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Die differenzierte Therapie des Karpaltunnel-Syndroms
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1 Einfiihrung

1.1 Der Karpaltunnel — Das physiologische Nadelohr des Kérpers

Die Leitungsbahnen des Korpers stellen die Versorgung der peripheren Regionen sowie
die Ubermittlung und den Transport teils lebenswichtiger Signale sicher.

Auf ihrem Weg in die dulRersten Gebiete missen sie den physiologischen Bewegungen
standhalten und zahlreiche Engstellen oder Punkte passieren, an denen sie einem hohen
Verletzungsrisiko ausgesetzt sind. Fur Nerven bedeutet dies, dass durch Schadigung
oder Einengung sensible oder motorische Ausfélle in der Innervation entstehen kénnen.
Einige wichtige Beispiele dieser Problematik betreffen den Plexus brachialis, den Haupt-
nervenstrang der oberen Extremitat mit seinen Hauptnerven N.medianus, N.radialis und
N. ulnaris. Den klinisch relevantesten Engpass stellt hierbei der Karpaltunnel dar, durch
den neben vier Beugesehnen der N. medianus zieht [Padua et al., 2016]. Er ist ein phy-
siologisches Nadel&hr, das unter anderem durch Uberlastung, Sehnenscheidenentziin-
dungen oder auch idiopathisch zur Kompression des Nervens fiihren kann. Mit einer
Pravalenz von 0,6% bei Mannern und 5,8% bei Frauen in der Normalbevélkerung ist das
Karpaltunnelsyndrom das hdufigste Nervenkompressionssyndrom des Korpers [de Krom
et al., 1992].

1.2 Anatomische Gegebenheiten im Bereich des Karpaltunnels

1.2.1 Anatomie im Bereich des Karpaltunnels

An der Hand gibt es drei Unterteilungen, die Handwurzel mit den acht Handwurzelkno-
chen, die Mittelhand und die Finger, mit deren jeweils von radial bis nach ulnar mit | bis
V nummerierten Knochen.

Der Karpalkanal wird hierbei grofRtenteils von den Handwurzelknochen, den Ossa carpi,
und dem darliber gespannten Retinaculum musculorum flexorum gebildet. Bestehend
aus der proximalen Reihe mit den vier Knochen Os scaphoideum, Os lunatum, Os
triqguetrum und Os pisiforme und der distalen Reihe mit dem Os trapezium, dem Os tra-
pezoideum, dem Os capitatum und dem Os hamatum, stellen sie den Boden des Eng-
passes dar. So entsteht der Sulcus carpi, der lateral zusatzlich von der Eminentia carpi
ulnaris und der gegenliberliegenden Eminentia carpi radialis begrenzt wird. Durch den
Karpaltunnel verlaufen auBer dem Nervus medianus die jeweils vier Beugesehnen der
M. flexores digitorum superficialis und - profundus, sowie die Sehne des M.flexor pollicis
longus. [Paulsen et al., 2010]
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Abb. 1: Anatomie des Karpaltunnels [Paulsen et al., 2010]

1.3 Definitionen

1.3.1 Das Karpaltunnelsyndrom

Das Karpaltunnelsyndrom ist das haufigste Nervenkompressionssyndrom des Menschen
[Assmus et al., 2007], bei dem der N. medianus durch eine Druckerhéhung im Karpalka-
nal komprimiert und geschadigt wird. Es fihrt zu einem sensorischen und motorischen,
graduellen Funktionsverlust im Innervationsgebiet des N. medianus distal des Karpalka-
nals. So entstehen Kribbelparasthesien im Bereich der radialen 3 % Finger der Hand und
Brachialgien.

1.3.2 Die elektrophysiologische Diagnostik

Die Elektroneurografie beinhaltet die Messung der motorischen und sensiblen Nerven-
leitgeschwindigkeit und ermdglicht damit eine zuverldssige Diagnosestellung des Kar-
paltunnelsyndroms. Hierfiir werden in der Regel die distal-motorischen Latenz (dmL)
und die sensible Nervenleitgeschwindigkeit herangezogen. Eine durch dieses Verfahren
reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit wird durch die Demyelinisierung des N.medianus
im Rahmen eines Karpaltunnelsyndroms verursacht. Ein Wert der dmL des N.medianus
Uber 4,2ms gilt bei einer Strecke von 6,5cm als pathologisch. Eine Voraussetzung fiir die
Validitat der Messung stellt eine normwertige dmL des N.ulnaris dar. Die Elektromyo-
grafie mit Messung der Spontan- und Willkirmuskelaktivitdt des M.abductor pollicis
brevis spielt lediglich in der Zusatzdiagnostik eine Rolle und wird nicht routinemaRig er-
ganzt. [Assmus et al., 2007]

1.4 Pathophysiologie

Als pathophysiologische Ursachen des Karpaltunnelsyndroms werden vorwiegend die
Druckerhéhung im Karpalkanal und die damit verbundenen vaskuldren



Mikroperfusionsstorung gezahlt. Dies flihrt, wie in der Leitlinie zum Karpaltunnelsyn-
drom von Assmus und Mitarbeiter (2007) beschrieben, zu einem intraneuralen Odem
und einer damit verbundenen Demyelinisierung. [Assmus et al., 2007]

Zusatzlich kommt es durch den erhéhten Druck zu einer Stérung der Blut-Nerven-
Schranke. Der physiologische Druck des Karpaltunnels betrdgt 2 bis 10 mmHg [Aboong,
2015].

Ab einer Druckerhéhung von 30mmHg kommt es zu Symptomen [Frick et al., 1996].
Diese Druckerhéhung kann durch Schwellungszustande im Rahmen einer Schwanger-
schaft, einer Stoffwechselerkrankung, sowie rheumatologischer und degenerativer Er-
krankungen bedingt sein. Ein Karpaltunnelsyndrom tritt gehauft bei Patienten mit Hand-
gelenksarthrose, tumordsen Raumforderungen oder Dialyse auf. [Assmus et al., 2007]

1.5 Symptome und diagnostische Verfahren

Die klinische Symptomatik ist fiir die Diagnosestellung und die Therapieplanung ent-
scheidend. Anfangs bestehen vorwiegend nachts schmerzhafte Dysasthesien und Krib-
belpardsthesien im Bereich der ersten drei radialen Finger sowie der radialen Halfte des
vierten Fingers. Diese kdnnen sich zum Teil ausweiten und in den Arm ausstrahlende
Schmerzen verursachen. Bei der Brachialgia parasthetica nocturna berichten Patienten
von nachtlichem Erwachen und der kurzfristigen Besserung durch das Ausschitteln der
betroffenen Hand. Die Beschwerden nehmen im Verlauf zu und treten spater auch tags-
Uber und in Belastungssituationen auf. Im spateren Verlauf tritt haufig auch eine Atro-
phie der Thenarmuskulatur am seitlichen Daumenballen auf. [Assmus et al., 2007]

Mit der Nervenschaddigung geht zusatzlich zum Ausfall der Sensibilitat auch eine redu-
zierte motorische Leitung einher, die schlielRlich zu einer Schwachung der Muskulatur
und zur Thenarmuskelatrophie fiihren kann [Padua et al., 2016]. Bei der Diagnosestel-
lung ist neben klinischen Provokationstests wie den Hoffmann-Tinel-Zeichen und den
Phalen-Test auch die elektroneurografische Untersuchung von grofRer Bedeutung
[Assmus et al., 2007]. Die Messung der Nervenleitungsgeschwindigkeiten ist reprodu-
zierbar und kann mit einer hohen Sensitivitdat und Spezifitat die klinisch gestellte Diag-
nose eines Karpaltunnelsyndroms bestétigen [Jablecki et al., 1993]. So wird ein objekti-
ver Vergleich Verfahren ermoglicht.

1.6 Therapeutische Maéglichkeiten

1.6.1 Konservative Therapiemoglichkeiten

Es gibt ein breites Spektrum an konservativen Therapiemdoglichkeiten. Diese beinhalten
sowohl medikamentdse als auch nicht-medikamentdse Methoden. Einige sind jedoch
umstritten.

Als erster Schritt sollte die Schonung des Handgelenks herbeigefiihrt werden [Padua et
al., 2016). Daher zahlen zur Erstlinientherapie bei nicht-medikamentdsen Therapien die
Schulung des Patienten Gber zu vermeidende handgelenksbelastende Tatigkeiten, sowie
die Ruhigstellung der Hand mittels Nachtschienen. Zusatzlich gehéren zur konservativen
Behandlung noch Physiotherapie, Akupunktur, Ultraschall-, Elektro- und Lasertherapie.
Schienen, die vorwiegend nachts oder bei Belastung getragen werden, werden am hau-
figsten eingesetzt. Ein Erfolg dieser Behandlung bei leicht- bis mittelgradigem



Karpaltunnelsyndrom ist durch zahlreiche wissenschaftliche Studien gestitzt
[Ostergaard et al., 2020]. Die Schienentherapie wird teils mit Physiotherapie [Akalin et
al., 2002] oder Ultraschalltherapie erganzt [Assmus et al., 2007]. Die Datenlage hierzu
ist allerdings nicht ausreichend.

Zur medikamentdsen Therapie zahlen hauptsachlich Corticosteroide, die vorwiegend lo-
kal injiziert werden [Assmus et al., 2007]. Diese erzielen vor allem eine kurzfristige Bes-
serung, haben jedoch Risiken, wie iatrogene Verletzungen und Infektionen aufgrund der
invasiven Injektionen [Jimenez Del Barrio et al., 2018]. Der Einsatz von nicht steroidalen
Antiphlogistica und Diuretika erbrachte keine Verbesserung und wird deshalb als Thera-
pieoption nicht empfohlen [Ostergaard et al., 2020].

1.6.2 Operative Therapieoptionen

Die operative Karpaldachspaltung gilt als effektivste Therapie der Entlastung des N. me-
dianus und wird in der Regel ambulant durchgefiihrt. Es gibt ein offenes oder ein endo-
skopisches Operationverfahren [Assmus et al., 2007].

Die Offene Spaltung des Retinaculum transversum wurde erstmals 1933 von Learmonth
beschrieben [Dellon et al., 2000]. Sie kann traditionell mit einer langen Inzision auf Héhe
des Handgelenks und der dadurch méglichen direkten Freilegung und Durchtrennung
des Ligaments durchgefiihrt werden oder mit einer kleineren Inzision in mikrochirurgi-
scher Technik [Padua et al., 2016].

Die endoskopische Operation kann in mono- oder biportaler Technik erfolgen [Assmus
et al., 2007]. Es wird zwischen einem Verfahren mit einem Zugang nach Agee und einem
Eingriff mit zwei Zugdngen nach Chow unterschieden [Agee et al., 1992].

Ob ein offenes oder endoskopisches Operationsverfahren zu bevorzugen ist, wird in der
Wissenschaft diskutiert. In Metaanalysen und Reviews, beispielsweise von Thoma und
Mitarbeitern (2004) und Scholten und Mitarbeitern (2007), fand sich kein wesentlicher
Unterschied zwischen beiden Verfahren [Scholten et al., 2007, Thoma et al., 2004]. Es
gibt jedoch auch Studien, die Unterschiede aufzeigten, wie zum Beispiel Assmus und
Mitarbeiter hinsichtlich der Komplikationsraten und der Operationskosten [Assmus et
al., 2007].

Um die Vor- und Nachteile besser beurteilen zu knnen und einen aktuellen Beitrag in
dieser Debatte zu leisten, wurden in dieser Arbeit die Patientendaten der am Klinikum
der Universitdat Minchen stattgefundenen Operationen aus den Jahren 2010-2019 ret-
rospektiv erhoben, ausgewertet und abschlieBend verglichen.
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2 Zielsetzung und Relevanz der Arbeit

Das Ziel der Arbeit war der Vergleich der differenzierten Therapiemoglichkeiten des Kar-
paltunnelsyndroms. Das Karpaltunnelsyndrom betrifft mit einer hohen Inzidenz eine
groRRe Anzahl an Patienten. Zusatzlich beeinflusst es die Funktionsfahigkeit des wichtigs-
ten Greifwerkzeugs des Menschen, der Hand. Die Therapie entscheidet oft liber den
weiteren Verlauf der Erkrankung, sowie die damit verbundenen entstehenden Kosten.
Eine vergleichende Analyse der zur Verfiigung stehenden Operationsmoglichkeiten war
auch im Hinblick der stark variierenden Meinungen in der Wissenschaft interessant.
Viele Studien zu diesem Thema sind zum Zeitpunkt des Aufkommens der endoskopi-
schen Operationstechnik in den neunziger und frilhen Zweitausender Jahren entstan-
den. Durch die Verfeinerung der Operationstechniken sowie der Hygienestandards war
eine erneute Betrachtung der aktuellen Datenlage notwendig. Bisher gab es wenige Stu-
dien, die auf dem objektiven pra-und postoperativen Vergleich der elektroneurografi-
schen Untersuchung basieren. Daher ist die Betrachtung der Thematik unter diesem Ge-
sichtspunkt von besonderer Relevanz. Die retrospektive Statistik zielte deshalb auf die
Darstellung des pra- und postoperativen Verlaufes von Patienten mit Karpaldachspal-
tung unter Einbeziehung der elektrophysiologischen Untersuchungen ab. Die Haupthy-
pothese war hierbei, dass die Operationsergebnisse beim Karpaltunnelsyndrom nach
endoskopischem und offenem Therapieverfahren vergleichbar sind.

Nach Sammlung der Daten zur Symptomatik und zu den elektrophysiologischen Mes-
sungen sollte die anschlieBende Gegenliberstellung der Ergebnisse Aufschluss Uber die
Vor- und Nachteile der beiden Techniken geben und eine Aussage zur Vergleichbarkeit
der beiden Methoden ermoglichen. Zusatzlich zielten die gesammelten Daten darauf ab,
Unterschiede bezliglich der Patientencharakteristika zwischen den Operationsverfahren
zu erheben.
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3 Methodik

Nach Ausarbeitung der Hypothese wurde der retrospektive Zeitrahmen bestimmt. Es
ergaben sich 824 Operationen, die im Zeitraum von 2010 bis 2019 an den beiden Klinik-
standorten des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen durchgefiihrt
und fir die Erhebung der Statistik herangezogen wurden.

Die Auswahl der Merkmale erforderten aufgrund der sehr unterschiedlichen Auswahl
von Messinstrumenten in der bisher vorhandenen Literatur eine groRe Sorgfalt. Beide
Operationstechniken wurden durch ihre Listung mit den beiden Auspragungen , offen”
oder ,endoskopisch” unterschieden.

Bei dem endoskopischen Operationsverfahren handelte es sich um das monoportale
Standardverfahren nach Agee mit den Standardgeraten, die von dieser Arbeitsgruppe
entwickelt wurden [Agee et al., 1992]. Das konventionelle, offene Verfahren wurde tGiber
einen 2-3cm langen, gebogenen Schnitt parallel zur Thenarfalte durchgefiihrt. Nach
Spaltung des Retinaculums wurde bei begleitender Tenosynovialiose eine Tenosynovek-
tomie durchgefiihrt. Anschliefend wurde die Wunde kulissenférmig verndht. Beide
Operationsverfahren wurden in Oberarmblutleere und Plexusanasthesie durchgefiihrt.
Anhand der klinischen Symptomatik und der neurologischen Messung mittels Elektro-
neurografie wird in der Regel die Operationsindikation gestellt [Werner et al., 2002].
Zudem gab es in der Literatur wenige Daten, die elektrophysiologische Untersuchungs-
ergebnisse miteinbezogen haben, obwohl diese einen spezifischen Parameter zur Diag-
nosestellung des Karpaltunnelsyndroms darstellt. Sie dienten als Messparameter fir
den pra- und postoperativen Vergleich und wurden als Endpunkt gewahlt. Hierbei wur-
den vor allem die Messwerte ,Distal motorische Latenz” und , Sensorische Nervenleit-
geschwindigkeit” als Verlaufsparameter gewahlt.

Fir die Beschreibung des Patientenkollektivs und der diesbeziiglichen Unterschiede zwi-
schen den beiden Operationsverfahren wurden die Merkmale , Alter zum Zeitpunkt der
Operation”, , Geschlecht”, , betroffene Seite” und das Vorliegen eines Rezidivs ausge-
wahlt. Zu den Eingriffen von 01.08.2014 bis zum 30.08.2019 wurden zusatzliche Merk-
male wie ,Pardsthesien”, , Brachialgien” und ,, Dauer der Beschwerden” zur Abbildung
der Symptomatik erhoben, um eine detailliertere Darstellung des Krankheitsverlaufes
zu ermoglichen. Der Schweregrad der Pardsthesien und Brachialgien wurden mit den
Auspragungen ,ja“, ,nein“ und ,Rest” fir verbleibende Restbeschwerden bei deutlich
gebesserter Symptomatik bestimmt. Zudem wurden neben den Zeitpunkten der Vor-
und Nachuntersuchungen auch die Informationen, ob ein Karpaltunnelsyndrom trauma-
tisch oder schwangerschaftsbedingt auftrat und die Merkmale , Komplikationen®,
»Schnitt-Naht-Zeit laut Operationsbericht der Pflege” und , Zuséatzliche Operationen an
der Hand“ erfasst. Hierbei war jeder Patient anonymisiert und mit einer eigenen, lau-
fenden Nummer versehen. Es wurde eine Datenmatrix mittels einer Excel-Datenbank
erstellt. In den Spalten wurden die einzelnen Merkmale dargestellt und die dazugehori-
gen Daten wurden in einer Zeile eingetragen. Die Datenerhebung erfolgte an Computern
des Klinikstandorts GroRhadern.

Die unterschiedliche Handhabung der Dokumentation an den beiden Klinikstandorten
durch verschiedene Arzte und Teams des LMU Klinikums stellte eine Schwierigkeit dar.
Auch die elektrophysiologischen Untersuchungen wurden teils im Haus, teils von nie-
dergelassenen Neurologen durchgefiihrt und waren nicht einheitlich. Zum Ausschluss
von Messfehlern bei unterschiedlichen Gerdaten wurde eine pra- und postoperative Mes-
sung beim selben Neurologen angestrebt. Diese Faktoren flhrten zu einer partiell un-
vollstandigen Datengrundlage. Eine vollstandige Erhebung aller Daten eines Patienten
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war bei einigen Fallen nicht méglich. In der Datenmatrix wurden die Felder von den nicht
vorhandenen Daten freigelassen.

AnschlieBend erfolgte die statistische Auswertung mittels der Statistiksoftware SPSS.
Zundachst wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich der Unterschiede beziglich des Al-
ters und Geschlechts untersucht. Im Hinblick auf das Alter wurde nach der Bestimmung
des Mittelwerts mit dessen Standardfehler (SEM, standard error of the mean) und der
Testung auf Normalverteilung anhand des Shapiro-Wilk-Tests, der Mann-Whitney-U-
Test gerechnet. Bei diesem auf Rdngen basierenden Test wurde die Nullhypothese, dass
die beiden Gruppen im Hinblick auf das Alter libereinstimmen, gepruft [Kdhler, 2011].
Bei der Analyse des Geschlechtes kam neben einer Kreuztabelle mit den absoluten Zah-
len auch der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz. Bei diesem Test sollte die Nullhypothese,
dass es zwischen der Operationsart und dem Geschlecht keinen Zusammenhang gibt,
Uberprift werden [Janssen et al., 2017]. Bei den zuvor genannten Testverfahren wurde
im Anschluss die Effektstarke berechnet. Hierzu wurde der Betrag des Wertes ,,z“ durch
die Wurzel der Gesamtanzahl ,n“ geteilt. Das daraus resultierende Effektstarkemaf’ Phi
kann Werte von 0 bis 1 annehmen. Ein kleiner Wert einen eher schwachen Zusammen-
hang nahelegt und ein Wert nahe 1 fiir eine starke Abhangigkeit spricht.

Die Literaturrecherche erfolgte liber die Online Suchmaschine Pubmed. Es wurden
zunachst Arbeiten zu den Stichworten ,,Carpal tunnel release “, , endoscopic carpal tun-
nel surgery “, ,, open and endoscopic carpal tunnel release “, und ,, incidence and de-
mography of the carpal tunnel syndrome” gesucht. Die Auswahl der Literatur wurde
durch die zum Thema passenden Quellen der Arbeiten erganzt.
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4 Gesamtergebnisse der klinisch-statistischen Untersuchung

4.1 Demographie des gesamten Patientenkollektivs

4.1.1 Patientenpopulation

Es wurden Patienten untersucht, die im Zeitraum von 2010 bis 2019 an der Universitats-
klinik LMU Klinikum Minchen an einem Karpaltunnelsyndrom operiert wurden. Hierbei
ergab sich insgesamt eine Anzahl von 824 Operationen. Nach Ausschluss von Rezidiv-
Operationen verblieben 798 Patienten, die im Folgenden beziglich ihrer Altersstruktur
und Geschlechterverteilung untersucht werden sollten.

4.1.1.1 Geschlechterverteilung

Hinsichtlich des Geschlechtes wurden deutlich mehr Frauen als Manner operiert. Die
798 Patienten unterteilten sich in 505 weibliche und 293 mannliche Personen. Bei den
mannlichen Patienten erfolgte in 166 (57%) Fallen eine offene, und 127 (43%) Fallen
eine endoskopische Operation. Bei den Frauen waren endoskopische mit 264 Patientin-
nen (52%) haufiger als offene Operationen mit 241 (48%) Patientinnen.

4.1.1.1.1 Chi-Quadrat-Test

Zur Prufung auf Abhdngigkeit zwischen der Operationsart und dem Geschlecht wurde
daraufhin eine Kreuztabelle angelegt und ein Chi-Quadrat-Test gerechnet. Es ergab sich
mit einem Chi-Quadrat-Wert nach Pearson von 5,92 und einer asymptotischen Signifi-
kanz von 0,02 ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Operationsart und
Geschlecht.

Das Effektstarkemal’ Phi betrug 0,09, was auf einen duBerst schwachen Zusammenhang
schlieBen liel3. Die Operationsart war demnach statistisch in geringem Umfang vom Ge-
schlecht abhdngig und die Verteilung unterschied sich bei beiden Geschlechtern diesbe-
zuglich gering.

4.1.1.2 Altersverteilung

4.1.1.2.1 Altersstruktur in Bezug auf die beiden Operationsarten

Der Altersdurchschnitt des gesamten Patientenkollektivs betrug 60 Jahre.

Bei der Betrachtung des Alters in Abhangigkeit der Operationsart ergab sich einerseits
bei den Patienten mit offenen Operationen ein Mittelwert des Alters von 62,3 + 0,8 Jah-
ren. Andererseits betrug der Mittelwert des Alters bei den endoskopisch operierten Pa-
tienten 57,6 + 0,8 Jahre. Eine Veranschaulichung der Altersstruktur ist in Abb. 2 darge-
stellt.

Zur Uberpriifung der Normalverteilung des Alters in Bezug auf die beiden Operationsar-
ten wurde der Shapiro-Wilk-Test durchgefiihrt. Bei einer Signifikanz von p=0,00 bei of-
fenen und p=0,00 bei endoskopischen Verfahren wurde die Nullhypothese des Vorlie-
gens einer Normalverteilung verworfen.

4.1.1.2.2 Mann-Whitney-U-Test fiir das Alter in Abhdngigkeit der Operationsart

Als nicht parametrischer Test flir das Alter mit der Gruppierung in endoskopische und
offene Operationsart wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.

Das mittlere Alter der Gruppen unterschied sich mit einer asymptotischen Signifikanz
von 0,00. Bei der Berechnung der Effektstarke zeigte sich ein Wert 0,16, die im Bereich
eines schwachen Effektes lag. Demnach zeigte sich ein signifikanter, leichter

14



Unterschied des Altersdurchschnitts zwischen den endoskopisch und den offen operier-
ten Patienten.

Histogramm Histogramm
Altersvertellung - offene Operationen =

o

40

Haufigkeit

Haufigkeit

s

60,0

Alter in Jahren Alter in Jahren

Abb. 2: Altersstruktur des gesamten Patientenkollektivs

4.1.1.2.3 Das Alter in Bezug auf das Geschlecht

Bei der Betrachtung des Mittelwertes des Alters in Abhdngigkeit des Geschlechts fiel ein
Unterschied auf. Bei den Patientinnen lag dieser bei 59,3 + 0,7 Jahren. Bei mannlichen
Patienten ergab sich hingegen ein Mittelwert von 61,3 £ 0,9 Jahren. Der Shapiro-Wilk-
Test ergab keine signifikante Normalverteilung. Der im Anschluss gerechnete Mann-
Whitney-U-Test stellte mit einem Signifikanzniveau von 0,03 einen signifikanten Unter-
schied zwischen dem Alter weiblicher Patienten im Vergleich zu dem, der mannlichen
Patienten, fest.

Weibliche Patienten, die eine Karpaldachspaltung erhalten haben, waren demnach jiin-
ger als Mannliche. Der Wert der Schiefe in der explorativen Datenanalyse war in beiden
Fallen negativ. Daher waren beide Alterskurven linksschief. Jedoch fiel die Schiefe bei
Mannern mit -0,613 deutlich kleiner aus als bei den Frauen mit -0,191. Die Kurve der
Manner war also rechtssteiler, was die These, dass das mannliche Patientengut alter
war, zusatzlich sttzt.

4.1.1.3 Betroffene Seite

Insgesamt wurde 469-mal am rechten und 329-mal am linken Handgelenk operiert. In-
nerhalb der beiden Operationsarten gab es jedoch keine Unterschiede hinsichtlich der
Operationsseite.

4.2 Operative Interventionen

4.2.1 Anzahl der untersuchten Operationen

Insgesamt gab es 824 Operationen, die zur Untersuchung herangezogen wurden. Von
diesen wurden die Operationen aufgrund eines Karpaltunnelsyndrom-Rezidivs bei be-
reits operierten Patienten ausgeschlossen. Dies betraf 26 Patienten. Insgesamt wurden
798 Patienten und deren klinische Verlaufe analysiert. Einige Patienten nahmen aus Zu-
friedenheit keinen postoperativen Kontrolltermin wahr. Fir den Vorher-Nachher-Ver-
gleich waren die Patienten mit prdaoperativer Untersuchung und postoperativer
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Kontrolle relevant. Sie wurden in den anschlieBenden Analysen zur elektroneurografi-
schen Untersuchung ndher betrachtet.

4.2.1.1 Offene operative Entlastung des N. medianus

Eine offene Operation wurde bei 407 Patienten durchgefiihrt. Es handelte sich hierbei
um 241 Frauen und 166 Manner. Es wurden 240 auf der rechten und 167 Patienten auf
der linken Seite operiert.

4.2.1.2 Endoskopische Spaltung des Retinaculum flexorum

391 Operationen wurden endoskopische in monoportaler Technik durchgefiihrt. Darun-
ter waren 264 Frauen und 127 Manner. Diese Art der Operation wurde 229-mal an der
rechten und 162-mal an der linken Hand durchgefiihrt.

4.2.2 Komplikationen

Bei 13 der 798 Patienten traten im Verlauf Komplikationen auf. Hiervon betrafen 4 die
endoskopisch und 9 die offen operierten Patienten. Bei 2 Patienten, je ein offen und ein
endoskopisch Operierter, trat im Verlauf ein Rezidiv auf. Nach Rezidiven bestanden die
Komplikationen beim offenen Verfahren aus einer Thenarastlasion, einem CRPS, einer
Shunt-Thrombose, einem gréoReren Himatom, einer Wundinfektion und drei Wundhei-
lungsstorungen. Beim endoskopischen Verfahren traten 2 Narbengranulome und eine
oberflachliche Wundheilungsstérung auf.

4.3 Ergebnisse in Bezug auf den praoperativen Befund

4.3.1 Vergleich der elektroneurografischen Ausgangswerte

Der praoperative Befund wurde bei Patienten mit vorhandener pra- und postoperativer
Untersuchung anhand der elektroneurografischen Werte vor der Operation analysiert.
Der Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung ergab sowohl beziglich der dmL beider
Gruppen als auch in Bezug auf die sensible NLG der offenen Operationen ein Signifikanz-
niveau unter 0,05. Lediglich die sensible NLG bei den endoskopischen Operationen war
mit einem Signifikanzwert von 0,07 normalverteilt. Um die Vergleichbarkeit aller Grup-
pen zu erhalten, wurde die nicht-parametrischen Testung gewahlt

4.3.1.1 Prdoperative distal-motorische Latenzen

Pra- und postoperativen Werte zur dmlL lagen bei 73 Patienten mit offenem und 103
Patienten mit endoskopischem Eingriff vor. Der praoperative Mittelwert der dmL betrug
in der offenen Gruppe 7,25 + 0,37ms und in der endoskopischen 5,63 + 0,13ms.

Bei fehlender Normalverteilung wurde ein nicht-parametrischer Mann-Whitney-U-Test
durchgefiihrt. Es gab mit einer Signifikanz von 0,00 einen Unterschied zwischen der
praoperativen dmL bei offenen und bei endoskopischen Operationen. Der Effekt lag mit
0,29 im schwachen bis mittleren Bereich.

4.3.1.2 Prdoperative sensible Nervenleitgeschwindigkeiten

Es gab 32 offen und 48 endoskopisch operierte Patienten in der Untergruppe, in der die
Messungen zur sensiblen NLG vorlagen. Die Mittelwerte lagen hier bei den offenen
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Operationen bei 38,36 + 2,61 m/s und bei den endoskopischen Operationen bei 40,12 +
1,09m/s. Zur Analyse des Unterschieds zwischen beiden Gruppen wurde ein Mann-
Whitney-U-Test durchgefiihrt, bei dem sich allerdings kein statistisch signifikanter Un-
terschied ergab. Die Nullhypothese einer Ubereinstimmung der Mittelwerte konnte bei
einem Signifikanzniveau 0,23 nicht verworfen werden.

4.4 Analyse des postoperativen Verlaufs

4.4.1 Ergebnisse der elektroneurografischen Kontrolluntersuchungen

Flr die Untersuchung des postoperativen Verlaufs wurden anschliefend erneut die bei-
den, zuvor beschriebenen Gruppen betrachtet. Es wurde zundchst ein Test auf Normal-
verteilung der elektroneurografischen Kontrollwerte im Abstand von durchschnittlich
drei Monaten nach der Operation durchgefiihrt. Bei diesem waren bis auf die postope-
rative dmL der offenen Operationen alle Werte normalverteilt. Um die Vergleichbarkeit
untereinander, sowie mit den Vorwerten, zu wahren, wurde ein nicht-parametrisches
Testverfahren gewahlt.

4.4.1.1 Postoperative distal-motorische Latenzen

Die explorative Datenanalyse mit Boxplot zeigte bei den 73 Patienten nach offener Ope-
ration einen postoperativen Mittelwert der dmL von 4,98 + 0,15ms und bei den 103
Patienten nach endoskopischem Eingriff einen Wert von 4,42 + 0,06ms. Der durch diese
Differenz erwartete Unterschied beziglich der postoperativen Kontrollen zwischen den
beiden Kohorten wurde anschlieBend durch den Mann-Whitney-U-Test Uberprift. Es
ergab sich mit einer asymptotischen Signifikanz von 0,01 ein Unterschied zwischen der
postoperativen dmL beim offenen und endoskopischen Verfahren. Das Effektstarkemald
lag mit 0,21 im Bereich eines schwachen Effekts. Schlussfolgernd ergab sich ein signifi-
kanter Unterschied zwischen offenem und endoskopischem Verfahren beziiglich der
postoperativen dmL.

4.4.1.2 Postoperative sensible Nervenleitgeschwindigkeiten

Bei der Analyse der sensiblen NLG lag der Mittelwert der NLG bei den 32 offen operier-
ten Patienten bei 45,46 + 1,53m/s. Die 48 endoskopisch Operierten hatten eine mittlere
sensible NLG von 44,94 + 1,00m/s. Auch hier wurde zur Feststellung eines Unterschieds
der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt, bei dem das Ergebnis mit der asymptotischen
Signifikanz von 0,41 keinen statistisch signifikanten Unterschied zeigte.

4.5 Elektroneurografische Veranderungen im pra-und postoperativen
Vergleich

Zunéachst wurde die Differenz der vor und nach der Operation gemessenen elektro-
neurografischen Werte in den zwei Untergruppen anhand einer explorativen Daten-
analyse untersucht. Nachdem bei den vorherigen Analysen keine einheitliche Nor-
malverteilung beziglich der Vergleichswerte festgestellt wurde, wurde als nicht-pa-
rametrisches Testverfahren der Wilcoxon-Tests gewahlt. Die Ergebnisse wurden in
Tabelle 1 (S.19) zusammengefasst
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4.5.1 Vergleich der distal-motorischen Latenzen

In beiden Gruppen fand eine Ver-

besserung der dmL statt, die in dmL
den in Abb. 3 veranschaulichten
Boxplots dargestellt wurde. Die Praoperative dmL in Abhangigkeit der OP-Art
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Der Wilcoxon-Test bestatigte mit einer asymptotischen Signifikanz von 0,00 einen Un-
terschied zwischen pra- und postoperativen Werten. Hierbei erwies sich der Effekt der
Besserung mit einem Effektstarkemal® von 0,51 als stark. Bei 91 Patienten verringerte
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Abb. 4 Prd- und postoperative sensible NLG im Vergleich
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4.5.2 Vergleich der sensiblen Nervenleitgeschwindigkeiten

Die pra- und postoperative sensible NLG unterschied sich in beiden Gruppen signifikant.
Die Unterschiede wurden in Abb. 4 anhand der dort dargestellten Boxplots verdeutlicht.
Bezogen auf die 32 offenen Operationen wurde nach dem Eingriff im Durchschnitt eine
um 7,11 + 2,43m/s verbesserte sensible NLG gemessen. Der Wilcoxon-Test ergab mit
einem Signifikanzniveau von 0,00 einen signifikanten Unterschied zwischen den pra-
und postoperativen Werten. Es wurde bei 25 Patienten ein héherer postoperativer Wert
und bei sieben ein Niedrigerer gemessen. Bei einem Effektstarkemald von 0,41 war der
Effekt dieser Verbesserung mittelstark ausgepragt.

Hinsichtlich der 48 endoskopisch operierten Patienten gab es eine durchschnittliche
Besserung der NLG um 4,83 * 1,23m/s. Das Signifikanzniveau 0,00 beim Wilcoxon-Test
zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Vor- und Nachuntersu-
chungswerten. Hier war der Effekt mit dem Effektstarkemal’ von 0,38 ebenfalls im mitt-
leren Bereich. Die NLG verbesserte sich bei 38 Patienten, bei neun nahm sie ab und bei
einem Patienten blieb sie gleich.

GESAMTKOLLEKTIV

WERT OFFEN ENDOSKOPISCH

Anzahl | Mittelwert | SEM | Anzahl | Mittelwert | SEM

Differenz 2,32 ms 0,32 1,21 ms 0,14
DML praoperativ 73 7,25 ms 0,37 103 5,63 ms 0,13
postoperativ 4,98 ms 0,15 4,42 ms 0,06
Differenz 7,11 m/s | 2,43 4,83 m/s 1,23

sNLG praoperativ 32 38,36 m/s | 2,61 48 40,12 m/s 1,09

postoperativ 45,46 m/s | 1,53 44,94 m/s 1,00

Tabelle 1: Zusammenfassung der elektroneurografischen Untersuchungen des Gesamtkollektivs
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5 Ergebnisse der Datenauswahl von August 2014 bis August 2019

5.1 Demographie des Patientenkollektivs

Nach Ausschluss von Patienten mit Rezidiv eines CTS wurden 288 Patienten untersucht,
die im Zeitraum vom 01.08.2014 bis zum 30.08.2019 am Karpaltunnel operiert worden
sind. Hierunter wurden 120 offen und 168 endoskopisch operiert. Da die Hauptfrage-
stellung dieser Arbeit auf den pra- und postoperativen Vergleich abzielte, sind im Fol-
genden ausschlieflich Patienten eingeschlossen, zu denen sowohl prdoperativ als auch
postoperativ eine elektrophysiologische Untersuchung vorlag. Es konnten insgesamt 57
Patienten analysiert werden, von denen 13 offen und 44 endoskopisch operiert wurden.

5.1.1 Geschlechterverteilung

Von den 57 Patienten waren 37 weiblich und 20 mannlich. 9 Frauen wurden offen und
28 endoskopisch operiert. Unter den Mannern wurden 4 offen und 16 endoskopisch
operiert. Der Chi-Quadrat-Test nach Person zeigte mit einer asymptotischen Signifikanz
des Pearson-Koeffizienten von 0,71 keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung
des Geschlechts bezliglich des Operationsverfahrens.

5.1.2 Altersverteilung

Die explorative Datenanalyse zum Alter ergab einen Mittelwert von 63,3 + 4,9 Jahren
bei offenen und 63,9 * 2,2 Jahren bei endoskopischen Interventionen. Im anschlieRen-
den Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung wurden zwar bei den offenen Operationen
mit einer Signifikanz von 0,08 normalverteilte Werte festgestellt, jedoch lag die Signifi-
kanz beim endoskopischen Verfahren bei 0,03. Es bestand demnach in dieser Gruppe
keine Normalverteilung.

Um die Vergleichbarkeit zu erhalten, wurde daraufhin eine nicht-parametrische Testung
des Alters in Abhdngigkeit der Operationsart mittels Mann-Whitney-U-Test durchge-
fihrt. Bei diesem ergab sich eine Signifikanz von 0,10. Somit konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des Alters festgestellt werden.

5.2 Symptome und Dauer der Beschwerden

Eine Zusammenstellung der in diesem Teil erarbeiteten Ergebnisse mit dem Vergleich
zwischen offenem und endoskopischem Verfahren wurde in Tabelle 2 veranschaulicht.

5.2.1 Brachialgien und Parasthesien

Die Hauptsymptome des Karpaltunnelsyndroms, die Brachialgien und Pardsthesien,
wurden in einer Kreuztabelle dargestellt.
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5.2.1.1 Pardsthesien

Bei 40 der 57 untersuchten Patienten waren Informationen zum Symptom Parasthesie
im pra-und postoperativen Vergleich verfiigbar. Von den Patienten mit vorhandenen
Angaben wurden 8 offen und 32 endoskopisch operiert. Alle klagten praoperativ Gber
Parasthesien. Im Vergleich dazu litten postoperativ unter den offen Operierten 3 Pati-
enten an vergleichbaren Symptomen und ein Patient an Restparasthesien. Bei 4 Patien-
ten waren bei vorherigen Beschwerden nach der Operation die Pardsthesien abgeklun-
gen. In der Gruppe mit endoskopisch operierten Patienten blieben bei 6 Personen post-
operativ unveranderte Beschwerden, bei 16 haben sich die Pardsthesien zurlickgebildet
und bei 10 Personen bestanden noch Restparasthesien. Es gab keinen Patienten mit
Verschlechterung der Symptomatik.

5.2.1.2 Brachialgien

Das Symptom Brachialgie wurde bei 36 der 57 Patienten sowohl pra- als auch postope-
rativ erfasst.

Unter ihnen gab es bei den offen operierten Patienten 8 mit praoperativen Brachialgien
und eine, die keine derartigen Beschwerden angab. In der endoskopisch operierten
Gruppe hatten 21 Patienten vor der Operation Brachialgien, 6 hingegen keine.
Postoperativ haben von den 8 Patienten mit offenem Therapieverfahren 3 Personen
weiterhin bestehende Brachialgien geduBert. Bei 4 Personen bildeten sich die Beschwer-
den zuriick und bei einer Person bestanden weiterhin Restbrachialgien. In der endosko-
pischen Gruppe haben sich bei 18 Patienten mit zuvor bestehenden Brachialgien die Be-
schwerden komplett zuriickgebildet, 8 gaben keinen Unterschied zwischen pra- und
postoperativem Zustand an und eine Person war noch von Restbrachialgien betroffen.
Auch in Bezug auf die Brachialgien haben sich in keiner Gruppe die Symptome ver-
schlechtert.

5.2.2 Dauer der Symptome

27 Patienten konnten genaue Angaben zur praoperativen Beschwerdedauer machen.
Der Mittelwert der Dauer in Monaten bei den 5 offen operierten Patienten lag bei 6,0 £
1,2 Monate, bei den 22 endoskopisch Operierten bei 9,5 + 2,4 Monaten. 7 weiteren Per-
sonen gaben eine lange, jedoch nicht genau definierte Beschwerdedauer an. Hiervon
wurden 6 endoskopisch und ein Patient offen operiert.
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OFFEN| % |ENDOSKOPISCH| 9% |GESAMT
. ) ja 8 100,00% 32 100,00% 40
pracperativ )
nein 0 0,00% 0 0,00% 0
ja 3 37,50% 6 18,75% 9
postoperativ nein 4 50,00% 16 50,00% 20
Pardsthesie Restparasthesien 1 12,50% 10 31,25% 11
Verschwinden des Symptoms 4 50,00% 16 50,00% 20
. Restparasthesien 1 12,50% 10 31,25% 11
Vergleich ) -
Keine Veranderung 3 37,50% 6 18,75%
Verschlechterung 0 0,00% 0 0,00%
. ) ja 8 89,00% 21 78,00% 29
pracperativ )
nein 1 11,00% 6 22,00%
ja 3 37,50% 2 7,40%
postoperativ nein 4 50,00% 24 88,90% 28
Brachialgie Restparisthesien 1 12,50% 1 3,70%
Verschwinden des Symptoms 4 50,00% 18 66,70% 22
: Restbrachialgien 1 12,50% 1 3,70%
Vergleich ) -
Keine Veranderung 3 37,50% 8 29,60%
Verschlechterung 0 0,00% 1] 0,00%
Beschwerdedau | Mm'a" 40 4.3
in Monaten Mittelwert 6,0 9,5
- Anzahl Daten 5 22

Tabelle 2: Zusammenfassung der pré- und postoperativen Beschwerden

5.3 Traumatisch- und Schwangerschaftsbedingte Inzidenz

Es gab unter den 57 operierten Personen 2 Patientinnen, bei denen in einer Schwanger-
schaft ein Karpaltunnelsyndrom manifest wurde und eine Operation notwendig war.
Beide wurden endoskopisch operiert.

Zudem waren 2 Patienten nach einer distalen Radiusfraktur von einem traumatisch be-
dingten Karpaltunnelsyndrom betroffen und wurden jeweils offen operiert.

5.4 Auswertung der elektroneurografischen Untersuchungen in dieser
Gruppe

Insgesamt wurden von den 57 Patienten 13 offen und 44 endoskopisch operiert. Eine
Zusammenfassung der folgenden Ergebnisse mit pra-und postoperativem Vergleich
zeigte Tabelle 3. Das Ergebnis des Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung stellte bei der
dmL beider Gruppen ein Signifikanzniveau unter 0,05 fest. Lediglich die postoperative
dmL bei den endoskopischen Operationen war mit einem Signifikanzwert von 0,73 nor-
malverteilt.

Der Shapiro-Wilk-Test bezliglich der sensiblen NLG ergab bei den praoperativen Werten
mit einer Signifikanz von 0,11 bei offenen und 0,10 bei endoskopischen Operationen
eine Normalverteilung. Hinsichtlich des postoperativen Befundes wurde bei der offenen
Kohorte keine Normalverteilung festgestellt. Die postoperativen Werte der endoskopi-
schen Operationen waren mit einer Signifikanz von 0,25 normalverteilt. Die Ergebnisse
wurden mit einem nicht parametrischen Testverfahren untersucht.
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5.4.1 Praoperativer Untersuchungsbefund

5.4.1.1 Prdoperative distal-motorische Latenzen

Der Mittelwert der dmL betrug prdoperativ bei den 13 offenen Operationen 6,49 +
0,82ms und bei den 44 endoskopischen Operationen 5,29 + 0,20ms.

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung wurde der nicht-parametrische Mann-Whit-
ney-U-Test durchgefiihrt. Dieser ergab kein signifikant unterschiedliches Ergebnis, da
die Signifikanz bei 0,35 lag und sich somit praoperativ kein Unterschied zwischen offener
und endoskopischer Gruppe bestatigte.

5.4.1.2 Prdoperative sensible Nervenleitgeschwindigkeiten

Vergleichswerte zur sensiblen NLG lagen bei 7 offenen und 28 endoskopischen der 57
Operationen vor. Es ergab sich praoperativ bei den 7 Patienten mit offenem Operations-
verfahren ein Mittelwert der sensiblen NLG von 40,63 *+ 9,68m/s. Bei den 28 Patienten
mit endoskopischem Verfahren betrug der Mittelwert 40,38 + 1,62m/s praoperativ. Das
Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zeigte mit einer Signifikanz von 0,48 keinen Unter-
schied hinsichtlich der sensiblen NLG beider Gruppen.

5.4.2 Postoperative Verlaufskontrolle

5.4.2.1 Postoperative distal-motorische Latenzen

Im postoperativen Verlauf betrug der Mittelwert der dmL nach offenen Interventionen
4,86 + 0,52ms. Bei endoskopischen Eingriffen lag er bei 4,37 £ 0,12ms. Der Mann-Whit-
ney-U-Test ergab mit einer Signifikanz von 1,00 keinen postoperativen Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen.

5.4.2.2 Postoperative sensible Nervenleitgeschwindigkeiten

Die postoperativen Untersuchungsbefunde ergaben hinsichtlich der sensiblen NLG bei
den 7 offen operierten Patienten einen Mittelwert von 44,26 + 4,02m/s. Bei den 28 en-
doskopisch operierten Patienten betrug der Mittelwert 43,97 +1,17m/s.

Die Signifikanz beim Mann-Whitney-U-Test lag mit 0,36 Giber dem Signifikanzniveau von
0,05.

5.4.3 Veranderungen im pra-und postoperativen Vergleich

5.4.3.1 Vergleich der prd- und postoperativen distal-motorischen Latenzen

Bei den 13 offen operierten Patienten verbesserte sich die distal-motorische Latenz um
durchschnittlich 1,63 + 0,51ms. Der Wilcoxon-Test ergab eine statistisch signifikante
Verbesserung mit einer Signifikanz von 0,01 einen Unterschied zwischen den Ausgangs-
werten und den postoperativen Kontrolluntersuchungen. Die diesbeziigliche Effekt-
starke betrug 0,43. Somit gab es eine statistisch signifikante Verbesserung der dmL mit
einem Effekt im mittleren Bereich. Bei 12 Patienten verringerte sich hingegen die dmL
durch die Operation. Bei einem Patienten verbesserte sich der Wert nicht.

Der Mittelwert der Differenz der dmL bei den 44 endoskopisch operierten Patienten be-
trug 0,92 + 0,23ms. Beim Wilcoxon-Test wurde mit einer Signifikanz von 0,00 eine
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Abnahme der Messwerte im pra-und postoperativen Vergleich festgestellt. Der Effekt
dieses Unterschieds lag mit einem StarkemaR von 0,39 im mittleren Bereich. Bei 35 Pa-
tienten lag der postoperative Wert unter dem Ausgangswert, bei 9 dartliber.

UNTERGRUPPE (2014-2019)

WERT OFFEN ENDOSKOPISCH

Anzahl | Mittelwert | SEM | Anzahl | Mittelwert | SEM

Differenz 1,63 ms 0,51 0,92 ms 0,23

DML praoperativ 13 6,49 ms 0,82 44 5,29 ms 0,20
postoperativ 4,86 ms 0,52 4,37 ms 0,12
Differenz 3,63m/s | 9,03 3,59 m/s 1,74

sNLG praoperativ 7 40,63 m/s | 9,68 28 40,38 m/s 1,62
postoperativ 44,26 m/s | 4,02 43,97 m/s 1,17

Tabelle 3: Zusammenfassung der elektrophysiologischen Ergebnisse der Auswahl (2014-2019)

5.4.3.2 Vergleich der prd- und postoperativen sensible Nervenleitgeschwin-
digkeiten

Die Differenz der prd-und postoperativen sensiblen NLG betrug bei den 7 offenen Ope-
rationen durchschnittlich 3,62 + 9,03m/s. Der Wilcoxon-Test ergab mit einer statisti-
schen Signifikanz von 0,39 keinen Unterschied zwischen der pra- und postoperativen
sensiblen NLG in der Gruppe mit offenem Therapieverfahren. Die sensible NLG nahm
bei 2 Patienten ab und verbesserte sich bei 5 Patienten.

Bei den 28 endoskopischen Operationen lag der Mittelwert der Differenz bei 3,59 +
1,74m/s. Das Ergebnis des Wilcoxon-Tests stellte mit einer Signifikanz von 0,03 eine sig-
nifikante Abnahme zwischen den Ausgangswerten und der postoperativen Verlaufskon-
trolle fest. Der Effekt lag mit einem Starkemal’ von 0,29 im schwachen bis mittleren Be-
reich. Bei 7 Patienten verschlechterte sich die sensible NLG und bei 21 Patienten verbes-
serte sie sich postoperativ.

5.4.4 Zeitpunkte der pra- und postoperativen Untersuchungen

Die Information lber den Zeitpunkt der praoperativen Untersuchung lag bei allen 57
Patienten vor. Der Mittelwert des zeitlichen Abstandes zur Operation betrug insgesamt
1,2 £ 0,2 Monate

Die offen operierten Patienten hatten die Untersuchung durchschnittlich 1,5 + 0,4 Mo-
nate vor der Operation. Die endoskopisch operierten Patienten stellten sich durch-
schnittlich 1,1 £ 0,2 Monate vor der Operation vor.

Bei 55 Patienten lag das Datum der Nachuntersuchung vor. Der mittlere Abstand zum
operativen Eingriff betrug insgesamt 5,4 + 0,6 Monate. Bei den offenen Operationen lag
der Mittelwert bei 6,6 £ 1,4 Monaten, bei den endoskopischen bei 5,1 + 0,7 Monaten.
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5.5 Operationsverlauf

5.5.1 Zusatzliche Operationen an der Hand

Bei 11 der 57 Operationen wurde zusatzlich zur Spaltung des Karpaldaches noch ein wei-
terer Eingriff an der Hand vorgenommen. Vorwiegend handelte es sich hierbei um Ring-
band-Spaltungen eines Fingers und zusatzliche Ganglienentfernungen. Es erfolgte hierzu
eine weitere Inzision an einer anderen Stelle. Dies betraf 2 offen und 9 endoskopisch
operierte Patienten.

5.5.2 Operationszeit und zusatzliche Operationen

Fiir die Analyse der Operationszeit wurden die oben genannten Operationen mit zusatz-
lichen Eingriffen an der Hand ausgeschlossen. So wurde sichergestellt, dass sich die
Dauer der Operationen ausschlieBlich auf die Karpaldachspaltung bezog. Dies traf auf
11 offene und 35 endoskopische Eingriffe zu. Die mittlere Operationszeit bei offener
Karpaldachspaltung laut Pflegebericht betrug 26,4 + 2,8min. Bei den endoskopischen
Operationen betrug die durchschnittliche Dauer 13,9 + 0,6min. Nach Test auf Normal-
verteilung und anschlieRendem T-Test zeigte sich ein statistisch signifikanter Unter-
schied der mittleren Operationsdauer mit einem Signifikanzniveau von 0,00.

5.5.3 Komplikationen

Bei den 57 Operationen der Untergruppe traten in drei Fallen 3 Komplikationen auf.
Diese beinhalteten 2 Narbengranulome bei endoskopischen Eingriffen und ein Rezidiv
bei einer offenen Operation.
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6 Diskussion

Diskutiert wurde die Haupthypothese, ob die Operationsergebnisse beim Karpaltunnel-
syndrom nach endoskopischem und offenem Therapieverfahren vergleichbar sind.

6.1 Vergleich der beiden operativen Verfahren anhand der Ergebnisse
unter Einbeziehung der aktuellen Literatur

6.1.1 Vergleich der Symptomatik beider Gruppen

Praoperativ bestanden beziglich der Paradsthesien und Brachialgien bei den offen Ope-
rierten 6,0 £ 1,2 Monate Beschwerden. Bei den endoskopisch Operierten lag die Dauer
bei 9,5 + 2,4 Monaten. 7 Patienten konnten keine genaue Beschwerdedauer angeben,
beschrieben diese allerdings als lange. Es kann daher eine langere Beschwerdedauer an-
genommen werden. Trumble und Mitarbeiter (2002) berichteten unterstitzend zu die-
ser These beispielsweise in einer prospektiven randomisierten Studie eine deutlich lan-
gere mittlere Beschwerdedauer von 32 Monaten [Trumble et al., 2002].

In Bezug auf die Symptomatik konnte sowohl nach offener als auch nach endoskopischer
Operation eine Verbesserung der Parasthesien und Brachialgien beobachtet werden. Es
fiel allerdings auf, dass lediglich ein Anteil von 50% der Patienten mit offener Operation
postoperativ hinsichtlich der Brachialgien beschwerdefrei war. Im Vergleich hierzu zeig-
ten sich 66,7% der endoskopisch operierten Patienten mit einer Rickbildung der Brachi-
algien nach vorherigen Beschwerden. Hinsichtlich der Parasthesien kam es je Operati-
onsart bei der Halfte der Patienten zu einer vollstandigen Riickbildung der Beschwerden
bis zum Kontrolltermin.

Im Vergleich dazu beschrieben auch Agee und Mitarbeiter (1992) eine Besserung der
Beschwerden in beiden Gruppen. In dieser multizentrischen Studie bestanden bei 1 von
4 Patienten 6 Monate nach der OP noch Brachialgien, 1 von 8 Patienten klagten Uber
Pardsthesien und 1 von 6 Patienten bemerkten noch eine Taubheit. [Agee et al., 1992]
Bei den retrospektiv analysierten endoskopisch operierten Patienten in der Studie von
Okutsu und Mitarbeiter (2013) erholten sich diese verglichen mit den in dieser Untersu-
chung aufgefiihrten Ergebnissen schneller. 97,5% der Patienten gaben prdoperativ von
Parasthesien an. Bei 92,9% bildeten sich diese Beschwerden zuriick. Uber prioperative
Schmerzen klagten 82,8%, von denen postoperativ 98,2% wieder abklangen. [Okutsu et
al., 2013]

Trumble und Mitarbeiter (2002) fanden zudem in der endoskopischen Kohorte eine
schnellere Besserung der Symptome nach 3 Monaten. Zusatzlich nahm die grobe Griff-
kraft bei Patienten nach endoskopischer Operation in den ersten Monaten nach dem
Eingriff rascher zu als bei Patienten mit offenem Verfahren. Beide Therapieformen er-
langten am Ende jedoch eine vergleichbare und héhere Griffkraft als praoperativ.[Trum-
ble et al., 2002]

Kang und Mitarbeiter (2013) fanden bei 52 Patienten, die beidseitig an einem Karpal-
tunnelsyndrom litten und mit beiden Verfahren operiert wurden, eine Bevorzugung des
endoskopischen Verfahrens. Bei der postoperativen Kontrolle nach 3 Monaten favori-
sierten 34 eine endoskopische und 13 die offene Operation. Als Griinde hierfir wurden
postoperativ langer bestehende, vor allem die Narbe betreffende Schmerzen genannt.
[Kang et al., 2013]
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In einem Review Uber die operativen Behandlungsmadglichkeiten des Karpaltunnelsyn-
droms beschrieben Scholten und Mitarbeiter (2007) sowohl in Bezug auf die postopera-
tiven Ergebnisse innerhalb von 3 Monaten als auch die Langzeitergebnisse betreffend
bei einem groBen Anteil der aufgefiihrten Studien keine signifikanten Unterschiede. So
bestanden in 8 der zitierten Studien innerhalb der ersten 3 Monate keine signifikanten
Unterschiede im postoperativen Vergleich. Lediglich in 2 Studien fand man in mindes-
tens einem Outcome-Parameter ein signifikant besseres Ergebnis in der Kohorte mit en-
doskopischer Operation. Auch hinsichtlich des Langzeitergebnisses zeigte sich bei den 8
vergleichenden Studien in 7 Fallen kein signifikanter Unterschied. In einem Fall ergab
sich ein besseres Ergebnis hinsichtlich der durchschnittlichen Schmerzsymptomatik bei
endoskopischen Eingriffen. [Scholten et al., 2007]

Thoma und Mitarbeiter (2004) fanden in einer Metaanalyse beziglich der Griff- und
Schlagkraft, sowie der Narbenheilung innerhalb der ersten 3 Monate postoperativ ein
besseres Ergebnis bei endoskopischen Operationen. Hinsichtlich der postoperativen
Schmerzen oder des postoperativen Arbeitsbeginns sowie der Langzeitergebnisse ergab
der Vergleich von 13 Studien keine eindeutigen Daten. [Thoma et al., 2004]

In Zusammenschau aller Ergebnisse lief sich somit feststellen, dass durch beide Opera-
tionsverfahren die Symptomatik deutlich gebessert wurde. Die in der vorliegenden Stu-
die beobachtete Tendenz zu einem héheren postoperativen BeschwerdeausmaR nach
offener Operation weicht groBtenteils von den aufgefiihrten Studien ab. Es zeigten sich
unter Einbeziehung oben genannter Metaanalysen (Thoma und Mitarbeiter, Scholten
und Mitarbeiter) insbesondere Unterschiede hinsichtlich der Persistenz von Brachial-
gien [Scholten et al., 2007, Thoma et al., 2004]. Die postoperativen Beschwerden kénn-
ten durch den praoperativen Befund und den Auspragungsgrad der Nervenschadigung
vor dem Eingriff beeinflusst worden sein. Bei offen Operierten wurden praoperativ im
Vergleich verlangsamte Nervenleitgeschwindigkeiten gemessen. So betrug die dmL vor
einer offenen Operation 7,25ms im Gegensatz zu 5,63ms bei endoskopischen Eingriffen.
Bei einem hoheren Grad der Nervenschadigung praoperativ ist somit auch der Unter-
schied hinsichtlich der postoperativen Beschwerden im Untersuchungszeitraum erklar-
bar. Eine weitere Ursache kénnte die geringe Anzahl an postoperativ vorhandenen Da-
tensatzen sein. Es kann bei wenigen Patienten mit postoperativer Kontrolle angenom-
men werden, dass vorwiegend Patienten mit Beschwerdepersistenz erneut vorstellig
wurden und sich beschwerdefreie Patienten postoperativ nicht mehr vorstellten.

6.1.2 Vergleich der elektroneurografischen Untersuchungsergebnisse

Praoperativ lagen die Mittelwerte der dmL beider Gruppen mit durchschnittlich 7,25 +
0,37ms bei offenen und 5,63 + 0,13ms bei endoskopischen Eingriffen deutlich Gber dem
Wert von 4,2ms. Dieser stellte zusammen mit der Symptomatik die Indikation fir eine
Operation dar. Die offen operierten Patienten hatten praoperativ eine hohergradige
Nervenschadigung als die endoskopisch Operierten. Die dmL betrug bei endoskopisch
operierten Patienten vor dem Eingriff im Durchschnitt 1,62ms weniger als die der offen
Operierten. Sie unterschied sich signifikant. Frick et al.(1996) beschrieben im Einklang
dazu , dass bei schwereren Karpaltunnelsyndromen, insbesondere bei einer dmL von
Uber 8ms und begleitenden Synovialitiden, ein offenes Operationsverfahren zu bevor-
zugen ist [Frick et al., 1996].

Im weiteren Verlauf wurde in beiden Gruppen eine deutliche und vergleichbare Verbes-
serung der elektrophysiologischen Parameter des pra- und postoperativen Zustandes
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festgestellt. Die dmL sank innerhalb von durchschnittlich 3 Monaten bei den 73 offen-
operierten Patienten um 2,32 £ 0,32ms. Bei den 103 endoskopischen Eingriffen betrug
diese Differenz bei 1,21 + 0,14ms. Der Wilcoxon-Test bestatigte, dass beide Verfahren
einen vergleichbaren, statistisch signifikanten Therapieerfolg erzielt hatten. Es ergab
sich sowohl bei offenen als auch bei endoskopischen Operationen ein statistisch signifi-
kantes Ergebnis mit starkem Effekt und einer Signifikanz von 0,00. Demnach war bei
beiden Operationsverfahren eine vergleichbare deutliche Verbesserung der dmL festzu-
stellen. In der Untergruppe von 2014-2019 fand sich ebenfalls eine statistisch signifi-
kante Verbesserung zwischen pra- und postoperativen elektrophysiologischen Untersu-
chungsergebnissen. Aufgrund der geringeren Anzahl der Patienten fiel dieser bei beiden
Verfahren mit einem Effekt im mittleren Bereich etwas kleiner aus als der des Gesamt-
kollektivs. Okutsu und Mitarbeiter (2013), die als eine der wenigen Arbeitsgruppen
ebenfalls die elektroneurografische Untersuchung als Parameter verwendete, stellte
mithilfe einer retrospektiven Analyse von ausschlief§lich endoskopischen Operationen
eine Verbesserung der durchschnittlichen dmL von 6,2ms auf 4,1ms fest [Okutsu et al.,
2013].

Auch die Ergebnisse der sensiblen NLG zeigten eine positive Verdanderung durch den Ein-
griff. Es bestand in beiden Kohorten ein signifikanter Unterschied. Die NLG wurde durch-
schnittlich um 7,11 + 2,43 m/s bei offen und 4,83 + 1,23m/s bei endoskopisch operierten
Patienten signifikant verbessert. Bei einer Signifikanz von jeweils 0,00 und einem Effekt
im mittleren Bereich wurde somit zusatzlich die These des vergleichbaren und guten
Therapieerfolgs beider Verfahren unterstitzt. Hingegen lieR sich in der Untergruppe
aufgrund der geringen Patientenanzahl kein signifikanter Unterschied feststellen.

6.1.3 Vergleich der Operationsdauer

Fir die Operationsdauer wurde die Schnitt-Naht-Zeit des Pflegeberichtes herangezogen.
Diese betrug bei den 11 offenen 26,4 + 2,8min und den 35 endoskopischen Eingriffen in
der Untergruppe von 2014-2019 durchschnittlich 13,9 + 0,6min. Flr die Berechnung
wurden ausschliefRlich Operationen betrachtet, bei denen eine Karpaldachspaltung
ohne zusatzliche Eingriffe wie Ringbandspaltungen und Ganglienentfernungen erfolgte.
So wurde eine moglichst genaue und einheitliche Erfassung der Operationsdauer eines
isolierten Karpaltunnelsyndroms untersucht. Das Ergebnis zeigte, dass offene Operatio-
nen doppelt so lang dauerten wie endoskopische Eingriffe. Dies ist ein wichtiger Faktor
in Bezug auf die Operationskosten und das Personalmanagement. Es hat zudem auch
Einfluss auf das generelle Operations- und Infektionsrisiko. Die zusatzlichen Kosten eines
Einmalmessers beim endoskopischen Verfahren belaufen sich auf 146€ und werden
wahrscheinlich durch kiirzere Operationszeiten und Einsparungen der Personalkosten
aufgewogen.

In der Studie von Kang und Mitarbeiter (2013) fiel die mittlere Zeit bis zur Offnung der
Blutsperre mit beidseits operierten Patienten bei den endoskopisch Operierten mit
7,5min und bei den offen Operierten mit 6,8 min hingegen deutlich kiirzer und nicht
signifikant unterschiedlich aus. Hier wurde allerdings nur die Zeit bis zur Offnung der
Blutsperre herangezogen, ohne den im Anschluss erforderlichen Wundverschluss zu be-
riicksichtigen. [Kang et al., 2013]

Die Diskrepanz der hier ermittelten Ergebnisse im Vergleich zur Ublichen Operations-
dauer von wenigen Minuten, wie in der Studie von Kang und Mitarbeitern (2013) be-
schrieben, legt eine Beeinflussung der Operationszeit durch andere Faktoren nahe. Ein
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Grund konnte sein, dass die offene Karpaldachspaltung als Ausbildungseingriff vorwie-
gend durch junge Assistenzadrzte durchgefiihrt wird. Die schwierigere endoskopische
Operation hingegen erfolgt in der Regel durch erfahrenere Chirurgen. In dieser Unter-
suchung wurden endoskopische Eingriffe lberwiegend von einem Operateur vorgenom-
men. Weiterhin tragt eine so entstandene ldngere Operationsdauer mit einer starkeren
Gewebetraumatisierung moglicherweise ebenfalls zu den oben diskutierten starker aus-
gepragten postoperativen Beschwerden nach offener Operation bei.

6.1.4 Vergleich der Komplikationen

Bei insgesamt 798 Operationen des Gesamtkollektivs gab es im postoperativen Verlauf
bei 13 Patienten Komplikationen. Von diesen wurden 4 (1%) endoskopisch und 9 (2,2%)
offen operiert. Die Komplikationsarten beinhalteten bei den endoskopischen Operatio-
nen ein Rezidiv, eine Wundheilungsstérung und zwei Narbengranulome. Bei den offen
Operierten gab es neben einer Wundinfektion und drei Wundheilungsstérungen auch
schwerwiegendere Komplikationen, wie beispielsweise ein CRPS oder eine Thenarastla-
sion. Zusatzlich traten ein Rezidiv, eine Shunt-Thrombose und ein groReres Himatom
auf. Bei einer vergleichbaren GruppengrofRe von 407 offenen und 391 endoskopische
Operationen, ergab sich demnach mit 2,2% eine hohere Komplikationsrate bei offenen
als bei den endoskopischen Operationen, bei denen diese bei 1,0% lag. Vor allem der
Anteil der beobachteten Wundheilungsstérungen und -infektionen war bei einem offe-
nen Eingriff hdher. Dies konnte auf die langere Inzision und die Operationsdauer bei
diesem Vorgehen zuriickzufiihren sein.

Benson und Mitarbeiter (2006) untersuchten die Komplikationen der verschiedenen
Operationsverfahren des Karpaltunnelsyndroms und kamen zu einem vergleichbaren
Ergebnis. Sie fanden ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen dem endosko-
pischen Eingriff nach dem monoportalen Verfahren und der offenen Operation. Offen
Operierte waren starker von anatomischen Komplikationen betroffen. Im gesamten Kol-
lektiv mit offen und endoskopisch Operierten und unter Beriicksichtigung aller Kompli-
kationsarten ergab sich eine Komplikationsrate von 0,19% bei endoskopischen und
0,49% bei offenen Operationen. [Benson et al., 2006].

Trumble und Mitarbeiter (2002) fanden als weiteren Aspekt eine starkere Schmerzemp-
findlichkeit der Narbe nach offenen als nach endoskopischen Eingriffen [Trumble et al.,
2002].

Dies wurde auch von Agee und Mitarbeiter (1992) mit einem statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Interventionsgruppe mit endoskopischem Verfahren und der of-
fen operierten Kontrollgruppe beschrieben. Die Untersuchungen dieser Arbeitsgruppe
ergaben hinsichtlich der Komplikationen bei insgesamt 147 Operationen in zwei Fallen
nach endoskopischem Eingriff eine Persistenz der Beschwerden mit notwendiger offe-
ner Reoperation. Zwei weitere endoskopisch operierte Patienten beklagten transiente
ulnare Neurapraxien aufgrund der Uberstreckung des Handgelenks wahrend der Opera-
tion. Nach offenem Therapieverfahren kam es bei einem Patienten zu einer Nervenscha-
digung eines motorischen Astes des N.ulnaris. Bei einem weiteren trat ein Bogenseh-
nenphdnomen auf. Zusatzlich hatten in dieser Gruppe zwei Patienten eine Wundhei-
lungsstorung. [Agee et al., 1992]

Boeckstyns und Mitarbeiter (2007) wiesen in Analyse von prospektiven randomisierten
Studien eine hohere Komplikationsrate von 4,3% bei endoskopischen Operationen im
Vergleich zu 0,9% bei offenen Operationen in Bezug auf transiente Nervenstérungen
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auf. Andere Komplikationen wie eine Durchtrennung einer Sehne, Wundheilungsstérun-
gen und -infektionen, ein CRPS oder vaskuldre Probleme unterschieden sich laut dieser
Metaanalyse jedoch nicht. [Boeckstyns et al., 1999]

Auch Thoma und Mitarbeiter (2004) fanden in ihrer Metaanalyse eine 3-fach hohere
Wahrscheinlichkeit bei endoskopischen Operationen, eine passagere Nervenldsion im
Sinne einer Neurapraxie zur erleiden. Bezliglich der postoperativen Narbenempfindlich-
keit zeigte sich hingegen ein besseres Ergebnis bei endoskopischen Operationen.
[Thoma et al., 2004]

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Komplikationsraten der beiden ope-
rativen Verfahren in der Literatur sehr unterschiedlich beschrieben sind und dieser Be-
reich kontrovers diskutiert wird. Die in dieser Untersuchung beschriebenen statisti-
schen Ergebnisse unterstlitzen die Feststellung, dass Patienten mit offenen Operatio-
nen hdufiger von Komplikationen betroffen waren. Wundheilungsstérungen nahmen
hierbei den groflten Anteil ein. Dagegen flihren offenbar endoskopische Operationen
haufiger zu passageren Nervenlasionen [Boeckstyns et al., 1999, Thoma et al., 2004]. Die
Gesamtkomplikationsrate war mit 1-2% in der vorliegenden Untersuchung jedoch ge-
ring. Bei Benson et al. lag diese mit 0,19-0,49% bei beiden Operationen noch niedriger
[Benson et al., 2006].

6.2 Betrachtung der Patientencharakteristika unter Einbeziehung der ak-
tuellen Literatur

Die Demographie des Gesamtkollektivs entsprach den in der aktuellen Literatur von
2000-2019 beschriebenen Daten zum Alter und zum Geschlecht. 63,2% der Patienten,
die wegen eines Karpaltunnelsyndroms operiert wurden, waren Frauen, 36,7% Manner.
Somit mussten sich Frauen ofter einer Operation unterziehen. Das mittlere Alter zum
Zeitpunkt der Operation lag bei Patientinnen mit 59,3 £ 0,7 Jahren signifikant unter dem
Mittelwert von 61,3 + 0,9 Jahren bei mannlichen Patienten.

Die Ergebnisse von Mondelli und Mitarbeiter (2002) zur Pravalenz des Karpaltunnelsyn-
droms und zur Demographie der Patienten zeigten vergleichbare Unterschiede in Bezug
auf das Geschlecht und das Alter. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass bei Frauen (79,7%)
haufiger ein Karpaltunnelsyndrom diagnostiziert wurde als bei Mannern (20,3%). Eben-
falls wurde von ihnen bestétigt, dass an einem Karpaltunnelsyndrom leidende Patien-
tinnen jlinger waren als mannliche Patienten. Die Diagnose wurde bei Frauen im mittle-
ren Alter von 54,2+ 14,2 Jahren gestellt wahrend bei Mannern erst mit durchschnittlich
57,6 £ 14,9 Jahren ein Karpaltunnelsyndrom festgestellt wurde. [Mondelli et al., 2002]
Auch Atroshi und Mitarbeiter (1999) fanden in ihren Untersuchungen zur Pravalenz des
Karpaltunnelsyndroms einen signifikant hoheren Teil an Frauen unter den symptomati-
schen Personen. In der Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren lag eine viermal héhere Pra-
valenz bei Frauen vor. [Atroshi et al., 1999]

Die vermehrte Anzahl an operierten Frauen entsprach der insgesamt erhdéhten Pra-
valenz des Karpaltunnelsyndroms bei Frauen, die mit zahlreichen wissenschaftlichen Be-
legen als gesichert galt. Dies wurde unter anderem in einer Studie von Geoghegan und
Mitarbeiter (2004) zum Karpaltunnelsyndrom gezeigt, in der die Region West Midland
von GroRbritannien mithilfe der General Practice Research Database untersucht wurde.
In dieser Analyse betrug der Anteil an Frauen 72% [Geoghegan et al., 2004].
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Hinsichtlich des Alters waren die Patienten mit offenen Operationen im Durchschnitt 4,7
Jahre dlter als die der endoskopischen Operationen. Es gab einen schwachen, aber sig-
nifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Eine mogliche Ursache hierfur
ist, dass jungere Patienten aufgeschlossener gegeniiber endoskopischen Therapiever-
fahren waren und mehr auf Narbenbildung achteten. Auch eine friihere Vorstellung zur
Operation aufgrund der geringeren Beeintrachtigung im postoperativen Verlauf konnte
als Grund hierfur in Betracht kommen. Ein weiterer Faktor ist, dass dltere Patienten an
einem schwereren Karpaltunnelsyndrom litten und daher 6fter eine offene Operation
empfohlen wurde. Die héhere Anzahl an Operationen an der rechten Hand mit 469 im
Vergleich zu 329 Eingriffen am linken Handgelenk konnte auf das haufigere Vorkommen
der Dominanz der rechten Hand zuriickzufiihren sein.

Insgesamt lag das durchschnittliche Alter der Patienten bei der Operation bei 60 Jahren
und deckt sich mit den demographischen Daten zum Alter beim Auftreten eines Karpal-
tunnelsyndroms. Mondelli und Mitarbeiter (2002) beschrieben in einer prospektiven
Studie Uber 8 Jahre zur Inzidenz des Karpaltunnelsyndroms ein durchschnittliches Alter
von 55+14,4 Jahren bei Erstdiagnose [Mondelli et al., 2002].

6.3 Vergleichbarkeit des Gesamtkollektivs und der Untergruppe (2014-
2019)

Bei der gemeinsamen Betrachtung des Gesamtkollektivs und der detailliert analysierten
Untergruppe von 2014 bis 2019 ergab sich ein vergleichbares Verhaltnis von weiblichen
und mannlichen Patienten. Dieses betrug liber den gesamten Zeitraum 63% zu 36%
(Frauen/Manner) und in der Untergruppe 65% zu 35% (Frauen/Manner).

Hinsichtlich des Alters unterschieden sich die beiden Gruppen leicht. Beim Gesamtkol-
lektiv waren die endoskopisch operierten Patienten zum Zeitpunkt des Eingriffes 57,6
Jahre alt und signifikant jlinger als diejenigen mit offener Operation (62,3 Jahre). Der
Altersdurchschnitt der Untergruppe in Abhangigkeit des Operationsverfahrens ergab
hingegen keinen signifikanten Unterschied. Der Standardfehler fiel jedoch in dieser
Gruppe mit 63,9 +2,2 Jahren bei endoskopischen und 63,3 +4,9 Jahren bei offenen Ope-
rationen deutlich hoher als der des Gesamtkollektivs (£0,8 Jahren) aus. Dies war auf die
geringere Fallzahl zuriickzufiihren. Demzufolge ermdoglichte die Analyse des Gesamtkol-
lektivs aufgrund der héheren Patientenanzahl eine bessere Aussage beziiglich der de-
mographischen Daten.

Vergleichend betrachtet zeigten die elektrophysiologischen Untersuchungsergebnisse
die gleiche Tendenz auf. In beiden Gruppen verbesserte sich die dmL durch den Eingriff
statistisch signifikant. Beim Gesamtkollektiv war dieser Effekt stark ausgepragt und in
der Untergruppe lag er im mittleren Bereich. Die pra- und postoperativen Mittelwerte
der dmL in der Gruppe aller Patienten lagen im Vergleich zur Untergruppe etwas héher
und hatten einen geringeren Standardfehler. Auch bei der sensiblen NLG ergaben sich
signifikante Verbesserungen im Gesamtkollektiv, in Untergruppe jedoch nicht. Der
schwachere Effekt und das Fehlen eines signifikanten Unterschieds bei den offenen
Operationen kénnten ebenso wie die erhéhten Standardfehler mit der geringeren Fall-
zahl der Untergruppe zusammenhangen. Nachdem beim Gesamtkollektiv in Bezug auf
diese Werte eine signifikante Verbesserung bestéatigt wurde, war davon auszugehen,
dass dies auch auf die Untergruppe zutraf.

Die weiteren Daten der Untergruppe zur Symptomatik und der Beschwerdedauer er-
brachten zusatzliche wichtige Informationen zum Krankheitsverlauf.
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Insgesamt ergab sich dadurch ein stimmiges Bild. Sowohl die Daten zur Untergruppe als
auch diejenigen zum gesamten Kollektiv erzielten vergleichbare Resultate.

6.4 Limitationen der Statistik und Ausblick

Durch die retrospektive Analyse der Daten ergaben sich vorwiegend bezlglich der Fall-
zahl Limitationen, da es zu manchen Untersuchungsergebnissen einiger Patienten keine
Dokumentation gab. Es handelte sich hierbei vor allem um die postoperativen Kontroll-
untersuchungen. Dies kdnnte daran liegen, dass eine Mehrheit der Patienten nach dem
Eingriff beschwerdefrei war und somit einige den Kontrolltermin vergessen hatten.
Diese Patientengruppe, die dadurch in der Statistik nicht berlcksichtigt worden ist,
hatte unter dieser Annahme einen tendenziell positiven Verlauf.

Eine weitere Limitation der Statistik betraf die elektrophysiologischen Untersuchungen.
Diese wurden teils in der neurologischen Ambulanz der Klinik und Poliklinik fiir Neuro-
logie des LMU Klinikumes, teils von externen Neurologen erstellt. Jedoch konnte trotz der
Abhdngigkeit vom Untersucher und den unterschiedlichen Untersuchungsorten durch
die als standardisierte neurologische Untersuchung geltenden Messungen von einer ge-
wahrten Objektivitat ausgegangen werden.

Zusatzlich sind die deutlich abweichenden Operationszeiten in der Statistik im Vergleich
zur Ubrigen Literatur als Zeichen fiir das Bestehen weiterer hier nicht analysierter beein-
flussender Faktoren, wie zum Beispiel die Erfahrung des Operateurs, zu werten. Die
Operationszeiten haben wiederum einen Effekt auf das postoperative Ergebnis und die
Komplikationen.

Um diese Limitationen zu vermeiden, ist fiir die kiinftige Analysen auch eine prospektive
Studie in Erwagung zu ziehen. Diese kénnte als Rahmenbedingungen Kontrolltermine
und einheitliche Untersuchungsstandards umsetzen und so den Anteil der Nachkontrol-
len erhéhen.
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7 Zusammenfassung

Insgesamt wurden 798 Patienten der Abteilung flir Handchirurgie, Plastische Chirurgie
und Asthetische Chirurgie des LMU Klinikums Miinchen erfasst, die im Zeitraum von
2010 bis 2019 an einem Karpaltunnelsyndrom operiert wurden. Hierbei wurden 407 Pa-
tienten offen und 391 Patienten endoskopisch operiert. Es gab 505 weibliche und 293
mannliche Personen. Zusatzlich wurde eine Untergruppe mit 57 von 2014-2019 operier-
ten Patienten mit 13 offenen und 44 endoskopischen Eingriffen untersucht. Im Gesamt-
kollektiv betrug das mittlere Alter 60 Jahre. Offen operierte Patienten wurden im Mittel
mit 62 Jahren, endoskopisch Operierte mit durchschnittlich 58 Jahren operiert. Es zeigte
sich beziglich der dmL bei 103 Patienten mit endoskopischer und 73 Patienten mit of-
fener Operation ein signifikanter Unterschied. Die dmL verbesserte sich bei offen ope-
rierten Patienten von 7,25ms auf 4,96ms um 2,32ms. Bei den endoskopisch Operierten
unterschied sich die dmL um 1,21ms mit praoperativ 5,63ms und postoperativ 4,42ms.
Bezliglich der sensiblen NLG wurde bei 32 offen Operierten eine signifikante Verbesse-
rung von 7,11m/s, bei 48 endoskopisch Operierten um 4,83m/s erzielt

Die Untergruppe bestand aus 37 weiblichen und 20 mannlichen Personen mit einem
mittleren Alter von 63 Jahren bei offen operierten und 63 Jahren bei endoskopisch ope-
rierten Patienten. Praoperativ lagen bezuglich der Symptome Parasthesie und Brachial-
gie bei den offen Operierten 6,0 Monate, bei endoskopisch Operierten 9,5 Monaten lang
Beschwerden vor. Es gab hinsichtlich der Parasthesien in beiden Gruppen bei der Halfte
der Patienten eine vollstandige Rickbildung der Beschwerden bis zur Kontrolle nach
durchschnittlich 5,4 Monaten. Die Brachialgien waren bei offen Operierten bei der
Halfte der Patienten, bei endoskopisch Operierten bei 85% der Patienten bis zur Nach-
untersuchung abgeklungen. Dieses Ergebnis konnte auf die schwerere praoperative
Nervenldsion bei offenen Eingriffen und die niedrige Fallzahl zuriickzufiihren sein. Hin-
sichtlich der Elektrophysiologie zeigte sich in der Untergruppe ebenfalls eine statistisch
signifikante Verbesserung zwischen pra- und postoperativer dmL. In Bezug auf die sNLG
ergab sich aufgrund der geringeren Patientenanzahl kein signifikanter Unterschied.
Generell war die Komplikationsrate mit 1-2% bei beiden Verfahren gering. Offene Ein-
griffe nahmen in der Untergruppe mit 26 min knapp doppelt so viel Zeit in Anspruch wie
endoskopische Operationen mit 14 min. Dies unterscheidet sich im Vergleich zur in der
Literatur beschriebenen, liblichen Operationszeit von wenigen Minuten und ldsst an-
dere Einflussfaktoren, wie den Ausbildungsstand der Operateure, vermuten. Die verlan-
gerte Operationszeit kann zudem das Operationsergebnis und die Komplikationen be-
einflussen.

Zusammenfassend wurde die Vergleichbarkeit zwischen endoskopischem und offenem
Therapieverfahren dargelegt. Bei elektrophysiologischen Untersuchungen wurde in bei-
den Gruppen eine signifikante Verbesserung der Nervenleitung durch die Operation er-
zielt. Auch die Symptomatik hat sich postoperativ bei beiden Verfahren deutlich zurick-
gebildet. Die demographischen Daten stimmten mit den Angaben in der aktuellen Lite-
ratur zum Alter und zur Geschlechterverteilung liberein und belegten somit die Aussa-
gekraft der Studie. Die Haupthypothese, dass die Operationsergebnisse beim Karpaltun-
nelsyndrom nach endoskopischem und offenem Therapieverfahren vergleichbar sind,
konnte somit angenommen werden. Unterschiede in Bezug auf die niedrigeren Kompli-
kationsraten, die hohere Operationskosten und die kiirzere Operationsdauer bei endo-
skopischen Operationen kénnen in Zukunft bei der Therapieentscheidung miteinbezo-
gen werden. Eine zukiinftige prospektive randomisierte Studie zur besseren Dokumen-
tation des postoperativen Verlaufs kdnnte zu weiteren detaillierteren Operationsergeb-
nissen fuhren.
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8 Abkiirzungsverzeichnis

Abb = Abbildung

dmL = Distal-motorische Latenz

N. = Nervus

NSAR = Nicht-steroidale Antirheumatika

NLG = Nervenleitgeschwindigkeit

sNLG = sensible Nervenleitgeschwindigkeit

SEM = Standard error of mean; Standardfehler des Mittelwerts
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