12.2015, 2: kein ISB Anteil in % 91,7 % 8,3 %
nach dem 22.12.2015, ) Anzahl 12, 0,
3: ISB)
Erwartete Anzahl 11,1 ,9
Anteil in % 100,0 % 0,0 %
3 Anzahl 32, 3,
Erwartete Anzahl 32,4 2,6
Anteil in % 91,4 % 8,6 %
Gesamt Anzahl 99 8
Erwartete Anzahl 99,0 8,0
Anteil in % 92,5% 7,5%

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 4 Subgruppenanalyse der Gabe antiemetischer Substanzen im AWR
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Zwischen den Subgruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) hinsichtlich
des Auftretens postoperativer Ubelkeit oder der Verabreichung antiemetischer Substanzen

im AWR. Zudem trat bei keinem der eingeschlossenen (n= 0/ 107) Patienten postoperatives

Erbrechen auf.
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4.1.4 Subgruppenanalyse, Auftreten von Komplikationen

Komplikationen laut Brief

1: nein 2:ja
Subgruppen (1: kein 1 Anzahl 58, 2,
ISB vor dem Erwartete Anzahl 58,3 1,7
22.12.2015, 2: kein ISB Anteil in % 96,7 % 33%
nach dem 22.12.2015, ) Anzahl 11, 1,
3:158) Erwartete Anzahl 11,7 ,3
Anteil in % 91,7 % 8,3%
3 Anzahl 35, 0,
Erwartete Anzahl 34,0 1,0
Anteil in % 100,0 % 0,0%
Gesamt Anzahl 104 3
Erwartete Anzahl 104,0 3,0
Anteil in % 97,2 % 2,8 %

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 5 Subgruppenanalyse des Auftretens von Komplikationen

Es bestand kein statistisch signifikanter Unterschied bezliglich des Auftretens postoperativer

Komplikationen zwischen den Subgruppen.

Da in diesem Schritt gezeigt werden konnte, dass der divergierende Beobachtungszeitraum
der beiden Subgruppen 1 und 2 keinen signifikanten Einfluss auf die in dieser Arbeit
betrachteten Endpunkte auslibte, wurden diese fiir die weitere Betrachtung

zusammengefiihrt und der Vergleichsgruppe ,,ISB” gegenlbergestellt.
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4.2 Analyse der Hauptgruppen , kein ISB“ und ,,ISB“

Wie bei der Analyse der Subgruppen wurde auch der Analyse der Hauptgruppen ein Test auf

Normalverteilung vorangestellt.

4.2.1 Test auf Normalverteilung

Gruppe (1: kein ISB, 2: Shapiro-Wilk

ISB) Statistik df Signifikanz
Schnitt-Naht-Zeit (min.) 1 ,926 72 ,000

2 ,974 35 ,548
Dauer Nahtende bis Ende 1 ,974 72 ,146
Andasthesie (min.) 2 ,965 35 ,320
durchschnittliche 1 ,941 72 ,002
postoperative 2
Schmerzstarke (0-100) 532 35 /000
Piritramidbedarf im AWR 1 ,928 72 ,000
(mg) 2 ,420 35 ,000
Uberwachungsdauer im 1 ,962 72 ,028
AWR (min.) 2 ,900 35 ,004
Dauer von Hautschnitt bis 1 ,952 72 ,008
zur Entlassung (h) 2 ,846 35 ,000

Tabelle 6 Test auf Normalverteilung

Der Test auf Normalverteilung fir die Hauptgruppen ,kein ISB“ und ,ISB“ mittels des
Shapiro-Wilk-Tests zeigte, dass die Ergebnisse der genannten Endpunkte Gberwiegend nicht-
normalverteilt waren (Signifikanz < 0,05; grau unterlegt), weshalb fiir die Analyse der
Hauptgruppen, wie bereits bei der Subgruppenanalyse, der Mann-Whitney-U-Test

verwendet wurde.
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4.2.2 Demographie

Alter GroRe Gewicht
Gruppe (Jahre) (cm) (kg) ASA-Status
1: kein ISB  Mittelwert 38,14 181,10 83,14 1,58
SD 13,32 7,50 15,46 ,50
2:ISB Mittelwert 35,43 181,26 81,23 1,54
SD 13,85 8,77 9,15 ,51
Insgesamt  Mittelwert 37,25 181,15 82,51 1,57
SD 13,49 7,90 13,71 ,50
p-Wert ,297 ,876 ,829 ,693

Tabelle 7 Demographie

Die beiden Vergleichsgruppen ,kein ISB“ und ,,ISB“ unterschieden sich in Bezug auf Alter,

Korpergrofle, Korpergewicht sowie ASA-Status nicht statistisch signifikant (p > 0,05).
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4.2.3 Frakturlokalisation

0: mediales Drittel, 1: mittleres Drittel, 2: Ubergang
mittleres / laterales Drittel 3: laterales Drittel,
4: Lokalisation unbekannt
Gruppe 0 1 2 3 4
1: kein ISB Anzahl 2, 46, 2, 17, 5,
Erwartete
2,7 43,7 3,4 16,1 6,1
Anzahl
Anteil in % 2,8% 63,9 % 2,8% 23,6 % 6,9 %
2:1SB Anzahl 2, 19, 3, 7. 4,
E tet
rwartete 1,3 21,3 1,6 7,9 2,9
Anzahl
Anteil in % 57 % 54,3 % 8,6 % 20,0 % 11,4 %
IGesamt Anzahl 4 65 5 24 9
Erwartete
4,0 65,0 5,0 24,0 9,0
Anzahl
Anteil in % 3,7% 60,7 % 4,7 % 22,4 % 8,4%

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 8 Frakturlokalisation
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Gruppe

| [ERE
B ise

Prozent

0 1 2 3

4
Frakturlokalisation 0: mediales Drittel, 1: mittleres

Drittel, 2: Ubergang mittleres [ laterales Drittel 3:
laterales Drittel, 4: Lokalisation unbekannt

Abbildung 17 Frakturlokalisation

Die beiden Vergleichsgruppen ,kein ISB“ und ,ISB“ unterschieden sich mit Hinblick auf die

Lokalisation der Fraktur nicht statistisch signifikant (p > 0,05).
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4.2.4 Frakturtyp

1: einfache Fraktur 2: Mehrfragmentfraktur 3:

Trimmerbruch
|Gruppe 1 )

1: kein ISB Anzahl 12, 60, 0,
Erwartete Anzahl 10,8 60,6 ,7

Anteil in % 16,7 % 83,3 % 0,0 %

2:1SB Anzahl 4, 30, 1,
Erwartete Anzahl 5,2 29,4 ,3

Anteil in % 11,4 % 85,7 % 2,9 %

Gesamt Anzahl 16 90 1
Erwartete Anzahl 16,0 90,0 1,0

Anteil in % 15,0 % 84,1 % 0,9 %

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 9 Frakturtyp

100,0%

Prozent

Frakturtyp [1: einfache Fraktur 2:
Mehrfragmentfraktur 3: Triimmerbruch)

Abbildung 18 Frakturtyp

Die beiden Vergleichsgruppen , kein ISB“ und ,,ISB“ unterschieden sich in Hinblick auf die Art

der Fraktur nicht statistisch signifikant (p > 0,05).
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4.2.5 Eingriffsmodus

1: Wahleingriff 2: dringlicher Eingriff 3:
Noteingriff
|Gruppe 1 5 3

1: kein Anzahl 62, 9, 1,
ISB Erwartete Anzahl 60,6 8,1 3,4
Anteil in % 86,1 % 12,5% 1,4 %

2:1SB Anzahl 28, 3 4y
Erwartete Anzahl 29,4 3,9 1,6

Anteil in % 80,0 % 8,6 % 11,4 %

Gesamt Anzahl 90 12 5
Erwartete Anzahl 90,0 12,0 5,0

Anteil in % 84,1 % 11,2 % 4,7 %

a/b: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 10

Eingriffsmodus
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100,0% Gruppe

Bl kein 15E
B ise

B0,0%

50,0%

Prozent

40,0%

20,0%

1 2 3

Eingriffsmodus [1: Wahleingriff 2: dringlicher
Eingriff 3: Noteingriff]

Abbildung 19 Eingriffsmodus

Die beiden Vergleichsgruppen ,kein ISB“ und ,ISB“ unterschieden sich in Hinblick auf die
Operations-Modi: ,,Wahleingriff“ und ,dringlicher Eingriff nicht statistisch signifikant
(p > 0,05), Eingriffe im Operationsmodus , Noteingriff“ erfolgten jedoch in der Gruppe ,,ISB“
statistisch signifikant haufiger (p < 0,05).
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4.3 Analyse der Hauptgruppen, primare und sekundare Endpunkte

4.3.1 Dauer von Hautschnitt bis zur Entlassung (h)

Gruppe Mittelwert SD
1: kein ISB 63,57 18,98
2:1SB 49,48 12,88
Insgesamt 58,96 18,40
p-Wert <,0001
Tabelle 11  Dauer von Hautschnitt bei Operationsbeginn bis zur Entlassung in Stunden
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Abbildung 20 Box-Plots der Dauer von Hautschnitt bei Operationsbeginn bis zur Entlassung dargestellt flr die

Gruppe (1: kein ISB, 2: ISB)

Gruppen ,kein ISB“ und ,,ISB“

Die Dauer von Hautschnitt bei Operationsbeginn bis Zeitpunkt der Entlassung war in der

Gruppe ,ISB” gegeniliber der Gruppe ,kein ISB“ um 14,09 h (22,17 %) reduziert. Diese

Reduktion war statistisch signifikant (p < 0,0001).
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4.3.2 Durchschnittliche postoperative Schmerzstarke (0 — 100) im AWR

Gruppe Mittelwert SD

1: kein ISB 22,61 14,59
2:1SB 5,60 12,25
Insgesamt 17,04 15,97
p-Wert <,0001

Tabelle 12  Durchschnittliche postoperative Schmerzstarke im AWR, erfasst als nummerischer Wert auf einer
Skala von 0 — 100
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Abbildung 21 Box-Plots der postoperativen Schmerzstarke im AWR, erfasst als nummerischer Wert auf einer
Skala von 0-100, dargestellt fiir die Gruppen , kein ISB“ und ,,ISB“

Die durchschnittliche postoperative Schmerzstarke im AWR war in der Gruppe ,ISB“
statistisch signifikant geringer (p < 0,0001) gegeniber der Gruppe ,kein ISB“. Die
Schmerzreduktion betrug durchschnittlich 17,01 Punkte (75,23 %). Nach Subgruppenbildung
mit Bezug auf die Lokalisation der Fraktur zeigte sich eine Reduktion der mittleren

postoperativen Schmerzstarke im AWR fir die Gruppe ,,ISB” gegeniliber der Gruppe ,kein
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ISB“ in allen Untergruppen. Die Reduktion war jedoch lediglich fiir die Lokalisation ,,mittleres
Drittel” sowie , laterales Drittel” statistisch signifikant (p < 0,05).
Zur differenzierten Betrachtung der Schmerzstarke in Hinblick auf die Lokalisation der

Fraktur siehe Tabelle 21, Abbildung 29 und 30 (Anhang).
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4.3.3 Piritramidbedarf im AWR (mg)

Gruppe Mittelwert SD

1: kein ISB 7,95 6,23
2:I1SB 1,49 4,08
Insgesamt 5,84 6,37
p-Wert <,0001

Tabelle 13  Postoperativer Piritramidbedarf im AWR in Milligramm
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Abbildung 22 Box-Plots des postoperativen Piritramidbedarfs im AWR, dargestellt fir die Gruppen , kein ISB“
und ,,ISB“

Der postoperative Piritramidbedarf im AWR war in der Gruppe ,,ISB” gegeniiber der Gruppe
,kein ISB“ statistisch signifikant (p < 0,0001) um 6,46 mg reduziert, entsprechend einer
Reduktion um 81,26 %. Nach Subgruppenbildung bezlglich der Lokalisation der Fraktur
zeigte sich eine Reduktion des Piritramidbedarfs im AWR fiir die Gruppe ,,ISB“ gegeniiber der
Gruppe ,kein ISB” in allen Untergruppen. Diese Reduktion war jedoch lediglich fiir die
Lokalisation ,, mittleres Drittel” sowie , laterales Drittel” statistisch signifikant (p < 0,05).

Zur differenzierten Betrachtung des Piritramidbedarfs in Hinblick auf die Lokalisation der

Fraktur siehe Tabelle 22, Abbildung 31 und 32 (Anhang).
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4.3.4 Uberwachungsdauer im AWR (min.)

Gruppe Mittelwert SD

1: kein ISB 85,47 33,84
2: ISB 53,83 27,01
Insgesamt 75,12 34,98
p-Wert <,0001

Tabelle 14  Dauer der Uberwachung im AWR in Minuten
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Abbildung 23 Box-Plots der Dauer der Uberwachung im AWR, dargestellt fiir die Gruppen ,kein ISB“ und ,,ISB“

Die Uberwachungsdauer im AWR war in der Gruppe ,,ISB“ gegeniiber der Gruppe ,kein ISB“
um 31,64 min. (37,02 %) reduziert. Diese Differenz war statistisch signifikant (p < 0,0001).
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4.3.5 Schnitt-Naht-Zeit (min.)

Gruppe Mittelwert SD

1: kein ISB 77,56 34,00
2:ISB 62,78 22,30
Insgesamt 72,72 31,34
p-Wert ,039

Tabelle 15  Schnitt-Naht-Zeit in Minuten
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Abbildung 24 Box-Plots der Schnitt-Naht-Zeit in Minuten, dargestellt fiir die Gruppen ,kein ISB“ und ,ISB*

Die Schnitt-Naht-Zeit in der Gruppe ,,ISB” zeigte sich als statistisch signifikant (p = 0,039) und

im Mittel um 14,78 min. (19,06 %) verkiirzt gegeniber der Gruppe , kein ISB”.
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4.3.6 Dauer Nahtende bis Ende Andsthesie (min.)

Gruppe Mittelwert SD

1: kein ISB 13,52 7,63
2:1SB 16,56 8,56
Insgesamt 14,51 8,04
p-Wert ,119

Tabelle 16 Dauer Nahtende bis Ende Anésthesie in Minuten
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Abbildung 25 Box-Plots der Dauer von Nahtende bis Ende Anasthesie in Minuten, dargestellt fir die Gruppen
,kein ISB“ und ,,ISB”

Es bestand ein Trend zu einer langeren Andsthesiedauer nach Beendigung der Hautnaht in
der Gruppe ,ISB” gegeniiber der Gruppe , kein ISB“ um durchschnittlich 3,04 min. (22,49 %).

Diese Differenz war jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,119).
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4.3.7 Postoperative Ubelkeit im AWR

postoperative Ubelkeit
1: nein 2:ja

Gruppe 1: kein ISB Anzahl 69, 3,
Erwartete Anzahl 70,0 2,0
Anteil in % 95,8 % 4,2 %
2:1SB Anzahl 35, 0,
Erwartete Anzahl 34,0 1,0
Anteil in % 100,0 % 0,0 %
Gesamt Anzahl 104 3
Erwartete Anzahl 104,0 3,0
Anteil in % 97,2 % 2,8%

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 17  Auftreten postoperativer Ubelkeit im AWR

Gruppe

| [EREE
N

Prozent

1 2
postoperative Ubelkeit (1: nein, 2: ja)

Abbildung 26 Auftreten postoperativer Ubelkeit im AWR

Die beiden Vergleichsgruppen unterschieden sich hinsichtlich postoperativer Ubelkeit nicht

statistisch signifikant (p > 0,05).
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4.3.8 Gabe antiemetischer Substanzen im AWR

Gabe antiemetischer

Substanzen im AWR

1: nein 2:ja
Gruppe 1: kein ISB  Anzahl 67, 5.
Erwartete Anzahl 66,6 5,4
Anteil in % 93,1% 6,9 %
2:1SB Anzahl 32, 3,
Erwartete Anzahl 32,4 2,6
Anteil in % 91,4 % 8,6 %
Gesamt Anzahl 99 8
Erwartete Anzahl 99,0 8,0
Anteil in % 92,5% 7,5%

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 18 Gabe antiemetischer Substanzen im AWR
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Abbildung 27 Gabe antiemetischer Substanzen im AWR
Die beiden Vergleichsgruppen unterscheiden sich hinsichtlich der postoperativen Gabe

antiemetischer Substanzen im AWR nicht statistisch signifikant (p > 0,05).
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4.3.9 Auftreten postoperativer Komplikationen

Komplikationen laut Brief

1: nein 2:ja
Gruppe 1: kein ISB  Anzahl 69, 3,
Erwartete Anzahl 70,0 2,0
Anteil in % 95,8 % 4,2 %
Anzahl 35, 0,
Erwartete Anzahl 34,0 1,0
Anteil in % 100,0 % 0,0%
Gesamt Anzahl 104 3
Erwartete Anzahl 104,0 3,0
Anteil in % 97,2 % 2,8%

a: Spaltenanteile, die sich auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterschieden

Tabelle 19

Auftreten postoperativer Komplikationen
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Abbildung 28 Auftreten von postoperativen Komplikationen

Postoperative Komplikationen wurden ausschlieBlich in der Gruppe , kein ISB“ berichtet. Das
Auftreten von Komplikationen unterschied sich zwischen beiden Gruppen jedoch nicht

statistisch signifikant (p > 0,05).

Folgende postoperative Komplikationen (innerhalb der Gruppe , kein ISB“) wurden berichtet:

e, Synkope nach Mobilisierung”,

o  Affektion des ulnaren Anteils des Plexus brachialis ohne Anhalt fir dauerhafte

Schadigung oder Verletzung”,

e intermittierende Dyspnoe ohne konventionell radiologisch nachweisbarer

Pathologie der Lunge”.
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4.3.10 Zusammenfassende Darstellung

Dauer Nahtende bis

durchschnittliche
postoperative

Schnitt-Naht- | Ende Anasthesie Schmerzstarke
Gruppe Zeit (min.) (min.) (0-100)
1: kein ISB Mittelwert 77,56 13,52 22,61
2:ISB Mittelwert 62,78 16,56 5,60
p-Wert
,039 ,119 <,0001

Piritramidbe- Uberwachungs- Dauer von Haut-

darfim AWR dauer im AWR schnitt bis zur
Gruppe (mg) (min.) Entlassung (h)
1: kein ISB Mittelwert 7,95 85,47 63,57
2:ISB Mittelwert 1,49 53,83 49,48
p-Wert

<,0001 <,0001 <,0001
Tabelle 20 Zusammenfassende Darstellung

Postoperatives Erbrechen

Kein Vorkommen in beiden Gruppen (n=0/107)

Ubelkeit

,kein ISB“: 4,2 % (n=3) /,,ISB“: 0 % (n=0), p > 0,05.

Gabe antiemetischer Substanzen im AWR

kein ISB“: 6,9 % (n=5)/ ,ISB“: 8,6 % (n=3), p > 0,05

Komplikationen laut Brief

kein ISB“: 4,2 % (n=3) /,ISB“: 0 % (n=0), p > 0,05
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5. Diskussion

Nach bestem Wissen handelt es sich bei dieser Arbeit um die erste, die bezogen auf
Patienten mit plattenosteosynthetischer Versorgung von Claviculafrakturen veranschaulicht,
dass der prdoperative ISB in Form eines ,single shots“ als Zusatz zu einer
Allgemeinandsthesie mit einer signifikanten Verminderung der postoperativen
Schmerzstarke und des entsprechenden Opioidbedarfs assoziiert ist.

In Ubereinstimmung mit zuvor publizierten Studien (10, 27) verdeutlicht sich, dass
Operationen der Clavicula mit ausgepragtem Schmerzreiz verbunden sind. Die
durchschnittliche postoperative Schmerzstiarke wurde von Patienten ohne zusatzlichen I1SB
im AWR mit im Mittel 22,61 auf einer Skala von 0 bis 100 angegeben. Dementsprechend
hoch waren auch die zur Analgesie erforderlichen Opioiddosen, die in dieser Gruppe im
Mittel 7,95 mg Piritramid betrugen.

Demgegeniliber zeigte sich eine Reduktion der durchschnittlichen postoperativen
Schmerzstarke im AWR um 75,23 % und des Opioidbedarfs um 81,26 % nach praoperativer
Etablierung eines ISB als ,single shot“. Eine Reduktion der Schmerzstiarke und des
Opioidbedarfs lieR sich fir alle Lokalisationen der Fraktur darlegen, wobei statistische
Signifikanz flr eine Lokalisation im mittleren und lateralen Drittel erreicht wurde.

Die Reduktion postoperativer Schmerzen und des Opioidbedarfs geht einher mit der
Verkilrzung einer Reihe perioperativer Prozesszeiten.

Die statistisch signifikante Reduktion der Schnitt-Naht-Zeit in der Gruppe ,ISB“ wurde
zuvorderst nicht erwartet. Eine Erkldrung hierfiir kénnte in einer der systemischen
Muskelrelaxation Gberlegenen Muskelerschlaffung (149) liegen, die die Durchfiihrbarkeit der
Operation unter Umstdnden erleichtert.

Eine, wenn auch nicht statistisch signifikante, Zunahme der Anadsthesiedauer nach Abschluss
der Hautnaht wurde ebenfalls nicht erwartet. Dieses Ergebnis, das im Widerspruch zu den
Ergebnissen der Metaanalyse von Yan et al. (150) (hier ISB als zusatzliches Verfahren bei
Allgemeinanasthesie fir arthroskopische Schulteroperationen) steht, ist moglicherweise
dadurch zu erkldren, dass eine deutliche postoperative Analgesie durch das
anasthesiologische Personal nicht ausreichend antizipiert wurde und dieser fehlende
Stimulus zu einer verldangerten Aufwachzeit flihrte.

Die Uberwachungsdauer im AWR war gegeniiber der Vergleichsgruppe um 37,02 %
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reduziert, im Einklang mit den Ergebnissen von Brandl und Taeger (151). Diese
Beschleunigung lasst sich vermutlich darauf zurickfihren, dass nicht nur eine ausreichende
postoperative Schmerzfreiheit zu den Entlassungskriterien aus dem AWR zu zdhlen ist,
sondern dartber hinaus eine ausreichende Vigilanz und Sauerstoffsattigung. Diese werden
moglicherweise ebenso durch eine Reduktion der Opioiddosis und entsprechend
verminderte Nebenwirkungen gilinstig beeinflusst, so dass diese Entlassungskriterien frither
erreicht werden kénnen. Um eine Aussage hinsichtlich der Beeinflussung der Rate
postoperativen Erbrechens aufzeigen zu kdnnen war die Fallzahl der Studie jedoch zu gering
(n=0). Eine Verminderung postoperativer Ubelkeit in der Gruppe ,ISB“ konnte beobachtet
werden, diese war jedoch statistisch nicht signifikant, ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Gabe antiemetischer Substanzen im AWR war ebenfalls nicht erkennbar.

Als primdrer Endpunkt zeigt diese Arbeit, dass der ISB die durch die Zeitdauer zwischen
Schnitt bei Operationsbeginn und Entlassung definierte Krankenhausverweildauer um
22,17 % verkurzt. Dieses Ergebnis befindet sich in Einklang mit der Studie von Brown et al.
(44), bei welcher Schulteroperationen alleinig mittels ISB durchgefihrt wurden.
Zurlickzufiihren ist die Reduktion der Krankenhausverweildauer mutmaRlich darauf, dass
aufgrund einer Reduktion postoperativer Schmerzen eine friihere Mobilisierung moglich ist
und opioidtypische Nebenwirkungen wie Sedierung oder Schwindel reduziert werden.
Innerhalb dieser Studie konnte die zusatzlich bendtigte Zeit zur Implementierung der
Regionalandsthesie nicht abgebildet werden, da diese methodisch begriindet nicht erfasst
wurde. Zwar existierte ein Dokumentationsfeld fiir den Zeitpunkt ,Beginn der Anasthesie”
und ,OP-Freigabe“, jedoch erfolgte die Anlage des ISB nicht unmittelbar vor
Operationsbeginn zusammen mit der Induktion der Allgemeinanasthesie, sondern hiervon
raumlich getrennt an einem hierfiir im AWR vorgesehenen Platz. Eine Aussage Uber die
perioperative Gesamtzeitersparnis kann somit nicht getroffen werden, die in der Literatur
beschriebene Dauer zur Implementierung eines ISB liegt jedoch bei durchschnittlich 11
Minuten (75, 152).

Komplikationen traten in dem untersuchten Kollektiv in 3 Fallen auf. Hierbei handelte es sich
um eine Synkope, ein Fall von Dyspnoe, sowie eine Affektion des Plexus brachialis ohne
Anhalt fiir eine dauerhafte Schadigung. Samtliche Komplikationen traten in der Gruppe der

Patienten mit Durchfihrung des operativen Eingriffs mittels alleiniger Allgemeinanasthesie
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auf.

Eine wesentliche Limitation dieser Arbeit stellt ihr retrospektives Design dar, wodurch
aufgetretene Komplikationen bzw. Nebenwirkungen moglicherweise unterschatzt wurden.
Geringgradige Komplikationen wurden nicht systematisch untersucht und daher
moglicherweise auch nicht im abschlieRenden Arztbrief aufgefiihrt. Obwohl in dieser Arbeit
versucht wurde systematische Unterschiede zwischen beiden Vergleichsgruppen zu
erfassen, konnen diese auf Grund des retrospektiven Designs nicht sicher ausgeschlossen
werden.

Prospektive, randomisierte Arbeiten sind erforderlich um die in dieser Arbeit aufgezeigten
Ergebnisse zu konsolidieren und hierbei auch geringgradige Komplikationen und

Nebenwirkungen systematisch erfassen zu kénnen.
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6. Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass eine praoperative interskalenare Plexusandsthesie
in Form eines ,,single shots” bei Patienten zur plattenosteosynthetischen Behandlung einer
isolierten Claviculafraktur mit der Beschleunigung einer Reihe perioperativer Prozesszeiten
assoziiert ist. Es konnten Reduktionen sowohl der Schnitt-Naht-Zeit gegenliber der
Vergleichsgruppe um 19,06 % (p = 0,039) als auch der Uberwachungsdauer im AWR um
37,02% (p < 0,0001) dargestellt werden. Auch existiert eine Assoziation mit einer
signifikanten Verkilirzung der anasthesiologisch beeinflussten Krankhausverweildauer um
22,17 %, (p < 0,0001). Dartiber hinaus konnte verdeutlicht werden, dass die praoperative
interskalendre Plexusanasthesie sowohl die Schmerzstarke als auch den postoperativen
Opioidbedarf im AWR senkt, unabhangig von der Lokalisation der Fraktur.

Der additive ISB single shot erscheint somit als wertvolle Erganzung des anasthesiologischen

Managements einer Claviculafraktur.
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8. Anhang

8.1 Lokalisationsabhdngige Ergebnisse
8.1.1 durchschnittliche postoperative Schmerzstirke (0-100) im AWR, nach

Frakturlokalisation

Frakturlokalisation 0: mediales
Drittel, 1: mittleres Drittel, 2:
Ubergang mittleres / laterales
Drittel 3: |laterales Drittel, 4:
Lokalisation unbekannt Gruppe Mittelwert N SD
0 1: kein ISB 22,50 2 12,96
2:1SB 7,50 2 10,61
Insgesamt 15,00 4 12,98
p-Wert ,439
1 1: kein ISB 20,14 46 14,34
2:1SB 6,33 19 13,73
Insgesamt 16,10 65 15,42
p-Wert <,001
2 1: kein ISB 33,00 2 4,24
2:1SB ,00 3 ,000
Insgesamt 13,20 5 18,20
p-Wert ,053
3 1: kein ISB 29,15 17 14,97
2:1SB 8,69 7 14,66
Insgesamt 23,18 24 17,38
p-Wert ,009
4 1: kein ISB 18,97 5 14,13
2:1SB ,00 4 ,00
Insgesamt 10,54 9 14,13
p-Wert ,032

Tabelle 21  durchschnittliche postoperative Schmerzstarke im AWR erfasst als nummerischer Wert auf einer
Skala von 0 — 100 in Abhangigkeit von der Lokalisation der Fraktur
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Abbildung 29 Box-Plots der durchschnittlichen postoperativen Schmerzstarke im Aufwachraum erfasst als
nummerischer Wert auf einer Skala von 0 — 100 in Abhangigkeit von der Lokalisation der Fraktur, kein ISB
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Frakturlokalisation 0: mediales Drittel, 1: mittleres Drittel, 2:
Ubergang mittleres [ laterales Drittel 3: laterales Drittel, 4:
Lokalisation unbekannt

Abbildung 30 Box-Plots der durchschnittlichen postoperativen Schmerzstarke im Aufwachraum erfasst als
nummerischer Wert auf einer Skala von 0 — 100 in Abhangigkeit von der Lokalisation der Fraktur, ISB
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8.1.2 Piritramidbedarf im AWR (mg), nach Frakturlokalisation

Frakturlokalisation 0:
mediales Drittel, 1: mittleres
Drittel, 2: Ubergang mittleres
/ laterales Drittel 3: laterales
Drittel, 4. Lokalisation
unbekannt Gruppe Mittelwert N SD
0 1: kein ISB 4,00 2 5,66
2:1SB ,00 2 ,00
Insgesamt 2,00 4 4,00
p-Wert ,317
1 1: kein ISB 7,07 46 6,00
2:1SB 1,74 19 4,37
Insgesamt 5,51 65 6,06
p-Wert ,001
2 1: kein ISB 9,50 2 4,95
2:ISB ,00 3 ,00
Insgesamt 3,80 5 5,76
p-Wert ,053
3 1: kein ISB 10,03 17 6,68
2:1SB 2,71 7 5,62
Insgesamt 7,90 24 7,13
p-Wert ,009
4 1:,kein ISB” 10,00 5 6,96
2: ,ISB“ ,00 4 ,00
Insgesamt 5,56 9 7,21
p-Wert ,032

Tabelle 22  postoperativer Piritramidbedarf im AWR in Milligramm, in Abh&dngigkeit von der Lokalisation der
Fraktur
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Gruppe (1: kein ISB, 2: ISB): 1
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Frakturlokalisation 0: mediales Drittel, 1: mittleres Drittel, 2: Ubergang
mittleres [ laterales Drittel 3: laterales Drittel, 4: Lokalisation
unbekannt

Abbildung 31 Box-Plots des postoperativen Piritramidbedarfs im AWR in Milligramm in Abhangigkeit von der
Lokalisation der Fraktur, kein ISB
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Frakturlokalisation 0: mediales Drittel, 1: mittleres Drittel, 2: Ubergang
mittleres / laterales Drittel 3: laterales Drittel, 4; Lokalisation
unbekannt

Abbildung 32 Box-Plots des postoperativen Piritramidbedarfs im AWR in Milligramm in Abhangigkeit von der
Lokalisation der Fraktur, ISB
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8.4 Ergebnisdokumentation

Frakturlokalisation
0: Mediales Drittel,
Subgruppe | 1: Mittleres
(1: kein ISB | Drittel, 2:
vor  dem | Ubergang
22.12.2015, | mittleres /
2: kein ISB | laterales Drittel 3:
nach dem | Laterales Drittel, 4:
Patienten- | 22.12.2015, | Lokalisation Alter Ak  (Art der
nummer | 3:ISB) fraglich Name | Vorname | (Jahre) | OP Datum Komplikation)
1 2 1|H. T. 35 02.06.2016 0
2 1 1]S. R. 20 19.05.2015 0
3 1 110 D. 29 15.11.2013 0
4 3 4|W. B. 35 30.06.2017 0
5 1 4|D. B. 26 08.11.2012 0
6 1 3|R. S. 40 05.01.2015 0
7 3 1]S. D. 22 20.03.2018 0
8 3 1]S. M. 48 11.11.2016 0
9 3 4|G. M. 21 13.09.2018 0
10 1 4 | M. P. 23 15.09.2011 0
11 3 3| H. A. 33 10.02.2017 0
12 3 1|C. A. 20 13.11.2017 0
13 3 3|C D. 60 06.07.2018 0
14 1 1]S. A. 31 09.06.2011 0
15 1 3| M. M. 48 26.08.2010 0
16 1 1]S. A. 28 03.04.2012 0
17 1 3| L. D. 32 08.07.2012 0
18 3 1|D. P. 25 17.10.2018 0
19 3 1|E. J. 20 04.05.2018 0
intermittierend
e Dyspnoe laut
Brief (keine
Pathologie der
Lunge
konventionell
radiologisch
20 1 1|H. N. 18 02.10.2013 | nachweisbar)
21 1 0| K. L. 32 17.02.2012 0
22 3 1|H. M. 23 30.11.2016 0
23 1 4|S. F. 57 29.07.2013 0
24 1 3|P. A. 64 20.06.2014 0
25 3 2| B. T. 48 12.01.2017 0
26 1 1|G. T. 43 04.08.2015 0
27 1 1L P. 25 04.11.2015 0
28 1 1|P. D. 37 07.11.2013 0
29 3 1]S. H. 65 18.12.2017 0

~
(o))




30 1 1|L F. 18 23.09.2014 0
31 3 2| K. R. 60 04.07.2016 0
32 2 1|H. S. 32 31.12.2015 0
33 1 1|K. M. 48 26.02.2014 0
Eine
neurologische
Testung ergab
eine  Affektion
des ulnaren
Anteils des
Plexus ohne
Anhalt far
dauerhafte
Schadigung
34 1 1]|B. K. 20 01.09.2013 | oder Verletzung
35 1 1|S. S. 34 31.07.2013 0
36 2 4|T. G. 44 03.07.2017 0
37 1 3| K. J. 57 02.12.2014 0
38 3 1|C. N. 33 06.04.2017 0
39 3 31Y. M. 38 18.05.2018 0
40 1 1|S. M. 44 20.09.2013 0
41 2 1A C. 26 06.04.2018 0
42 1 1|W. A. 54 23.09.2011 0
43 1 3| E. S. 24 20.05.2011 0
44 2 1|S. M. 61 22.06.2017 0
45 1 11 T. 25 06.08.2010 0
46 1 1(N. R. 47 06.08.2013 0
47 1 3| W. M. 45 24.03.2010 0
48 1 3| A 26 27.04.2010 0
49 1 1|F. B. 60 01.06.2010 0
50 1 3|T. J. 25 13.08.2010 0
51 1 3|G. E. 31 05.10.2010 0
52 1 1|H. J. 41 09.02.2011 0
53 3 1|B. L. 21 21.03.2017 0
54 1 3|B. H. 56 16.06.2011 0
55 1 3|W. T. 31 04.07.2011 0
56 1 1|E. S. 31 17.07.2011 0
57 1 1|K. G. 52 10.05.2012 0
58 3 1|E. D. 19 25.07.2016 0
59 1 1|G. H. 62 19.10.2011 0
60 1 1(M. K. 63 26.10.2011 0
61 2 1|G. J. 33 29.12.2015 0
62 1 1|K. V. 30 30.05.2012 0
63 1 1(M. T. 44 09.01.2014 0
64 1 1|K. 0. 41 01.08.2012 0
65 3 1L P. 33 27.07.2016 0

~N
~N




66 1 1| M. G. 24 09.11.2012 0
67 1 1|P. J. 33 14.04.2014 0
68 1 4| K. T. 43 08.01.2013 0
69 1 0|P. J. 20 28.03.2013 0
70 1 1|R. . 49 31.01.2014 0
71 1 1|S. M. 19 18.10.2013 0
72 1 1|R. H. 28 04.07.2013 0
73 1 1|K. F. 26 06.09.2013 0
74 1 1|R. J. 53 15.12.2013 0
75 1 1|G. S. 44 27.01.2014 0
76 1 1|R. M. 38 28.08.2015 0
77 2 1|K. S. 48 08.06.2016 0
78 2 2|2 L. 25 20.03.2016 0
79 1 1|A. R. 40 08.07.2014 0
80 1 1|K. M. 30 19.05.2015 0
81 1 1|F. C. 22 26.11.2014 0
82 2 3|C. J. 57 15.08.2018 0
83 1 3|G. S. 55 23.03.2015 0
84 3 1|T. C. 54 25.09.2018 0
85 1 3|B. K. 54 24.06.2015 0
86 1 1|E. E. 27 05.08.2015 0
87 3 3| H. R. 61 22.12.2015 0
88 1 3|S. R. 37 23.10.2015 0
89 1 3|K. M. 52 28.10.2015 0
90 3 1|S. M. 48 23.05.2016 0
91 3 0] L. M. 34 24.06.2016 0
92 3 3|S. K. 34 05.06.2018 0
93 2 1|0. M. 19 22.07.2016 0
94 3 1|H. D. 23 28.09.2016 0
95 3 1|E. J. 47 09.11.2016 0
96 3 0|W. L. 25 23.06.2017 0
97 3 1| M. P. 44 01.06.2017 0
98 3 4| H. J. 21 04.05.2017 0
99 3 3| H. A. 48 11.07.2017 0
100 3 2 | H. S. 43 13.07.2017 0
101 3 4| M. C. 22 23.08.2017 0
102 2 1|S. E. 57 05.04.2018 0
103 3 1|C. V. 24 25.06.2018 0
104 3 1|8B. S. 31 09.07.2018 0
105 3 3|S. A. 31 17.08.2018 0
106 3 1|w. T. 26 05.10.2018 0

"Kreislauf-

kollaps bei

Mobilisation
107 2 2 |B. R. 53 28.09.2018 | nach OP"
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Post-

opera-
tives

Erbrechen

ja)

Post-

Ubelkeit
(1:

nein, [ (1: nein, 2:

2:ja)

Grup-
pe

(1: | operative

kein

2:

ISB,

ISB)

Eingriffs-
modus

Wahl-

(1:

2:

eingriff

dringlicher
Eingriff

3:

Notein-griff)

ASA-
Sta-
tus

Ge-

wicht

(kg)

95

75

90
92

71

71

86

75

75

83

82

88
66
70
75

90
130

80
86

75

63
101

80
63

78
85

80
88
82

80
75

95
118

68
70
125

71

Gro-

Re

(cm)

191
180
186
177
178
181
178
170
188
190
179
193
162
175
180
178
204
182
190
179
169
179
179
167
171
182
185
174
180
180
181
194
184
184
184
177
182

(1:

Frakturtyp

einfache Fraktur 2:
Mehrfragment-

fraktur

Triimmerbruch)

Patienten-
nummer

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33
34
35
36
37
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70
95

92

73

85

88
72

63

82

96
80
78
82

75

80
80
107

71

85

80
74
90
83

85

95

85
100

73

60
130

74

60
84
75

56
66
72

80

58
95

90
79

84

185
186
192
177
175
186
172
172
175

180

180
172
181
182
175

180

184
183
192
176
183
173

170
178
182
185
192
176
162
186

180

180
186

184

170
176
172
183
168
186
189

170
195

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51

52
53

54
55

56
57
58
59

60
61

62

63

64
65

66
67
68
69
70
71

72

73

74
75

76

77
78

79

80

80



94
80
97
79

81

73

73

68
104

85

75

81
101

63

80
90
94
85

92

80
67

100

100

83

84
74
87

186

190
192
175
188
183
168

184
178
175
183

184
186

170
189
192
182

180
210

190
175
183

180
176
184
191
185

81

82

83

84
85

86

87
88
89

90
91

92

93

94
95

96
97
98
99
100
101
102
103

104
105
106
107
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Durch-

schnittliche | Piritra- | Gabe

post- midbe- | antieme-

operative |darf tischer

Schmerz- |im Substanzen

Patienten- | starke (0 —[AWR |[im AWR (1: | Schnitt Schnitt | Naht Naht
nummer | 100) (mg) nein, 2:ja) | D Z D z

1 20 0 1(02.06.2016 | 08:33:25 | 02.06.2016 | 09:36:50
2 40 9 1(19.05.2015 | 11:10:04 | 19.05.2015 | 13:09:53
3 37 22 1(15.11.2013 [ 10:20:00 | 15.11.2013 | 11:24:18
4 0 0 1(30.06.2017 | 08:32:36 | 30.06.2017 | 09:42:00
5 0 1(08.11.2012 [ 08:27:36 | 08.11.2012 | 08:58:00
6 0 1(20.10.2012 | 11:29:01 | 20.10.2012 | 13:31:02
7 16 0 1(20.03.2018 11:08 | 20.03.2018 12:08
8 0 1(11.11.2016 | 12:07:00 | 11.11.2016 | 13:22:00
9 0 1(13.09.2018 11:13  13.09.2018 12:28
10 18 8 1(15.09.2011 | 08:35:16 | 15.09.2011 | 09:35:53
11 0 1(10.02.2017 | 10:29:26 | 10.02.2017 | 11:30:00
12 0 1113.11.2017 {10:22:30 13.11.2017 | 11:21:05
13 0 1(06.07.2018 14:34( 06.07.2018 15:33
14 5 0 1(09.06.2011 | 16:02:20 | 09.06.2011 | 17:13:15
15 43 21 1(26.08.2010 | 15:32:16 | 26.08.2010 | 17:30:32
16 20 15 2103.04.2012 | 13:31:00 | 03.04.2012 | 14:25:39
17 43 13 2|08.07.2012 | 16:28:05 | 08.07.2012 | 17:35:33
18 34 8 1(17.10.2018 08:32117.10.2018 09:26
19 0 0 1(04.05.2018 10:41 | 04.05.2018 11:27
20 20 14 1(02.10.2013 | 15:23:56 | 02.10.2013 | 16:18:00
21 13 1(17.02.2012 | 14:19:50 ] 17.02.2012 | 15:01:32
22 0 1(30.11.2016 | 16:03:00 | 30.11.2016 | 16:46:35
23 14 18 1(29.07.2013 [ 08:41:29 | 29.07.2013 | 09:38:41
24 40 1(14.10.2011 | 08:47:57 | 14.10.2011 | 10:35:57
25 0 1(12.01.2017 | 13:52:00 | 12.01.2017 | 14:30:00
26 20 15 1(04.08.2015 [ 08:39:00 | 04.08.2015 | 09:58:00
27 20 4 1104.11.2015(15:17:41|04.11.2015 | 16:35:31
28 32 13 1(07.11.2013 | 10:57:00 | 07.11.2013 | 12:07:00
29 0 0 1(18.12.2017 [ 10:14:23 1 18.12.2017 | 11:28:13
30 50 11 1(23.09.2014 | 10:32:40 | 23.09.2014 | 11:43:23
31 0 0 1(04.07.2016 | 16:18:53 | 04.07.2016 | 16:45:00
32 1(31.12.2015(17:21:20 | 31.12.2015 | 18:33:00
33 1(27.02.2014 [ 00:01:11 | 27.02.2014 | 01:28:51
34 37 15 1(01.09.2013 | 14:15:49 |1 01.09.2013 | 16:26:52
35 23 9 1(31.07.2013 [ 10:58:21 | 31.07.2013 | 13:10:00
36 38 15 1(03.07.2017 | 08:38:59 | 03.07.2017 | 10:21:00
37 35 10 1(02.12.2014 | 15:34:11 | 02.12.2014 | 17:55:00

82




38 0 0 1]06.04.2017 | 14:19:00 | 06.04.2017 | 15:31:00
39 20 4 1(18.05.2018 14:06 | 18.05.2018 15:00
40 18 3 1{20.09.2013 | 12:35:20 | 20.09.2013 | 13:42:00
41 0 1]06.04.2018 08:56 | 06.04.2018 09:55
42 0 1{23.09.2011 | 08:37:00 | 23.09.2011 | 09:39:54
43 20 4 1{20.05.2011 | 08:33:48 | 20.05.2011 | 09:33:06
44 20 0 1]05.01.2015|15:32:00]05.01.2015 | 17:16:58
45 20 6 1{06.08.2010 | 08:45:52 [ 06.08.2010 | 09:44:45
46 40 15 1{06.08.2013 | 08:39:53 [ 06.08.2013 | 09:54:49
47 40 10 1]24.03.2010 | 08:40:00 | 24.03.2010 | 09:20:20
48 27 7,5 1{27.04.2010 | 08:46:26 | 27.04.2010 | 10:05:32
49 35 9 1{01.06.2010 | 13:13:00 [ 01.06.2010 | 15:04:02
50 13 4 1]13.08.2010|10:20:00 | 13.08.2010 | 12:12:39
51 10 11 1{05.10.2010 | 14:46:07 [ 05.10.2010 | 17:56:54
52 10 6 1{09.02.2011 | 08:41:23 [ 09.02.2011 | 10:00:26
53 0 0 1]21.03.2017 | 14:47:40]21.03.2017 | 15:34:34
54 11 0 1{16.06.2011 | 08:29:47 | 16.06.2011 | 10:59:08
55 15 9 1{04.07.2011 | 08:31:10 [ 04.07.2011 | 08:59:21
56 2 1]17.07.201109:43:00]17.07.2011 | 11:47:00
57 0 1{10.05.201213:59:13 | 10.05.2012 | 16:49:27
58 0 1{25.07.2016 | 14:29:46 | 25.07.2016 | 15:33:25
59 20 16 1]19.10.201112:28:52119.10.2011 | 13:39:03
60 23 9 1{26.10.2011 | 08:36:52 | 26.10.2011 | 09:16:21
61 30 13 1{29.12.2015| 08:47:00 | 29.12.2015 | 10:43:07
62 30 9 1]30.05.2012 | 09:00:00 | 30.05.2012 | 10:34:47
63 40 9 1{09.01.2014 | 13:42:36 [ 09.01.2014 | 14:49:05
64 35 6 1{01.08.2012 | 08:46:21 [ 01.08.2012 | 09:45:00
65 0 0 1127.07.2016 | 10:25:16 | 27.07.2016 | 12:02:00
66 10 0 2109.11.2012 | 21:05:49 | 09.11.2012 | 22:20:16
67 28 12 1{14.04.2014 | 10:20:29 | 14.04.2014 | 11:24:44
68 25 9 1]08.01.2013 | 08:35:57 ] 08.01.2013 | 10:02:58
69 32 8 1{28.03.2013 | 10:42:00 | 28.03.2013 | 11:37:00
70 13 9 1{31.01.2014 | 10:00:48 | 31.01.2014 | 10:58:00
71 23 5 1]18.10.2013 | 08:37:00 | 18.10.2013 | 09:33:00
72 30 12 1{04.07.2013 | 08:33:00 | 04.07.2013 | 09:20:07
73 24 10 1{06.09.2013 | 08:34:22 [ 06.09.2013 | 09:00:51
74 0 0 1]16.12.2013 | 00:55:28 1 16.12.2013 | 03:00:08
75 26 8 1{27.01.2014 | 09:52:06 | 27.01.2014 | 11:01:24
76 0 1{28.08.2015|12:09:01 | 28.08.2015 | 13:06:56
77 0 1]08.06.2016 | 09:00:51 | 08.06.2016 | 09:47:59
78 30 6 1{03.11.2011 | 08:48:51 ( 03.11.2011 | 09:45:00
79 35 0 1{08.07.2014 | 20:45:00 | 08.07.2014 | 21:18:00
80 0 6 1]19.05.2015 | 14:14:37] 19.05.2015 | 15:51:39
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81 13 6 2126.11.2014 | 14:45:10 | 26.11.2014 | 15:47:00
82 27 3 1(15.08.2018 08:41]15.08.2018 09:27
83 37 15 2]23.03.2015 [ 08:33:26 | 23.03.2015 | 09:03:00
84 0 0 1]25.09.2018 14:05 | 25.09.2018 15:11
85 43 15 1{24.06.2015|12:52:41 | 24.06.2015 | 13:35:00
86 38 12 1{05.08.2015|10:13:22 [ 05.08.2015 | 11:03:34
87 0 0 1122.12.2015]13:21:47]22.12.2015 | 14:13:00
88 46 20 1{10.06.2010 | 19:23:17 | 10.06.2010 | 20:42:51
89 47 20 1{28.10.2015| 12:04:00 | 28.10.2015 | 13:32:37
90 0 0 1]23.05.2016|11:10:16 | 23.05.2016 | 12:02:04
91 15 0 1{24.06.2016 | 13:38:10 | 24.06.2016 | 15:40:32
92 3,3 0 1{05.06.2018 14:33 [ 05.06.2018 16:20
93 6 0 1]22.07.2016 | 09:57:48 1 22.07.2016 | 10:45:40
94 0 0 1{28.09.2016 | 15:22:51 | 28.09.2016 | 16:24:00
95 0 0 1{09.11.2016 | 13:45:00 [ 09.11.2016 | 14:19:11
96 0 0 1]23.06.2017|10:57:00 | 23.06.2017 | 12:21:00
97 0 0 1{01.06.2017 | 08:41:31 | 01.06.2017 | 10:11:00
98 0 0 1{04.05.2017 | 08:52:01 [ 04.05.2017 | 10:15:00
99 38 15 2111.07.2017 | 12:43:00 | 11.07.2017 | 13:34:30
100 0 0 1{13.07.2017 | 08:34:00 | 13.07.2017 | 09:27:19
101 1{23.08.2017|11:55:01 | 23.08.2017 | 13:28:00
102 37 15 1]05.04.2018 08:50 05.04.2018 10:07
103 47 16 2]25.06.2018 16:14 | 25.06.2018 16:38
104 23 1{09.07.2018 15:33 [ 09.07.2018 16:21
105 1]17.08.2018 08:37]17.08.2018 09:08
106 2]05.10.2018 13:37(05.10.2018 14:51
107 36 13 1(28.09.2018 13:20 | 28.09.2018 14:56

84




Ende Ana Ende Ana Beg. AWR Beg. AWR
Patientennummer | D Z D Z

1| 02.06.2016 09:55:00 | 02.06.2016 10:00:00
2| 19.05.2015 13:17:00| 19.05.2015 13:22:00
3| 15.11.2013 11:32:00| 15.11.2013 11:45:00
4| 30.06.2017 10:00:00 | 30.06.2017 10:05:00
5| 08.11.2012 09:15:00 | 08.11.2012 09:25:00
6| 20.10.2012 13:46:00 20.10.2012 13:50:00
7| 20.03.2018 12:12:00| 20.03.2018 12:20:00
8| 11.11.2016 13:32:00| 11.11.2016 13:35:00
9| 13.09.2018 12:42:00| 13.09.2018 12:57
10| 15.09.2011 09:45:00| 15.09.2011 09:52:00
11| 10.02.2017 11:44:00| 10.02.2017 11:52:00
12| 13.11.2017 11:30:00| 13.11.2017 11:40:00
13| 06.07.2018 15:41:00| 06.07.2018 15:45:00
14| 09.06.2011 17:40:00| 09.06.2011 17:45:00
15| 26.08.2010 17:35:00| 26.08.2010 17:35:00
16| 03.04.2012 14:42:00 03.04.2012 14:45:00
17| 08.07.2012 17:50:00 | 08.07.2012 17:55:00
18| 17.10.2018 10:05:00| 17.10.2018 10:08:00
19| 04.05.2018 11:42:00| 04.05.2018 11:50
20| 02.10.2013 16:22:00| 02.10.2013 16:35:00
21| 17.02.2012 15:28:00| 17.02.2012 15:40:00
22| 30.11.2016 17:10:00| 30.11.2016 17:20:00
23| 29.07.2013 09:52:00| 29.07.2013 09:55:00
24| 14.10.2011 10:46:00 14.10.2011 10:51:00
25| 12.01.2017 14:45:00| 12.01.2017 14:55:00
26| 04.08.2015 10:08:00 | 04.08.2015 10:15:00
27| 04.11.2015 16:43:00 04.11.2015 16:50:00
28| 07.11.2013 12:15:00| 07.11.2013 12:10:00
29| 18.12.2017 11:41:00| 18.12.2017 11:47:00
30| 23.09.2014 12:12:00| 23.09.2014 12:20:00
31| 04.07.2016 17:10:00 | 04.07.2016 17:17:00
32| 31.12.2015 18:55:00 | 31.12.2015 18:58:00
33| 27.02.2014 01:55:00 27.02.2014 02:00:00
34| 01.09.2013 16:45:00 01.09.2013 16:55:00
35| 31.07.2013 13:20:00| 31.07.2013 13:35:00
36| 03.07.2017 10:45:00| 03.07.2017 10:50:00
37| 02.12.2014 18:07:00| 02.12.2014 18:15:00
38| 06.04.2017 15:53:00 06.04.2017 16:00:00
39| 18.05.2018 15:18:00| 18.05.2018 15:25:00
40| 20.09.2013 13:55:00 20.09.2013 14:00:00
41| 06.04.2018 10:05:00 | 06.04.2018 10:15:00
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42| 23.09.2011 09:59:00| 23.09.2011 10:07:00
431 20.05.2011 09:52:00| 20.05.2011 09:55:00
441 05.01.2015 17:30:00 05.01.2015 17:35:00
45| 06.08.2010 10:00:00 06.08.2010 10:04:00
46| 06.08.2013 10:05:00 06.08.2013 10:05:00
47| 24.03.2010 09:50:00| 24.03.2010 09:35:00
48| 27.04.2010 10:20:00 27.04.2010 10:25:00
49| 01.06.2010 15:20:00 01.06.2010 15:30:00
50| 13.08.2010 12:35:00 13.08.2010 12:45:00
51| 05.10.2010 17:56:00 05.10.2010 18:06:00
52 09.02.2011 10:10:00 | 09.02.2011 10:20:00
53| 21.03.2017 15:45:00 21.03.2017 15:50:00
54| 16.06.2011 11:15:00| 16.06.2011 11:25:00
55| 04.07.2011 09:15:00| 04.07.2011 09:20:00
56| 17.07.2011 12:20:00| 17.07.2011 12:30:00
57| 10.05.2012 17:04:00 10.05.2012 17:15:00
58| 25.07.2016 15:50:00 25.07.2016 16:00:00
59 19.10.2011 13:35:00 19.10.2011 13:40:00
60| 26.10.2011 09:35:00| 26.10.2011 09:40:00
61| 29.12.2015 10:50:00 | 29.12.2015 11:00:00
62| 30.05.2012 10:46:00( 30.05.2012 10:52:00
63| 09.01.2014 15:08:00 09.01.2014 15:10:00
64| 01.08.2012 10:06:00 01.08.2012 10:10:00
65| 27.07.2016 12:10:00| 27.07.2016 12:20:00
66| 09.11.2012 22:35:00| 09.11.2012 22:45:00
67| 14.04.2014 11:29:00 14.04.2014 11:40:00
68| 08.01.2013 10:30:00 | 08.01.2013 10:35:00
69| 28.03.2013 11:55:00| 28.03.2013 12:00:00
70| 31.01.2014 11:15:00 31.01.2014 11:25:00
71] 18.10.2013 09:52:00| 18.10.2013 09:55:00
72| 04.07.2013 09:50:00| 04.07.2013 09:15:00
73| 06.09.2013 09:07:00| 06.09.2013 09:10:00
741 16.12.2013 03:07:00| 16.12.2013 03:10:00
75| 27.01.2014 11:02:00| 27.01.2014 11:12:00
76| 28.08.2015 13:20:00 | 28.08.2015 13:30:00
77| 08.06.2016 10:00:30| 08.06.2016 10:10:00
78 03.11.2011 09:57:00| 03.11.2011 10:05:00
79| 08.07.2014 21:35:00| 08.07.2014 21:45:00
80| 19.05.2015 16:05:00 19.05.2015 16:15:00
81| 26.11.2014 16:02:00 26.11.2014 16:15:00
82| 15.08.2018 09:41:00| 15.08.2018 09:50:00
83| 23.03.2015 09:14:00| 23.03.2015 09:18:00
841 25.09.2018 15:14:00 25.09.2018 15:21:00
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85| 24.06.2015 13:50:00 24.06.2015 13:55:00
86| 05.08.2015 11:16:00 05.08.2015 11:23:00
87| 22.12.2015 14:44:00 22.12.2015 14:44:00
88| 10.06.2010 20:55:00| 10.06.2010 21:05:00
89| 28.10.2015 13:38:00| 28.10.2015 13:45:00
90| 23.05.2016 12:15:00 23.05.2016 12:25:00
91| 24.06.2016 15:48:00 24.06.2016 16:00:00
92| 05.06.2018 16:46 | 05.06.2018 16:59
93| 22.07.2016 10:50:00 22.07.2016 11:00:00
941 28.09.2016 16:40:00 28.09.2016 16:50:00
95| 09.11.2016 14:35:00 09.11.2016 14:39:00
96| 23.06.2017 12:40:00( 23.06.2017 12:45:00
97| 01.06.2017 10:33:00 01.06.2017 10:35:00
98| 04.05.2017 10:20:00( 04.05.2017 10:30:00
99| 11.07.2017 13:48:00 11.07.2017 14:00:00
100| 13.07.2017 09:46:00| 13.07.2017 09:50:00
101| 23.08.2017 13:54:00 23.08.2017 14:00:00
102 | 05.04.2018 10:20| 05.04.2018 10:25
103 | 25.06.2018 17:12| 25.06.2018 17:30:00
104 | 09.07.2018 16:26| 09.07.2018 16:34:00
105| 17.08.2018 09:25:00| 17.08.2018 09:30:00
106 | 05.10.2018 15:16:00 05.10.2018 15:20:00
107 | 28.09.2018 14:56 | 28.09.2018 15:00
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Patientennummer | Ende AWR D | Ende AWR Z | Entl.Dat. Entl.Zeit

1| 02.06.2016 11:25:00| 04.06.2016 12:32:55

2| 19.05.2015 14:30:00| 20.05.2015 19:19:37

3| 15.11.2013 14:26:00| 18.11.2013 14:12:20

4| 30.06.2017 11:05:00| 01.07.2017 13:43:28

5| 08.11.2012 10:12:00| 10.11.2012 19:26:25

6| 20.10.2012 14:15:00| 22.10.2012 14:17:56

7| 20.03.2018 13:00:00| 22.03.2018 10:27:00

8| 11.11.2016 14:35:00| 14.11.2016 16:14:59

9| 13.09.2018 13:30| 15.09.2018 12:55:00
10| 15.09.2011 11:05:00| 17.09.2011 12:15:04
11| 10.02.2017 12:40:00| 12.02.2017 15:01:12
12| 13.11.2017 13:50:00| 14.11.2017 16:14:35
13| 06.07.2018 16:30:00| 08.07.2018 16:30:00
14| 09.06.2011 18:25:00| 12.06.2011 11:46:51
15| 26.08.2010 19:35:00| 31.08.2010 12:52:35
16| 03.04.2012 16:30:00| 04.04.2012 17:57:53
17| 08.07.2012 19:40:00| 11.07.2012 11:05:51
18| 17.10.2018 11:35:00| 19.10.2018 09:43:00
19| 04.05.2018 12:35:00| 05.05.2018 16:00:00
20| 02.10.2013 17:55:00| 05.10.2013 09:22:48
21| 17.02.2012 16:30:00| 20.02.2012 11:47:35
22| 30.11.2016 17:50:00| 02.12.2016 11:56:43
23| 29.07.2013 11:55:00| 31.07.2013 11:11:19
24| 14.10.2011 12:15:19| 17.10.2011 11:34:54
25| 12.01.2017 15:40:00| 14.01.2017 15:01:26
26| 04.08.2015 12:05:00| 06.08.2015 10:10:11
27| 04.11.2015 17:35:00| 07.11.2015 12:41:25
28| 07.11.2013 14:30:00| 09.11.2013 11:55:37
29| 18.12.2017 12:40:00| 20.12.2017 11:37:17
30| 23.09.2014 13:30:00| 25.09.2014 10:23:02
31| 04.07.2016 18:40:00| 06.07.2016 09:06:11
32| 31.12.2015 19:20:00| 03.01.2016 12:24:46
33| 27.02.2014 03:00:00 [ 01.03.2014 12:28:03
34| 01.09.2013 18:35:00| 06.09.2013 13:42:05
35| 31.07.2013 14:55:00| 02.08.2013 11:55:53
36| 03.07.2017 13:00:00| 04.07.2017 13:13:47
37| 02.12.2014 19:50:00| 04.12.2014 13:55:27
38| 06.04.2017 16:30:00| 08.04.2017 13:08:05
39| 18.05.2018 16:30:00| 21.05.2018 13:08:00
40| 20.09.2013 15:15:00| 23.09.2013 15:10:43
41| 06.04.2018 11:10:00| 08.04.2018 16:07:00
42| 23.09.2011 12:25:00| 26.09.2011 18:06:35
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43| 20.05.2011 11:25:00 23.05.2011 11:42:39
441 05.01.2015 18:40:00 07.01.2015 12:28:24
45| 06.08.2010 11:00:00 [ 09.08.2010 15:58:40
46| 06.08.2013 11:25:00 09.08.2013 11:54:50
47| 24.03.2010 10:53:29 | 27.03.2010 11:24:27
48| 27.04.2010 11:30:03 [ 30.04.2010 14:17:22
49| 01.06.2010 17:20:00( 04.06.2010 12:30:00
50( 13.08.2010 13:40:00 16.08.2010 09:37:00
51| 05.10.2010 19:55:00 09.10.2010 10:23:50
52 09.02.2011 11:50:00| 12.02.2011 12:37:57
53| 21.03.2017 16:30:00 23.03.2017 14:28:29
54| 16.06.2011 13:05:00 20.06.2011 11:30:40
55| 04.07.2011 11:00:00| 06.07.2011 15:17:52
56| 17.07.2011 13:20:00| 20.07.2011 13:07:51
57| 10.05.2012 18:00:00 | 13.05.2012 12:56:32
58| 25.07.2016 16:35:00 28.07.2016 12:52:52
59| 19.10.2011 15:35:00 21.10.2011 10:33:45
60| 26.10.2011 10:50:00 29.10.2011 13:29:08
61| 29.12.2015 12:30:00 02.01.2016 14:29:07
62| 30.05.2012 12:30:00 02.06.2012 17:09:15
63| 09.01.2014 16:00:00( 10.01.2014 12:59:55
64| 01.08.2012 11:00:00| 02.08.2012 18:00:00
65| 27.07.2016 13:00:00 29.07.2016 13:46:51
66| 10.11.2012 00:20:00| 12.11.2012 20:16:23
67| 14.04.2014 12:45:00 16.04.2014 09:00:00
68| 08.01.2013 11:54:00| 10.01.2013 16:27:06
69| 28.03.2013 13:20:00 30.03.2013 10:30:37
70| 31.01.2014 13:00:00 03.02.2014 14:44:56
71] 18.10.2013 12:15:00| 22.10.2013 10:25:56
72| 04.07.2013 12:38:00 07.07.2013 15:00:15
73] 06.09.2013 11:20:00 09.09.2013 14:25:32
741 16.12.2013 03:50:00| 18.12.2013 11:10:37
75| 27.01.2014 12:55:00 29.01.2014 11:13:04
76| 28.08.2015 14:30:00 31.08.2015 16:21:05
77| 08.06.2016 11:20:00 10.06.2016 12:29:09
78| 03.11.2011 11:30:00 05.11.2011 19:14:16
79| 08.07.2014 22:45:00| 11.07.2014 12:22:29
80| 19.05.2015 17:30:00 | 21.05.2015 11:44:49
81| 26.11.2014 17:40:00 28.11.2014 14:08:42
82| 15.08.2018 10:30:00| 17.08.2018 12:35:00
83| 23.03.2015 11:20:00 | 25.03.2015 10:44:31
84| 25.09.2018 16:30:00 27.09.2018 10:18:00
85| 24.06.2015 16:45:00 26.06.2015 13:06:46

89




86| 05.08.2015 12:45:00 07.08.2015 11:35:01
87| 22.12.2015 15:35:00 24.12.2015 11:08:24
88| 10.06.2010 22:00:00| 13.06.2010 12:59:59
89| 28.10.2015 15:30:00| 30.10.2015 14:42:44
90| 23.05.2016 12:50:00 25.05.2016 18:02:00
91| 24.06.2016 16:45:00 28.06.2016 11:16:03
92| 05.06.2018 17:20| 07.06.2018 14:47:00
93| 22.07.2016 12:05:00 25.07.2016 12:57:10
941 28.09.2016 17:10:00 30.09.2016 11:11:11
95| 09.11.2016 15:00:00 11.11.2016 11:00:08
96| 23.06.2017 13:50:00 25.06.2017 15:25:20
97| 01.06.2017 12:00:00( 03.06.2017 15:13:00
98| 04.05.2017 11:15:00 06.05.2017 11:51:30
99| 11.07.2017 15:55:00 13.07.2017 10:25:36
100| 13.07.2017 10:25:00 15.07.2017 10:06:13
101] 23.08.2017 15:00:00 25.08.2017 10:33:04
102 | 05.04.2018 12:00:00 07.04.2018 12:24:00
103 | 25.06.2018 19:17| 27.06.2018 15:00:00
104 | 09.07.2018 17:55| 11.07.2018 11:27:00
105| 17.08.2018 10:00:00( 19.08.2018 15:18:00
106 | 05.10.2018 16:00| 06.10.2018 16:49:00
107 | 28.09.2018 16:45| 01.10.2018 14:47:00
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