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1 Einleitung 7

1. Einleitung

1.1  Anatomischer Aufbau des Karpaltunnels

Der ,Canalis carpi‘, auf Deutsch der ,Karpalkanal® oder ,Karpaltunnel‘, befindet
sich am Ubergang des Handgelenks vom distalen Unterarm zur Hohlhand. Er
bildet einen Tunnel, durch den insgesamt neun Beugesehnen, die des Musculus
flexor pollicis longus, des Musculus flexor carpi radialis und der Musculi flexores
digitorum, in ihren Sehnenscheiden gemeinsam mit dem Nervus medianus ver-
laufen [1, 2] (Abb.1). Der kndcherne Boden des Karpaltunnels, auch ,Sulcus
carpi‘ genannt, wird von den Handwurzelknochen und sein Dach vom straffen
Retinaculum flexorum gebildet [2] (Abb. 1).

Abb. 1 — Anatomischer Aufbau des Karpalkanals: A = 9 Beugesehnen, B = Retinaculum
flexorum, C = Nervus medianus, D = Handwurzelknochen (Mod. N. Kele 2017)

Der Nervus medianus (C6- Th1) zweigt sich unmittelbar nach dem Karpalkanal
in seine Endaste auf (Abb. 2). Der Ramus muscularis thenaris ist fir die motori-
sche Versorgung der Thenarmuskulatur verantwortlich, wahrend die Nervi digi-
tales palmares communes sowie die Nervi digitales palmares proprii der sensib-
len Versorgung dienen [3]. Palmarseitig versorgen sie die Haut des Daumenbal-
lens, des Zeige- und Mittelfingers, der radialen Halfte des Ringfingers sowie die
Dorsalseite der Fingerkuppen |-l [3]. Des Weiteren geben sie motorische Aste
(Rami musculares) zu den Musculi lumbricales | und Il ab [3].
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Abb. 2 — Aufzweigung des Nervus medianus nach dem Karpalkanal: A = Nervus medi-

anus vor Karpalkanal, B = Retinaculum flexorum, C = Ramus muscularis thenaris
D = Nervi digitales palmares communes, E = Nervi digitales palmares proprii (Mod. n.
Assmus u. Antoniadis 2015)

Bei einer Lasion des Nervus medianus auf Hohe des Karpaltunnels treten vor-
wiegend Sensibilitdtsstorungen an den Fingerkuppen des Daumens sowie des
Zeige- und Mittelfingers auf [3, 4, 5]. Im Fall von schweren oder anhaltenden La-
sionen kann es auch zu motorischen Defiziten der Thenarmuskulatur bis hin zur
Thenaratrophie durch Kompression des Ramus muscularis thenaris kommen [3,
4]. Die Sensibilitat der Thenarmuskulatur ist jedoch weiterhin intakt, da der sen-
sible Ramus palmaris nervi mediani bereits vor dem Karpalkanal abgeht und tber
dem Retinaculum flexorum verlauft [3].

1.2 Das Karpaltunnelsyndrom

1.2.1 Definition und typische Symptome

Als Karpaltunnelsyndrom (KTS) oder Karpaldachsyndrom wird eine durch Druck
entstandene Schadigung des Nervus medianus im kndchernen Karpalkanal be-
zeichnet [4]. Charakteristische Beschwerden sind vor allem nachtliche Kribbel-
parasthesien und ein Taubheitsgeflhl der betroffenen Hand [5]. Die Symptome
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verstarken sich unter Belastung oder unter langanhaltender Flexions- und Exten-
sionsstellung im Handgelenk. Sehr selten treten, bei unerkannten schweren Fal-
len, irreversible Parasthesien in den durch den Nervus medianus innervierten
Fingern oder eine Kraftminderung der Hand aufgrund einer Thenaratrophie auf

[5].

1.2.2 Epidemiologie

Das Karpaltunnelsyndrom ist das haufigste Kompressionssyndrom eines peri-
pheren Nervs und somit eine der gangigsten Erkrankungen in der Handchirurgie
mit einer steigenden Pravalenz und Inzidenz in den letzten Jahren [4, 5, 6, 7, 8].
Das Risiko, im Laufe des Lebens ein Karpaldachsyndrom zu entwickeln, liegt bei
ca. 10 % [4]. Das Karpaltunnelsyndrom kann jede Altersgruppe betreffen, wobei
die Pravalenz jedoch mit dem Alter ansteigt. Am haufigsten erkranken die Pati-
enten zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr [4, 7, 9, 10, 11]. Nur sehr selten
entwickeln Kinder ein Karpaltunnelsyndrom. In den meisten dieser Falle handelt
es sich um erbliche Erkrankungen [5]. Bei Frauen tritt das Karpaldachsyndrom
gehauft im postmenopausalen Alter auf [4]. Des Weiteren erkranken Frauen
deutlich haufiger am Karpaltunnelsyndrom als Manner (Verhaltnis 3 - 4:1) [6].
Meistens treten die Beschwerden beidseits auf. Bei einseitigen Beschwerden ist
die dominante Hand haufiger betroffen [4].

1.2.3 Atiologie und Pathogenese

Der Karpaltunnel bildet einen knéchernen, anatomischen Engpass fur den Ner-
vus medianus [4]. Dadurch fuhrt eine Druckerhéhung im Karpalkanal unmittelbar
zu einer unausweichlichen Kompression des peripheren Nervs. Eine dauerhafte
Druckeinwirkung verursacht eine Demyelinisierung der Nervenfaser und somit
eine Leitungsstorung [4]. Gleichzeitig kommt es zur Kompression der epineuralen
Gefalte. Aufgrund der konsekutiven Ischamie der Nervenfasern entsteht ein in-
traneurales Odem. Eine langanhaltende ddematdse Schwellung kann weitere
Schadigungen des Nervs von z. B. einer Fibrosierung bis hin zur Axondegenera-
tion verursachen [4]. Im Karpaltunnel betragt der physiologische Druck ca. 2 bis
10 mmHg [12]. Steigt dieser auf Gber 30 mmHg an, treten die ersten Symptome
bei den Patienten auf [13].

Am haufigsten wird ein idiopathisches Karpaltunnelsyndrom diagnostiziert, da
sich keine eindeutige Ursache nachweisen lasst [4, 5]. In der Literatur werden
mehrere Risikofaktoren und Erkrankungen, die mit einem Karpaldachsyndrom
einhergehen kdonnen, erwahnt [4, 5, 14]. Prinzipiell kann von ,inneren‘ und ,aul3e-
ren‘ Risikofaktoren gesprochen werden.
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Zu den ,inneren’ Risikofaktoren zahlen [4, 5, 14]:

Krankheiten oder hormonelle Veranderungen, die durch Wassereinlage-
rungen und Schwellung zu einem Karpaltunnelsyndrom fuhren, z. B.
Schwangerschaft bzw. Stillzeit, Hypothyreose

Erkrankungen wie Arthrose, die durch eine Gewebsvermehrung im Kar-
paltunnel ein Karpaltunnelsyndrom verursachen; Raumforderungen, ins-
besondere Ganglien oder seltener Tumore

andere Erkrankungen wie eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz, ein Di-
abetes mellitus oder die rheumatoide Arthritis, Gicht, Amyloidose

Unter die ,auReren’ Risikofaktoren fallen [4, 5, 14]:

ein Trauma am Handgelenk, z. B. nach einer knéchernen Fraktur oder ei-
ner Luxation

latrogen verursachtes Karpaltunnelsyndrom durch postoperative Ver-
wachsungen

eine Uberbelastung des Handgelenkes durch schwere manuelle Arbeiten
(Friseure) sowie Arbeiten mit vibrierenden Geraten (Bauarbeiter)

eine Uberbelastung des Handgelenkes durch Sportarten, bei denen das
Handgelenk stark belastet wird, z. B. beim Fahrradfahren

1.2.4 Therapiemoglichkeiten

Nachdem die Diagnose eines Karpaltunnelsyndroms entweder klinisch, sonogra-
fisch oder mittels Messung der Nervenleitgeschwindigkeit des Nervus medianus
gesichert wurde, sollte eine adaquate Beratung Uber die verschiedenen Thera-

piemoglichkeiten erfolgen. Prinzipiell kommt eine konservative Behandlung oder

eine operative Versorgung in Frage.

a. Konservative Therapie:

Grundsatzlich sollte zunachst bei allen Patienten eine konservative Behandlung
angestrebt werden [4]. Folgende MalRnahmen gehoéren zur konservativen Thera-

pie:

Behebung oder Behandlung maoglicher Ursachen

Nachtliche Ruhigstellung des Handgelenkes in einer Lagerungsschiene
Schonung des Handgelenkes durch Sportverbot oder das Tragen von La-
gerungsschienen bei der Arbeit

Physiotherapie
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- Injektion und/oder orale Einnahme von Glukokortikoiden

Sowohl die orale als auch die perinervale Verabreichung von Glukokortikoiden
kann akute Beschwerden lindern. Die Wirkung dieser medikamentdsen Behand-
lung ist oft jedoch nur von kurzer Dauer [5]. Des Weiteren besteht aufgrund der
systemischen Wirkung des Kortisons ein erhohtes Risiko flr unerwinschte Ne-
benwirkungen, insbesondere bei der langeren Einnahme.

b. Operative Versorgung:

Bei persistierenden Beschwerden oder einer Verschlechterung der Symptomatik
unter den konservativen Mallnahmen sollte eine operative Therapie mit den Pa-
tienten besprochen und ihnen empfohlen werden. Eine sofortige Indikation zur
Karpaltunnelspaltung besteht bei Erkrankten mit schwerwiegenden neurologi-
schen Symptomen wie bei einer Thenaratrophie, bei persistierenden Parasthe-
sien oder bei nachgewiesener Parese [5].

1.3 Die Karpaltunnelspaltung:

1.3.1 Operative Techniken der Karpaltunnelspaltung

Die Karpaldachspaltung gehort zu den am haufigsten durchgefthrten handchi-
rurgischen Eingriffen [11, 15]. Heutzutage werden zwei verschieden operative
Verfahren angewendet; die offene und die endoskopische Karpaltunnelspaltung.
Beide Verfahren haben dasselbe Ziel — die Druckentlastung im Karpaltunnel
durch eine vollstandige Spaltung des Retinaculum flexorum. Laut der Literatur
wurde die erste Spaltung des Retinaculum flexorum und somit die erste offene
Karpaltunnelspaltung im Jahr 1933 durch Learmonth vorgenommen [4, 6, 16].
Wahrend vieler Jahre erfolgte sie Uber einen langen Hautschnitt am Handgelenk,
sodass das gesamte Retinaculum flexorum frei lag, und unter Sicht mit Schonung
des Nervus medianus. Uber diesen Zugangsweg lasst sich gleichzeitig auch eine
Tenosynovialektomie durchflihren, z. B. bei einem durch rheumatoide Arthritis
bedingten Karpaltunnelsyndrom [4]. Im Laufe der Zeit wurde in der Literatur dann
immer haufiger von der minimal invasiven halboffenen Karpaltunnelspaltung tber
eine Mini-Inzision, ca. 2-2,5 cm lang, in der Hohlhand geschrieben [4, 11, 17]. Im
Jahr 1989 geschah die erste endoskopische Karpaltunnelspaltung durch Chow
[11]. Heutzutage kann die endoskopische Operation auf zwei unterschiedliche
Arten stattfinden — zum einen nach Chow als biportale Technik mit zwei kleinen
Zugangen, zum anderen nach Agee als monoportale Technik mit einer Inzision
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[18, 19]. Die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen operativen Techniken wer-
den seit vielen Jahren in der Literatur kontrovers diskutiert. Als Vorteile der en-
doskopischen Operation gegenuber der offenen Karpaltunnelspaltung werden
vor allem die postoperativ geringeren Narbenschmerzen, die schnellere Wund-
heilung mit minimaler Narbenbildung im Karpaltunnel, sowie die raschere posto-
perative Rehabilitation mit Wiederherstellung der Handfunktion genannt [4, 11,
17]. Bei der endoskopischen Karpaltunnelspaltung kommt es jedoch haufiger zur
unvollstandigen Spaltung des Retinaculum flexorum oder zu relevanten Kompli-
kationen wie der akzidentellen Durchtrennung des Nervus medianus oder der
Beugesehnen aufgrund der endoskopisch eingeschrankten Sicht [4]. Zusatzlich
kann keine manuelle Untersuchung des Bodens des Karpalkanals durchgeftihrt
werden — und ebenso wenig moglich ist es, eine in einigen Fallen ursachliche
Synovialitis durch eine gleichzeitige partielle oder vollstandige Synovialektomie
der Beugesehnen zu therapieren. Hinsichtlich der Langzeitergebnisse konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen der offenen und endoskopischen Kar-
paltunnelspaltung nachgewiesen werden [11, 17]. Laut der Literatur zeigt sich bei
70-90 % der Patienten ein gutes bis sehr gutes postoperatives Ergebnis nach
der operativen Karpaltunnelspaltung [5].

1.3.2 Wandel in den letzten Jahren bei der Durchfiihrung der
Karpaltunnelspaltung

Aufgrund der hohen Fallzahlen und der politischen Vorgaben fur die Finanzierung
des Gesundheitssystems kam es in den letzten Jahren zu einem Wandel hin-
sichtlich der perioperativen Bedingungen und der anasthesiologischen Verfahren
mit dem Ziel, die Karpaltunnelspaltung sowohl fur die Erkrankten als auch fur die
behandelnden Arzte zu optimieren und Kosten zu reduzieren. Friiher erfolgte die
Karpaldachspaltung stationar unter Vollnarkose, wohingegen sie in den vergan-
genen Jahren als ambulanter Eingriff zunehmend popularer geworden ist [6, 15,
20]. So wurde bereits im Jahr 2015 laut Assumus et al. 90 % der Karpaltun-
nelspaltungen in Deutschland als ambulante Eingriffe durchgefuhrt [6]. Dies liegt
zum einen darin begrundet, dass die Karpaldachspaltung, sowohl endoskopisch
als auch offen chirurgisch, ein minimal invasiver Eingriff mit einer guten Prognose
bei korrekter Durchfihrung und richtiger Indikationsstellung ist [5, 21, 22]. Zum
anderen wurde die Karpaltunnelspaltung durch die Einfihrung von Regionalan-
asthesien, wie der intravendsen Regionalanasthesie mit Blutsperre durch Anlage
eines Tourniquets am Oberarm (IVRA) oder der Lokalanasthesie in Kombination
mit einer Oberarmblutleere, zunehmend in den ambulanten operativen Sektor
verschoben [6]. Im Laufe der letzten Jahre hat sich eine neue Lokalanasthesie
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ohne Verwendung einer Blutsperre bei der Durchfihrung der ambulanten Karpal-
tunnelspaltung etabliert. Dieses neue Verfahren tragt den Namen ,Wide Awake
Local Anesthesia with No Tourniquet® (WALANT).

1.4 WALANT (,,Wide Awake Local Anesthesia with No
Tourniquet®):

1.4.1 Definition und Geschichte

“Wide-awake Local Anesthesie with No Tourniquet”, abgekurzt WALANT, ist ein
lokales Anasthesieverfahren, das erstmalig im Jahr 2003 von Lalonde beschrie-
ben wurde [23]. Dieses lokale Betaubungsverfahren erfolgt an hellwachen Pati-
enten (wide-awake) ohne Sedierung und ohne Narkose. Des Weiteren wird bei
dieser anasthesiologischen Methode auf eine Unter- oder Oberarmblutsperre
verzichtet (no tourniquet). Das WALANT-Verfahren gewahrleistet trotzdem einen
blutungsarmen Situs, indem zusatzlich zum Lokalanasthetikum Adrenalin bzw.
Epinephrin verabreicht wird, wodurch es zu einer Vasokonstriktion im Operati-
onsgebiet kommt [23]. Durch Letztere wird zusatzlich die Wirkungsdauer des Lo-
kalanasthetikums verlangert [23]. Initial wurde WALANT nur bei kleineren, elek-
tiven Eingriffen in der Handchirurgie wie der Karpaltunnel- und Ringbandspaltung
angewendet. In den letzten Jahren hat sich das WALANT-Verfahren jedoch welt-
weit in der Handchirurgie etabliert und wird heute auch bei komplexeren Eingrif-
fen als Standardverfahren angewendet. Dies ist unter anderem damit zu begrin-
den, dass es sich um ein einfaches, leicht erlernbares, kostenglinstiges und kom-
plikationsarmes Verfahren handelt, das problemlos im ambulanten Setting mit
wenig Personal durchgefuhrt werden kann [7, 15, 23, 24]. Seit dem Jahr 2019
tragt die Corona-Pandemie ebenfalls dazu bei, dass das WALANT-Verfahren
haufiger angewendet wird [25, 26, 27]. Bei der WALANT-Technik wird unter an-
derem ein besserer Infektionsschutz sowohl fir das medizinische Personal als
auch fur die Patienten diskutiert, da eine aerosolerzeugende Anasthesie vermie-
den wird [25]. Somit erwies sich WALANT als geeignetes anasthesiologisches
Verfahren wahrend der Covid-Pandemie [25].

1.4.2 Herstellung und Applikation der Lokalanasthesielosung

Far die WALANT-Methode wird in der Literatur eine zusammengesetzte Injekti-
onslésung bestehend aus 1 % Lidocain als Anasthetikum, Adrenalin oder Epi-
nephrin als Vasokonstriktor sowie 8,4 % Natriumbikarbonat empfohlen [23, 28].
Das basische Natriumbikarbonat dient zur Neutralisierung der sauren Lidocain-
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Epinephrin-Lésung. Dadurch soll die Injektion der Lokalanasthesielésung in das
Gewebe fir die Patienten ertraglicher werden [23, 28]. Des Weiteren wird in der
0. g. Literatur empfohlen, folgende Mischverhaltnisse einzuhalten:

- 1 % Lidocain im Verhaltnis 1:100 000 mit Adrenalin
- Natriumbikarbonat 8,4 % im Verhaltnis 1:10 mit dem Lidocain-Adrenalin-
Gemisch

Zudem sollte auf die vorgeschriebene maximal erlaubte Lidocain-Dosis von 7
mg/kg Korpergewicht geachtet werden [23, 29]. Spindler et al. empfehlen aus
diesem Grund, maximal 40 ml von der WALANT-Lokalanasthesielosung bei
handchirurgischen Eingriffen zu verwenden [23]. Die Injektion sollte ca. 20-30
Minuten vor dem Eingriff erfolgen, damit die maximale anasthesiologische und
vasokonstriktive Wirkung wahrend der Operation gewahrleistet wird [23].

Um die lokale Betaubungslosung auf so ertragliche Weise wie moglich zu injizie-
ren, werden in der Literatur folgende ,Applikationsregeln empfohlen [23, 28, 29]:

- Vor der Injektion sollte ein sensorischer Reiz im Operationssitus zur Ab-
lenkung der Patienten erzeugt werden.

- Die Lokalanasthesielosung sollte nicht gekuhlt, sondern handwarm verab-
reicht werden.

- Fur die Punktion wird die Verwendung einer dunnen Nadel, vorzugsweise
einer 27-Gauge-Kanule, empfohlen.

- Zur Vermeidung unnaétiger Nadelbewegungen wahrend der Injektion sollte
die Spritze mit beiden Handen stabilisiert werden.

- Die Haut sollte fir die WALANT-Methode nur einmal punktiert werden.
Diese Punktion sollte senkrecht zur Haut erfolgen, um so wenige Nerven-
reizungen wie moglich zu erzeugen.

- Das erste kleine Depot mit 0,5 ml Lokalanasthesielosung sollte subdermal
senkrecht unter der Einstichstelle gesetzt werden.

- Daraufhin sollte abgewartet werden, bis die erste betaubende Wirkung
eintritt. Sobald die Patienten keine Schmerzen mehr verspiren, kann die
Injektion fortgefiihrt werden.

- Die Infiltration des gesamten Operationsfeldes erfolgt durch kleine Veran-
derungen des Einstichwinkels der Nadel zur Haut. Dabei sollte die ,Blow
slow before you go“-Injektionstechnik verwendet werden, indem zuerst et-
was Lokalanasthesielosung injiziert wird, bevor die Nadel weitergescho-
ben wird.

- Letztendlich sollte ein ausreichendes Polster aus Betdubungslosung von
mindestens 1 cm zirkular um den vollstdndigen Operationssitus erreicht
werden.
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1.4.3 Vorteile des WALANT Verfahrens

WALANT hat zum einen viele Vorteile fir die Kliniken und Arzte, da es ein einfa-
ches, zugig erlernbares sowie zeit-, personal- und kostensparendes Verfahren
ist, das sich problemlos in den ambulanten operativen Alltag integrieren lasst [7,
15, 23, 24]. Da das WALANT-Verfahren am wachen Patienten durchfuhrbar ist
sowie durch die Lokalanasthesieldsung lediglich die Sensibilitat und nicht die mo-
torische Funktion der proximal der Injektion befindlichen Muskulatur aufgehoben
wird, kann intraoperativ eine aktive Funktionsprufung durch den Operateur erfol-
gen und bei Bedarf das Operationsergebnis korrigiert werden [7, 23, 30]. Praope-
rative Untersuchungen, die flr eine Vollnarkose oder andere regionale Anasthe-
sieverfahren notwendig waren, z. B. ein Elektrokardiogramm oder eine Réntgen-
aufnahme des Thorax sowie eine ausfuhrliche praoperative Untersuchung durch
die Anasthesisten, entfallen bei der WALANT-Methode [30]. In zahlreichen Stu-
dien wurden auch viele Vorteile fir die Patienten gegentber anderen lokalen o-
der regionalen Anasthesieverfahren erortert. So wird die WALANT-Technik als
ein sehr vertragliches Verfahren mit wenig intra- und postoperativen Schmerzen
beschrieben [7, 15, 23]. Des Weiteren treten keine postoperativen Komplikatio-
nen auf, die mit einer Vollnarkose assoziiert werden, wie die PONV (,Postopera-
tive Nausea and Vomitting“) oder Verletzungen bzw. Schmerzen im Mund-Ra-
chen-Raum [7, 15, 23, 30, 31]. Fur die WALANT-Methode bendtigt es keine be-
sonderen praoperativen Vorkehrungen. Die Patienten mussen somit nicht ntch-
tern zur Operation erscheinen und kénnen praoperativ auch all ihre Medikamente
einnehmen [7, 15, 23, 30]. Auch blutverdinnende Medikamente mussen nicht
unbedingt abgesetzt werden [30]. Da die Patienten keine sedierenden Medika-
mente erhalten, kdnnen sie unmittelbar nach der Operation, die ambulant ohne
postoperative Uberwachung erfolgt, entlassen werden [15, 30]. Ein weiterer Vor-
teil der Wide-awake Anasthesie ist die intraoperative Kommunikation zwischen
dem Patienten und dem Operateur [15, 30]. Die Patienten haben somit die Gele-
genheit, direkt intraoperative Fragen zu stellen. Die behandelnden Arzte kdnnen
die Zeit nutzen, um den Patienten Empfehlungen fir den postoperativen Verlauf
zu geben [15, 30].

1.4.4 Komplikationen des WALANT-Verfahrens

Obwohl die WALANT-Technik in der Literatur als komplikationsarmes Verfahren
beschrieben wird, kdnnen unter der Gabe von Lidocain und Epinephrin auch
Komplikationen auftreten. In diesem Kapitel werden die spezifischen Komplikati-
onen, die mit der Anwendung der WALANT-Anasthesieldsung einhergehen kon-
nen, erlautert. Auf typische Komplikationen der Karpaltunnelspaltung wird hier
nicht eingegangen. Durch die Injektion von Lidocain kann es zu einer allergischen
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Reaktion bis hin zu einer systemischen Toxizitat bei Fehlinjektion des Lokalan-
asthetikums mit tédlichem Verlauf kommen [32]. Auch die Injektion von Epineph-
rin kann zu unerwunschten Nebenwirkungen, insbesondere kardialen Komplika-
tionen, fuhren. So wurden in der Literatur geringfugige Effekte, wie Symptome
eines Adrenalinschubs oder vorubergehende vasovagale Symptome, bis hin zu
schwerwiegenderen Katecholamin-induzierten Arrhythmien unter der Gabe von
Epinephrin beschrieben [32]. Als weitere mogliche und geflirchtete Komplikation
der Epinephrin-Injektion wird die Minderperfusion oder Ischamie der Finger bis
hin zur Fingernekrose beschrieben [32].

1.5 Zielsetzung der Studie

Viele Menschen sind taglich weltweit aufgrund ihres Karpaltunnelsyndroms im
Rahmen ihrer Arbeit sowie bei der Ausflihrung ihrer Aktivitaten des taglichen Le-
bens eingeschrankt. Der Krankheitsverlauf und die Funktionsfahigkeit der Pati-
enten hangen grofdtenteils von der Behandlung ab. Die Karpaltunnelspaltung
wird heutzutage vorwiegend als elektiver, kurzer, ambulanter Eingriff unter einer
Lokalanasthesie angeboten. Anhand der vorliegenden retrospektiven Studie
sollte primar die Zufriedenheit der Patienten mit der elektiven, ambulanten, offe-
nen Karpaldachspaltung unter der WALANT-Methode als Walk-in-walk-out-Ein-
griff ohne postoperative Uberwachung erhoben, analysiert und diskutiert werden.
Als Walk-in-walk-out-Eingriff wurde eine ambulante Karpaltunnelspaltung unter
WALANT definiert, bei der die Patienten unmittelbar nach der Operation aus der
Klinik entlassen wurden. Des Weiteren sollte untersucht werden, ob es be-
stimmte Patientensubgruppen — insbesondere hinsichtlich des Alters — gibt, flr
die eine ambulante, elektive, offene Karpaltunnelspaltung unter anderen posto-
perativen Bedingungen und/oder einem anderen anasthesiologischen Verfahren
zu empfehlen ware. Die vorliegende Arbeit wurde konzipiert, um anhand eines
Patientenkollektives, das eine ambulante, elektive, offene Karpaldachspaltung
erhalten hat, folgende vier Fragen zu beantworten:

1. Sind die Patienten mit der zunehmend haufiger durchgefuhrten WALANT-
Methode zufrieden oder bevorzugen sie die friiher angewandte intravendse
Regionalanasthesie mit Blutsperre (IVRA)?

2. Wird die ambulante, elektive, offene Karpaltunnelspaltung unter der
WALANT-Methode als Walk-in-walk-out-Eingriff von den Patienten akzep-
tiert oder bevorzugen diese eine kurze postoperative Uberwachung?
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3. Sind die alteren Patienten (= 80 Jahre) ebenfalls mit der WALANT-Methode
als Walk-in-walk-out-Eingriff zufrieden oder bevorzugen sie eine postope-
rative Uberwachung?

4. Treten nach der WALANT-Methode als Walk-in-walk-out-Eingriff, aul3er-
planmafige Vorstellungen haufiger auf als nach den Anasthesieverfahren
mit einer postoperativen Uberwachung?

Ziel der Studie war es, anhand der Ergebnisse Empfehlungen auszusprechen,
um die anasthesiologischen und postoperativen Rahmenbedingungen bei der
ambulanten, elektiven, offenen Karpaldachspaltung individueller an die Patienten
anzupassen.
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2. Material und Methoden

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden volljahrige (Alter = 18 Jahre) Patienten, die
zwischen 2016 und 2019 eine ambulante, elektive, offene Karpaltunnelspaltung
entweder unter dem WALANT- oder dem IVRA-Verfahren an einem der beiden
Schweizerischen Kantonsspitaler, in Munsterlingen oder in Frauenfeld, im Kan-
ton Thurgau erhielten. Eine schriftliche Einwilligung der Patienten zur Studienteil-
nahme musste vorliegen. Ausgeschlossen wurden Patienten, die zusatzlich zur
Karpaldachspaltung einen Zweiteingriff, wie eine Ringbandspaltung, oder zusatz-
lich zur WALANT bzw. IVRA-Methode eine Sedierung erhielten. Patienten, die
nicht selbststandig einwilligen konnten, z. B. aufgrund einer vorliegenden De-
menz oder Betreuung, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Unvollstandig ausge-
fullte Fragebdgen sowie luckenhafte Datensatze wurden im Rahmen der Auswer-
tung aussortiert.

2.2 Behandlungsablauf der Karpaltunnelspaltung an den
beiden Studienzentren

2.2.1 Ablauf am Kantonsspital Miinsterlingen

Bis zum Jahr 2018 erfolgte die ambulante Karpaltunnelspaltung im Kantonsspital
Munsterlingen unter der IVRA-Methode. Praoperativ fand im Rahmen der Ope-
rationsindikationsstellung die chirurgische Aufklarung durch den Operateur und
die anasthesiologische Aufklarung durch den Anasthesisten statt. Die Patienten
wurden am Operationstag in der chirurgischen Tagesklinik aufgenommen und
schliel3lich in den ambulanten Operationstrakt gebracht. Hier erfolgte durch den
Anasthesisten das IVRA-Verfahren und daraufhin durch den Chirurgen die offene
Karpaltunnelspaltung. Postoperativ wurden die Patienten einige Stunden lang in
der chirurgischen Tagesklinik Uberwacht. Vor der Entlassung geschah stets eine
klinische Nachkontrolle, die von den behandelnden Chirurgen durchgefihrt
wurde. Im Jahr 2018 wurde die WALANT-Methode bei den ambulanten, offenen
Karpaldachspaltungen am Klinikum in Minsterlingen eingefihrt. Seitdem wurde
das IVRA-Verfahren sukzessive durch die WALANT-Methode ersetzt, sodass
sich Letztere im Verlauf als Standardanasthesie etabliert hat. Die behandelnden
Handchirurgen fihrten ab diesem Zeitpunkt, sowohl die chirurgische als auch die
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anasthesiologische Aufklarung tuber das WALANT-Verfahren durch. Die ambu-
lante, elektive, offene Karpaltunnelspaltung unter WALANT erfolgte seitdem im
Kantonsspital Munsterlingen stets als Walk-in-walk-out-Eingriff ohne postopera-
tive Uberwachung. Im Zuge dessen wurden die Patienten am Operationstag so-
fort Uber den ambulanten Operationstrakt aufgenommen, womit sie auf direktem
Wege in den Operationssaal kamen. Die behandelnden Handchirurgen fuhrten
sowohl die WALANT-Methode als auch die offene Karpaldachspaltung nach
hausinternem Standard (siehe Kapitel 2.2.3 und 2.2.4) durch. Postoperativ wur-
den die Patienten ohne weitere Uberwachungsphase und ohne klinische Nach-
kontrolle durch die behandelnden Chirurgen entlassen.

2.2.2 Ablauf am Kantonsspital Frauenfeld

Im Kantonsspital Frauenfeld erfolgte die ambulante, elektive, offene Karpaltun-
nelspaltung bis zum Jahr 2018 ebenfalls unter der IVRA-Technik. Der Behand-
lungsablauf gestaltete sich analog zu dem im Kantonsspital Minsterlingen. Seit
2018 hat sich die WALANT-Methode ebenfalls im Krankenhaus in Frauenfeld als
anasthesiologisches Standardverfahren bei der ambulanten, elektiven und offe-
nen Karpaldachspaltung etabliert. Somit erfolgte ab diesem Zeitpunkt die chirur-
gische und anasthesiologische Aufklarung Uber das WALANT-Verfahren durch
die behandelnden Chirurgen. Analog zum Standort in Munsterlingen sollte der
Eingriff als Walk-in-walk-out-Prozedur durchgefihrt werden. Aufgrund von Neu-
baumalnahmen im Zeitraum der Studie, die den Zugang zu den ambulanten
Operationssalen ausschliel3lich Gber die Tagesklinik gewahrten, war es jedoch
nicht méglich, die Karpaltunnelspaltung planmaRig unter WALANT als Walk-in-
walk-out-Eingriff durchzufuhren. Die Patienten wurden dementsprechend uber
die chirurgische Tagesklinik aufgenommen. Im Operationssaal nahmen die
Handchirurgen anschlielRend sowohl die WALANT-Technik als auch die offene
Karpaldachspaltung vor. Postoperativ wurden die Patienten ein bis drei Stunden
lang in der chirurgischen Tagesklinik Uberwacht. Vor der Entlassung erfolgte
stets eine klinische Nachkontrolle durch die behandelnden Chirurgen.

2.2.3 Standardisierte Durchfiihrung der Karpaldachspaltung

Die Karpaltunnelspaltung fand an beiden Standorten (Munsterlingen und Frau-
enfeld) nach dem gleichen hausinternen Standard statt. Die Operationen wurden
entweder von einem Chirurgen mit der fachspezifischen Ausbildung in der Hand-
chirurgie (Facharzt fur Handchirurgie FMH oder der deutschen Zusatzbezeich-
nung Handchirurgie) oder einem Assistenzarzt unter der Supervision eines Fach-
arztes in der Handchirurgie (s. 0.) durchgefuhrt. Alle Patienten wurden offen chi-
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rurgisch an ihrem Karpaltunnelsyndrom operiert. Es erfolgten keine endoskopi-
schen Karpaldachspaltungen. Nach dem standardgemafien sterilen Abwaschen
und Abdecken erfolgte der Hautschnitt langs Uber dem Karpalkanal entlang der
ulnaren Begrenzung des Retinaculum flexorum. Die Subcutis sowie die Palma-
raponeurose wurden durchtrennt. Als nachstes wurde das Retinaculum flexorum
vollstandig langs eréffnet (Abb. 3). Nach Darstellung des Nervus medianus und
dessen Thenarastes erfolgte die Neurolyse des Nervus medianus vom Retina-
culum flexorum. Im Anschluss wurde nochmals der Nerv, die Beugesehnenschei-
den und der kndcherne Karpalkanal inspiziert.

Abb. 3 — Offene Karpaltunnelspaltung am linken Handgelenk (intraoperative Fotodoku-
mentation): nach Langseroffnung des Retinaculum flexorum Einsicht auf den Nervus
medianus im Karpaltunnel

Schlussendlich erfolgte der Hautverschluss. Ein Pflasterverband und eine Cock-
up-Schiene wurden angelegt. Intraoperativ wurden den Patienten Empfehlungen
fur den postoperativen Verlauf ausgesprochen. In den ersten postoperativen Ta-
gen sollte die operierte Hand geschont und hochgelagert werden. Des Weiteren
sollte die Cock-up-Schiene fiir 14 Tage postoperativ getragen werden. Eine Klini-
sche Kontrolle der Operationswunde war am zweiten postoperativen Tag ambu-
lant durch den Hausarzt vorgesehen. Bei Schmerzen wurde den Patienten die
Einnahme von Ibuprofen oder Paracetamol empfohlen.
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2.2.4 Standardisierte Durchfiihrung der WALANT-Methode

Die WALANT-Methode erfolgte an beiden Kantonspitalern in gleicher Art durch
die behandelnden Chirurgen. Fir die WALANT-Technik wurde eine zusammen-
gesetzte Lokalanasthesielosung bestehend aus 20 ml Lidocain 1 %, 1 ml Epi-
nephrin 10 ug (1:100 000) sowie 2 ml Natrium-Bicarbonat 8,4 % (1:10) verwen-
det (Abb. 4). Diese Lokalanasthesieldsung wurde ca. 25-30 Minuten vor der Ope-
ration verabreicht.

‘ 20 ml Lidocain 1%

‘ 1 ml Epinephrin 10 ug ‘ ‘ 2 ml Natrium-Bicarbonat 8,4%

k.

‘ WALANT Lokalandsthesielsung ‘

Abb. 4 — Zusammensetzung der verwendeten WALANT-Lokalanasthesielésung

Fir die Injektion wurde stets eine 27-Gauge-Nadel verwendet. Der Einstich er-
folgte senkrecht zur Haut. Dabei wurde langsam die Lokalanasthesielésung bis
in den subdermalen Bereich infiltriert. Die Infiltration des gesamten Operations-
feldes geschah dann durch kleine Veranderungen des Einstichwinkels der Nadel
zur Haut, bis schlussendlich ein Polster aus Lokalanasthetikum von mindestens
1 cm zirkular um das vollstandige Operationsareal erreicht wurde (Abb. 5 und 6).
Die in der Literatur empfohlene maximal erlaubte Lidocain-Dosis von 7 mg/kg
Korpergewicht wurde bei in keinem Fall Uberschritten. Die Patienten erhielten in-
traoperativ keine weitere schmerzlindernde oder sedierende Medikation.
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Abb. 5 — Injektion der WALANT-Lokalanasthesieldsung (intraoperative Fotodokumenta-
tion)

.

Abb. 6 — Mit Lokalanasthetikum infiltriertes Operationsareal (intraoperative Fotodoku-
mentation): eingekreist wurde das Polster aus Lokalanasthetikum

2.2.5 Standardisierte Durchfiihrung der IVRA Methode

Das IVRA-Verfahren flhrten die Kollegen der Anasthesie an beiden Studienzen-
tren analog durch. Zu Beginn legten sie eine periphere Venenverweilkanule und
brachten die Blutdruckmanschette am Oberarm der Patienten an. Als nachstes
wurde der betroffene Arm ausgewickelt und eleviert. Zur Verhinderung einer er-
neuten Blutzufuhr wurde die Blutdruckmanschette auf 250 mmHg aufgepumpt.
Als Lokalanasthetikum wurde stets 0,75 % Prilocain verwendet. Dabei lag die
maximal injizierte Dosis bei 3—4mg/kg Korpergewicht in einem standardmafigen
maximalen Volumen von 40 ml. Auch bei den IVRA-Patienten wurde die maxi-
male Dosis nicht Uberschritten. Die Lokalanasthesielésung wurde Uber die Ve-
nenverweilkandle in den blutleeren Arm injiziert. Ansonsten erfolgte keine weitere
orale oder intravenose Analgosedierung.
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2.3 Zuordnung der Studiengruppen

Von 2016 bis 2019 wurden alle Karpaltunnelspaltungen, die in einem der beiden
Schweizer Krankenhauser durchgefuhrt wurden, in einer Datenbank der Klinik fur
Hand- und Plastische Chirurgie erfasst. Unter Berucksichtigung der Ein- und Aus-
schlusskriterien wurden die in der Datenbank hinterlegten Patienten flr eine
mogliche Teilnahme an der Studie evaluiert. In Letztere konnten jedoch nicht alle
Patienten aus der Datenbank eingeschlossen werden. Am Standort Minsterlin-
gen erfolgten die meisten Karpaltunnelspaltungen bis 2018 endoskopisch, womit
sie nicht die Einschlusskriterien dieser Arbeit erfullten. Des Weiteren erhielten
viele Patienten, insbesondere im Rahmen des IVRA-Verfahren, eine zusatzliche
Analgosedierung, weshalb sie ebenso wenig in die Studie eingeschlossen wer-
den konnten. Letztendlich wurden anhand der oben genannten Ein- und Aus-
schlusskriterien insgesamt 400 Patienten flr die Studie rekrutiert. Die Vergleichs-
gruppen sollten ahnlich grol3 sein. Welchem anasthesiologischen Verfahren und
welchem postoperativen Management bei der WALANT-Methode die jeweiligen
Patienten unterzogen wurden, hing vom Zeitpunkt sowie dem Krankenhaus ab,
an dem die Operation erfolgte. 200 Patienten, die im Zeitraum von 2016 bis 2018
an einem der beiden Kantonsspitaler inre ambulanten, elektiven, offenen Karpal-
dachspaltung erhielten, wurden somit der IVRA-Gruppe zugeordnet. Ab 2018
wurden 200 Patienten, die ebenfalls an beiden Kantonsspitalern operiert wurden,
der WALANT-Gruppe zugewiesen. Diese Studiengruppe wurde nochmals in zwei
Subgruppen je nach Standort und somit je nach postoperativem Management
unterteilt. Patienten, die ihre Operation ab Jahr 2018 am Kantonsspital Minster-
lingen erhielten, wurden der Subgruppe ,Walk-in-walk-out-WALANT" (n = 100)
zugeordnet, wahrend diejenigen, deren Eingriffe ab dem Jahr 2018 in Frauenfeld
erfolgten, in der Subgruppe ,Postoperatives-Monitoring-WALANT* (n = 100) ver-
ortet wurden. Des Weiteren war fir die Analyse der Daten das Alter der Patienten
von Bedeutung. Somit erfolgte nochmals eine weitere Differenzierung aller Stu-
dienteilnehmer hinsichtlich ihres Alters in zwei Subgruppen: Patienten, die junger
als 80 Jahre waren (Youngsters), und Patienten, die 80 Jahre oder alter waren
(Seniors).
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400 Patienten
{nach Berticksichtigung der Ein— und
Ausschlusskriterien)

‘ Walk-in-walk-out (n = 100) ‘ Postoperatives Monitoring (n = ‘
100)

|
‘Youngsters ‘ ‘Semurs |

Abb. 7 — Darstellung der Studiengruppen und Subgruppen

2.4 Die zu erhebenden und untersuchenden Daten

Um die vier Kernfragen der Studie, die in Kapitel 1.5 ,Zielsetzung der Studie®
erlautert wurden, suffizient beantworten zu kénnen, wurden zwei primare Outco-
mes erhoben:

- die Zufriedenheit der Patienten mit den zwei angewandten anasthesiologi-
schen Verfahren: der WALANT- und der IVRA-Methode

sowie

- die Zufriedenheit der Patienten mit den beiden festgelegten postoperativen
Rahmenbedingungen nach der Karpaltunnelspaltung unter der WALANT-Me-
thode: der postoperativen Uberwachung in der chirurgischen Tagesklinik und
der sofortigen Entlassung beim Walk-in-walk-out-Eingriff

Des Weiteren wurden als sekundare Outcomes die folgenden Parameter erho-
ben:

intra- und postoperativer Schmerz (Ausmalfd der Schmerzen)

- Schmerzempfindung wahrend der Injektion der Lokalanasthesielésung

- Schmerzempfindung des Tourniquets am Oberarm

- Anzahl und Ursache der aulierplanmalfigen postoperativen Vorstellungen

- Art, wie die Patienten den Heimweg antraten (selbststandig mit PKW, alleine
durch Nutzung der o6ffentlichen Verkehrsmittel oder mit Hilfe von Angehori-

gen)



2 Material und Methoden 25

Als auRerplanmafige postoperative Vorstellungen wurden alle Wiedervorstellun-
gen der Patienten nach der Operation, die im Vorfeld nicht vereinbart worden
waren, definiert. Es wurden sowohl die Anzahl als auch der Grund der Wieder-
vorstellung untersucht. Als Ursache wurden somit nicht nur typische postopera-
tive Komplikationen wie Nachblutungen, Wundinfektionen oder Wundheilungs-
stdérungen, sondern auch Vorstellungen aufgrund von Unklarheiten oder Fragen
seitens der Patienten, z. B. mit dem postoperativen Verlauf oder dem Umgang
mit postoperativen Schmerzen, erhoben.

2.41 Fragebogen

Zur Erhebung der Daten wurde ein standardisierter Fragebogen mit offenen und
geschlossenen Fragen sowohl fur die WALANT- als flr die IVRA-Gruppe erstellt
(siehe Anhang A). Vor Beginn der Studie wurden beide Fragebdgen durch den
Prufungsausschuss beider Kliniken kontrolliert und fur die Studie genehmigt. Auf
postalischem Wege erhielten die Patienten postoperativ jeweils einen Fragebo-
gen zusammen mit einer Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie
sowie einem bereits frankierten Briefumschlag fur die kostenlose Ruckversen-
dung. Alle Fragebégen waren anonymisiert und konnten nur anhand der Uber-
schrift und Fragen einer bestimmten Studiengruppe zugeordnet werden. Bei den
zurtckgesendeten Briefumschlagen wurde zunachst kontrolliert, ob die Einver-
standniserklarung zur Teilnahme an der Studie von den Patienten unterschrieben
wurde. Daraufhin erfolgte die Sichtung der Fragebdgen auf Vollstandigkeit hin.
Die Patienten, deren Einverstandniserklarung nicht unterschrieben war oder de-
ren Fragebdgen unvollstandig waren, wurden von der Studie ausgeschlossen.

2.4.2 Schweizerisches Schulnotensystem

Da die Studie an zwei schweizerischen Kantonsspitalern erfolgte, wurde zur Be-
wertung der Fragen das schweizerische Schulnotensystem verwendet. Dieses
sieht vor, dass die Leistungen von ,sehr gut’ bis ,sehr schlecht’ in sechs Stufen
gestaffelt werden [33]. Das schweizerische Schulnotensystem unterscheidet sich
vom deutschen Notensystem in der Bedeutung der Ziffern. Wahrend die Note 1
im deutschen Notensystem einer ,sehr guten‘ Leistung entspricht, wird sie im
schweizerischen System mit einer ,ungenugenden’ Leistung gleichgesetzt. Dem-
zufolge entspricht die Note 6 im schweizerischem Schulnotensystem einer ,sehr
guten’ Leistung. Damit alle geschlossenen Fragen aus dem Studienfragebogen
anhand des schweizerischen Schulnotensystems beantwortet werden konnten,
wurde dieses, wie in der folgenden Tabelle abgebildet, angepasst:
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1 Sehr schlecht; trifft gar nicht zu; sehr starke Schmerzen
2 Schlecht; trifft nicht zu; starke Schmerzen

3 Ungenugend; trifft teilweise zu; moderate Schmerzen

4 Genugend; trifft eher zu; ertragliche Schmerzen

5 Gut; tritt ziemlich zu; wenig Schmerzen

6 Sehr gut; trifft vollig zu; keine Schmerzen

Tab. 1 - Angepasstes Schweizer Schulnotensystem fur die Auswertung der Fragebdgen
(Mod. n. Lech und Mitarbeiter 2021)

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem statistischen Programm
SPSS® Version 24. Die Ergebnisse dieser retrospektiven, deskriptiven Studie
wurden mit dem Mittelwert (M), der Standartabweichung (SD), dem Median (Md),
dem Interquartilsabstand (IQR) oder dem Minimum (Min) bzw. Maximum (Max)
angegeben. Anhand des Shapiro-Wilk-Tests wurden die erhobenen Variablen
auf Normalverteilung hin untersucht. Da Letztere in dieser Studie nicht vorlag
wurde fur die Vergleichsrechnungen bei nicht parametrischen verteilten, unver-
bundenen Stichproben der nicht parametrische Mann-Whitney-U-Test verwen-
det. Haufigkeiten wurde mit dem exakten Test nach Fisher verglichen. Als Signi-
fikanzniveau galt o = 0,05. Somit wurde ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifi-

kant gewertet.
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3. Ergebnisse

3.1 Demografische Daten des Studienkollektivs

Zwischen 2016 und 2019 konnten nach Berucksichtigung der Ein- und Aus-
schlusskriterien (siehe Kapitel 2.1 und 2.3) insgesamt 400 Patienten flr die vor-
liegende retrospektive, deskriptive Studie rekrutiert werden. Von den 400 posta-
lisch verschickten Fragebogen wurden insgesamt 176 vollstandig ausgefullt und
vollstandig zurickgesendet, womit sie fur die Auswertung zur Verfligung stan-
den. In Abbildung 8. Ist die genaue Verteilung der 176 eingeschlossenen Patien-
ten auf die jeweiligen Subgruppen dargestellt. Insgesamt erhielten 109 Patienten
die WALANT-Methode und 67 Patienten durchliefen das IVRA-Verfahren. Bei 63
Patienten erfolgte die Karpaltunnelspaltung unter WALANT als Walk-in-walk-out-
Eingriff. 46 Patienten wurden nach ihrem WALANT-Verfahren postoperativ in der
ambulanten Tagesklinik im Kantonsspital Frauenfeld Uberwacht.

400 Patienten
(nach Berucksichtigung der Ein— und
Ausschlusskriterien)

| » | 224 Patienten wurden
¢ ausgeschlossen

| 176 eingeschlossene Patienten

WALANT n =109 IVRA n =67

Y

l l Youngsters n = 54 Senioers n=13
| Walk-in-walk-out n = 63 | | Postoperatives Monitoring n = 46 ‘

Youngster n = §6 | Seniorsn=7 | ‘ Youngsters n = 36 |

Abb. 8. — Verteilung des eingeschlossenen Studienkollektives auf die jeweiligen Sub-
gruppen

Der Altersdurchschnitt des gesamten Studienkollektivs lag bei 63,7 (£15,7) Jah-
ren. Von den 176 eingeschlossenen Patienten konnten 30 in die Subgruppe der
,Seniors eingeteilt werden. Dementsprechend betrug das Alter dieser Patienten
80 Jahre oder mehr. Es gab insgesamt 17 Senioren in der WALANT- und 13 in
der IVRA-Gruppe. In beiden Gruppen waren die altesten Teilnehmerinnen 94
Jahre. In der Walk-in-walk-out-WALANT-Gruppe gab es sieben Senioren und in
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der Postoperatives-Monitoring-Gruppe zehn Senioren. Der jungste Proband in
der WALANT-Gruppe war 20 Jahre und in der IVRA-Gruppe 24 Jahre alt.

Hinsichtlich des Geschlechtes ist anzumerken, dass deutlich weniger Manner (n
= 69) als Frauen (n = 107) operiert wurden. In der WALANT-Gruppe waren 66
(60,6 %) Frauen und 43 (39,4 %) Manner vertreten. Die IVRA-Gruppe setzte sich
aus 41 (61,2 %) Frauen und 26 (38,8 %) Mannern zusammen. Die Walk-in-walk-
out- WALANT Gruppe setzte sich aus 42 Frauen und 21 Mannern zusammen,
wahrend die Postoperatives-Monitoring-WALANT-Gruppe aus 24 Frauen und 22
Mannern bestand. Die Subgruppe der Senioren wurde zu 73,3 % (n = 22) von
Frauen und zu 26,7 % (n = 8) von Mannern gebildet.

Ein 1:1-Matching war aufgrund der unterschiedlichen Anzahl an Probanden in
den verschieden Studiengruppen nicht madglich. Die statistische Auswertung
ergab aber keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung in den miteinander zu vergleichenden Studiensubgruppen
(Tab. 2 und 3).

Demografie WALANT IVRA p-Wert
Patientenanzahl (n) 109 67

Durchschnittsalter (+ SD) | 63,7 (£ 5,3) 63,9 (£16,2) 0,954
Alter: 0,325
Alter = 80 Jahre (n (%)) 17 (15,6 %) 13 (19,4 %)

Alter < 80 Jahre (n (%)) 92 (84,4 %) 54 (80, 6 %)

Geschlecht: 0,531
Frauen (n (%)) 66 (60,6 %) 41 (61,2 %)

Manner (n (%)) 43 (39,4 %) 26 (38,3 %)

Tab. 2 — Vergleich der demografischen Daten zwischen der WALANT- und IVRA-
Gruppe (Mod. n. Lech und Mitarbeiter 2021)
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Demografie Walk-in-walk- Postoperatives p-Wert
out” Monitoring

Patientenanzahl (n) 63 46

Durchschnittsalter (+SD) | 63,4 (£14,0) 64,1 (£16,8) 0,991

Alter: 0,107

Alter = 80 Jahre (n (%)) 7 (11,1 %) 10 (21,7 %)

Alter < 80 Jahre (n (%)) 56 (88,9 %) 36 (78,3 %)

Geschlecht: 0,092

Frauen (n (%)

Manner (n (%))

42 (66,7 %)
21 (33,3 %)

24 (52,2 %)
22 (47,8 %)

Tab. 3 — Vergleich der demografischen Daten zwischen der Walk-in-walk-out- und Post-

operatives-Monitoring-WALANT-Gruppe (Mod. n. Lech und Mitarbeiter 2022)

3.2 Ergebnisse der WALANT- und IVRA-Gruppen im Vergleich

3.2.1 Patientenzufriedenheit mit dem anasthesiologischen Verfahren

Beide anasthesiologische Verfahren gingen mit einer hohen Patientenzufrieden-

heit einher. Dies spiegelt sich in den hohen Mittel- und Medianwerten wider. Die
Probanden in der WALANT-Gruppe vergaben die mittlere Note von 5,5 0,9 und
die Patienten aus der IVRA-Gruppe verteilten die mittlere Note von 5,5 +0,8. So-
mit lag kein signifikanter Unterschied vor (p = 0,835). Der Median lag in beiden
Gruppen bei 6 (IQR: 5-6). Der Groldteil der Patienten aus beiden Gruppen
(WALANT 87,7 %; IVRA 89,6 %) vergab die Schulnoten ,gut’ bis ,sehr gut’ (= 5).
In beiden Gruppen lie3en sich nur wenige Ausreilder nachweisen (Abb. 9).
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Abb. 9 — Patientenzufriedenheit mit dem jeweiligen anasthesiologischen Verfahren (x =
Mittelwert; WALANT: x = 5,5, Md (IQR) = 6 (5-6); IVRA: x = 5,5, Md (IQR) = 6 (5-6))

Obwonhl die Mittelwerte beider Gruppen nahezu identisch ausfielen, vergaben die
Patienten aus der WALANT-Gruppe teilweise schlechtere Noten, als die Proban-
den der IVRA Gruppe (Abb. 10). Dabei wiesen zwei Patienten, als schlechteste
Bewertung fur die WALANT-Methode, die Note 2 aus. Das IVRA-Verfahren er-
hielt hingegen nur von zwei Patienten die Note 3 (ungentigend).
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Abb. 10 — Anzahl (n) der jeweils vergebenen Schulnoten fur die Zufriedenheit mit der
WALANT- und IVRA-Methode
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Hinsichtlich der Geschlechter gab es keinerlei signifikante Unterschiede, wie Ta-
belle 4 zu entnehmen ist. Sowohl die Frauen als auch die Manner waren mit bei-
den anasthesiologischen Verfahren sehr zufrieden und vergaben im Durchschnitt
eine hohe mittlere Note von 5,4 oder 5,5.

WALANT IVRA
Mittelwert (tSD)) | Median (IQR) | Mittelwert (+SD) | Median (IQR) | P-Wert
Alle 5,5 (0,9) 6 (5-6) 5,5 (+0,8) 6 (5-6) 0,835
Frauen 5,5 (+0,9) 6 (5-6) 5,5 (+0,8) 6 (5-6) 0,873
Msnner 54 (1,0) 6 (5-6) 5,5 (0,7) 6 (5-6) 0,901

Tab. 4 — Patientenzufriedenheit mit dem anasthesiologischen Verfahren (Mod. n. Lech
und Mitarbeiter 2021)

Die lokale Injektion der WALANT-Anasthesielosung wurde mit einer mittleren
Note von 5,0 £1,2 bewertet. Der Median lag bei der Note 5 (IQR: 5-6). Die intra-
venose Verabreichung von 0,75 % Prilocain wahrend der IVRA-Methode erhielt
die mittlere Note von 5,3 +0,9. Hier lag der Median bei der Note 6 (IQR: 5-6).
Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Verabreichung der Anasthesielésung, un-
terschieden sich beide Vergleichsgruppen nicht (p = 0,113).

Die Patienten waren unabhangig von inrem Anasthesieverfahren ebenso mit dem
operativen Eingriff selbst zufrieden und vergaben der ambulanten offenen Kar-
paltunnelspaltung im Durchschnitt die Note 5,4 +0,9.

3.2.2 Intra- und postoperatives Schmerzempfinden

Intraoperativ gaben die Patienten aus beiden Vergleichsgruppen kaum bis keine
Schmerzen an. Die Ergebnisse unterschieden sich nicht signifikant. Die
WALANT-Probanden vergaben fir das intraoperative Schmerzempfinden die
mittlere Note 5,9 £0,6 und die IVRA-Gruppe die mittlere Note 5,8 £0,7 (p = 0,525).
Der Median beider Vergleichsgruppen lag bei 6.

Flr das postoperative Schmerzempfinden vergab die WALANT-Gruppe die mitt-
lere Schulnote 5,1 +1,5 und die IVRA-Gruppe die mittlere Note 5,3 +1,2 (Abb.
11). Somit unterschieden sich die beiden Vergleichsgruppen auch hinsichtlich ih-
res postoperativen Schmerzempfindens nicht signifikant (p = 0,212).
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Abb. 11 — Postoperatives Schmerzempfinden nach den jeweiligen anasthesiologischen
Verfahren (Mittelwert: WALANT = 5,1 £1,5; IVRA = 5,3 £1,2) (Mod. n. Lech und Mitar-
beiter 2021)

Die meisten Patienten gaben ertragliche bis geringe Schmerzen an und verteilten
somit die Schulnoten 4 bis 6 (WALANT 85,3 % (n = 93) und IVRA 88 % (n = 59))
(Abb. 12). Der Median lag in beiden Gruppen bei 6 (IQR: 5-6). Sehr starke
Schmerzen wurden in beiden Gruppen angegeben. Somit wurde sowohl in der
WALANT- als auch in der IVRA-Gruppe die Note 1 als schlechteste Note ausge-
wiesen. In Abbildung 12 ist die genaue Notenverteilung hinsichtlich des postope-
rativen Schmerzempfindens unter dem jeweiligen Anasthesieverfahren darge-
stellt.
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Abb. 12 - Anzahl (n) der jeweils vergebenen Schulnoten fir das postoperative Schmerz-
empfinden nach dem jeweiligen Anasthesieverfahren
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Was die Geschlechter betrifft, so gab es keinerlei signifikante Unterschiede be-
zuglich des postoperativen Schmerzempfindens (Abb. 5).

WALANT IVRA p-Wert
M (SD) | Md(IQR) | Min | Max | M (¥SD) | Md (IQR) | Min | Max
Frauen |52 (+14) | 6 (56) 1 6 |52(*1,3) | 6(56) 1 6 0,728
Manner |49 (x17) | 6 (4-6) 1 6 |55(12) | 6(56) 1 6 0,148

Tab. 5 — Postoperatives Schmerzempfinden der Frauen und Manner im Vergleich

3.2.3 Allgemeines Schmerzempfinden durch das Tourniquet wahrend der
IVRA-Methode

Die Patienten aus der IVRA-Gruppe vergaben der Oberarmblutsperre eine mitt-
lere Note von 5,0 £1,1. Der Median lag bei der Note 5 (IQR: 5-6). Im Durchschnitt
verteilten die Frauen die mittlere Note 4,7 +1,2 und die Manner die mittlere Note
5,3 £1,0. Bei den Frauen lag der Medianwert bei der Note 5 (IQR: 4-6), wahrend
er im Fall der Manner bei der Note 6 (IQR: 5-6) lag. Es gab drei mannliche Aus-
reil3er, die die Note 3 vergaben (Abb. 13). Der Boxplot in Abbildung 13 zeigt
ebenfalls, dass die Frauen schlechtere Noten auswiesen als die Manner. Kein
Patient gab sehr starke Schmerzen (Note 1) unter der Blutsperre an. Mit einem
errechneten p Wert von 0,399 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Vergebene Noten

6

M Frauen B Manner

Abb. 13 — Vergleich der Patientenzufriedenheit mit dem Tourniquet zwischen Frauen
und Mannern (x = Mittelwert, Frauen: x = 4,7, Md (IQR) = 5 (4-6); Manner: x = 5,3, Md
(IQR) =6 (5-6))
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3.2.4 Art der Heimreise nach WALANT oder IVRA

Der Groliteil der Patienten wurde postoperativ von Angehdérigen oder Freunden
nach Hause geleitet. In der WALANT-Gruppe wurden 85 Patienten (77,9 %) und
in der IVRA-Gruppe 60 Patienten (89,6 %) postoperativ abgeholt. 24 Probanden
aus der WALANT-Gruppe traten die Heimreise selbststandig an. Davon fuhren
zwei mit dem eigenen Auto (PKW) und insgesamt 22 Patienten mit den 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln (OV) nach Hause. In der IVRA-Gruppe beanspruchten zwei
Probanden ihren PKW und funf Patienten die 6ffentlichen Verkehrsmittel.

3.2.5 AuBerplanmaRige postoperative Vorstellungen nach WALANT oder
IVRA

In der gesamten Studie kam es zu insgesamt 18 auRerplanmafigen Vorstellun-
gen. Davon waren 15 (13,8 %) Patienten aus der WALANT- und drei (4,5 %)
Patienten aus der IVRA-Gruppe (p = 0,049). Prozentual stellten sich aus der
WALANT-Gruppe mehr Patienten postoperativ aul3erplanmafiig vor als aus der
IVRA Gruppe. Wahrend aus der IVRA-Gruppe ausschlieBlich Frauen vorstellig
wurden, stellten sich aus der WALANT-Gruppe sowohl Frauen (n = 9), als auch
Manner (n = 6) vor. Die meisten Patienten (WALANT n = 8 und IVRA n = 3)
aulerten Schmerzen als Ursache fir ihre Vorstellung. Weitere Ursachen sind in
Abbildung 14. dargestellt. Spezifische Komplikationen, die mit einer der beiden
Lokalanasthesien einhergehen hatten konnen, traten bei keinem der Patienten
auf. Ein Patient gab im Fragebogen keine Ursache fur seine auf3erplanmallige
Vorstellung an.

EWALANT mIVRA
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Alle Schmerzen Unklarheiten Blutung Infektion nicht genannte
aullerplanmafigen Ursache
Vorstellungen

Abb. 14 — Anzahl und Ursache der aul3erplanmafdigen postoperativen Vorstellungen
nach WALANT und IVRA (n = Anzahl, (Prozentanteil %), * = p Wert < 0,05)



3 Ergebnisse 35

3.3 Ergebnisse der Walk-in-walk-out-WALANT — und
Postoperatives-Monitoring-WALANT-Gruppen im Vergleich

3.3.1 Patientenzufriedenheit mit dem postoperativen Management

Patienten, die eine WALANT-Methode erhielten, waren mit beiden postoperati-
ven Verlaufen sehr zufrieden. Dies spiegelt sich in der Vergabe der hohen Durch-
schnittsnoten wider (Abb. 15). So verteilte die Walk-in-walk-out-WALANT-
Gruppe, im Durchschnitt, die mittlere Note 5,1 +1,3 und die Postoperatives-Mo-
nitoring-Gruppe die mittlere Note 5,5 +0,8 (p = 0,067). Die Ergebnisse beider
Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht signifikant. Der Median lag in beiden
Gruppen bei der Note 6 (IQR: 5-6). In Abbildung 15 sind ebenfalls die wenigen
AusreilRer dargestellt. So verteilte eine Person aus jeder Gruppe einmal die Note
1 (sehr schlecht). In der Walk-in-walk-out-Gruppe verteilten ebenfalls vier Perso-
nen die Note 2 (schlecht) und vier Personen die Note 3 (ungentgend).
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Abb. 15 — Patientenzufriedenheit mit dem jeweiligen postoperativen Verlauf nach der
WALANT-Methode (x = Mittelwert, Walk-in-walk-out: x = 5,1, Md (IQR) = 6 (5-6); Posto-
peratives Monitoring: x = 5,5, Md (IQR) = 6 (5-6))
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In Abbildung 16 ist nochmals die Notenverteilung, hinsichtlich der Patientenzu-
friedenheit mit dem jeweiligen postoperativen Verlauf verdeutlicht.
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Abb. 16 — Anzahl der jeweils vergebenen Schulnoten fur die Zufriedenheit mit dem je-
weiligen postoperativen Verlauf

Unter den Geschlechtern lielen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem postoperativen Verlauf nachweisen. So
verteilten die Frauen fur das Walk-in-walk-out-Procedere die mittlere Note von
5,1 +1,4 und die Manner die mittlere Note von 5,0 +1,2. Mit dem Walk-in-walk-
out-Procedere waren sowohl eine Frau (Note 1), als auch ein Mann (Note 2),
unzufrieden. Der Median der Frauen lag bei 6 (IQR: 5-6), wahrend der Median
der Manner bei der Note 5 (IQR: 4,75-6) lag. Das Procedere ,Postoperatives Mo-
nitoring“ wurde von den Frauen und Mannern ebenfalls gleichermalien bewertet.
Die Frauen wiesen die mittlere Note 5,5 +0,7 und die Manner die mittlere Note
5,6 £1,1 aus. Der Median lag hier sowohl fur die Frauen als auch fur die Manner
bei der Note 6 (IQR: 5-6). Mit diesem postoperativen Verlauf war jeweils ein Mann
(Note 1) und eine Frau (Note 2) unzufrieden (Abb. 17). In Abbildung 17 ist die
Notenverteilung der einzelnen Geschlechter hinsichtlich der Zufriedenheit mit
dem postoperativen Verlauf genauer dargestellt.
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Abb. 17 — Anzahl der jeweils vergebenen Schulnoten fur die Zufriedenheit mit dem je-
weiligen postoperativen Verlauf hinsichtlich des Geschlechts

Des Weiteren konnte kein Unterschied zwischen der Zufriedenheit der Frauen
mit den zwei verschiedenen postoperativen Verlaufen nach der WALANT-Me-
thode nachgewiesen werden (Tab. 6). Auch unter den Mannern waren die Ergeb-
nisse ahnlich (Tab. 6).

M (xSD) | Md(IQR) | Min | Max | M (#SD) | Md (IQR) | Min | Max

Frauen | 51 (x14) | 6(5-6) 1 6 | 55(x07) | 6(56) | 4 6 | 0,289

Minner | 50 (+1,2) | 5(4,75-6) | 2 6 | 56(1,1) | 6(56) 1 6 | 0,129

Tab. 6 — Vergleich der Zufriedenheit mit dem jeweiligen postoperativen Verfahren zwi-
schen den Geschlechtern

3.3.2 Postoperatives Schmerzempfinden

Sowohl die Patienten aus der Walk-in-walk-out —, als auch diejenigen aus der
Postoperatives-Monitoring-Gruppe, gaben ertragliche bis wenige postoperative
Schmerzen an. Die Walk-in-walk-out -Gruppe verteilte im Durchschnitt, die mitt-
lere Note 4,9 +1,6 wahrend die Probanden mit der postoperativen Uberwachung
die mittlere Note von 5,3 +1,2 vergaben (p = 0,178) (Abb. 18). Der Median lag bei
beiden Gruppen bei der Note 6. Fur die Walk-in-walk-out -Gruppe ergab sich ein
Interquartilsabstand (IQR) von 4 bis 6, wahrend sich der IQR in der Postoperati-
ves-Monitoring-Gruppe von 4,25 bis 6 erstreckte. In der Walk-in-walk-out -

Walk-in-walk-out Postoperatives Monitoring p-Wert
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Gruppe beklagten einige Patienten postoperativ sehr starke Schmerzen und wie-
sen dementsprechend, als schlechteste Bewertung, die Note 1 aus. In der Post-
operatives-Monitoring-Gruppe hatten einige Patienten starke Schmerzen (Note
2) (Abb. 19). Die Notenverteilung beider Vergleichsgruppen, hinsichtlich der post-
operativen Schmerzen, ist in Abbildung 19 veranschaulicht.

Vergebene Noten
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Abb. 18 — Postoperatives Schmerzempfinden nach dem jeweiligen postoperativen Ver-
lauf (x = Mittelwert: Walk-in-walk-out = 4,9, Md (IQR) = 6 (4-6); Postoperatives Monitoring
= 5,3, Md (IQR) = 6 (4.25 -6))
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Abb. 19 — Anzahl der jeweils vergebenen Schulnoten fir das postoperative Schmerz-
empfinden hinsichtlich des jeweiligen postoperativen Verlaufes
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Nach dem jeweiligen postoperativen Management gaben Frauen und Manner ein
ahnliches postoperatives Schmerzempfinden an (Tab. 7). Fur die Erfahrung der
unmittelbaren Entlassung aus dem Operationssaal verteilten die Frauen eine
mittlere Schulnote von 5,0 1,5 und die Manner eine Durchschnittsnote von 4,7
+1,9. Nach einer postoperativen Uberwachung vergaben die Frauen die mittlere
Note von 5,4 £1,0 und die Manner die Durchschnittsnote 5,1 +1,4. Der Median
lag jeweils bei der Note 6. Des Weiteren konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen dem postoperativen Schmerzempfinden der Frauen und dem der Man-
ner aus beiden Gruppen nachgewiesen werden (Tab. 7).

Walk-in-walk-out Postoperatives Monitoring p-Wert

M (¥SD) | Md(IQR) | Min |Max | M (#SD) | Md(IQR) | Min | Max

Frauen | 50 (+1,5) | 6 (4-6) 1 6 | 54(1,0) | 6(4,756) | 3 6 0,238

Manner | 4,7 (£1,9) | 5(4-6) 1 6 | 51(1,4) | 6(4,256) | 2 6 0,368

Tab. 7 — Vergleich des postoperativen Schmerzempfindens nach dem jeweiligen posto-
perativen Verfahren zwischen den Geschlechtern

In Abbildung 20 ist flr die Frauen und Manner, aus den jeweiligen Vergleichs-
gruppen, die genaue Notenverteilung wiedergeben.
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Abb. 20 — Anzahl der jeweils vergebenen Schulnoten fur das postoperative Schmerz-
empfinden nach dem jeweiligen postoperativen Verlauf hinsichtlich des Geschlechts
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3.3.3 Art der Heimreise nach dem jeweiligen postoperativen Verlauf

In Kapitel 3.2.4 wurde bereits erwahnt, dass der Grofteil (77,9 %) aller WALANT-
Patienten postoperativ durch Angehorige oder Freunde abgeholt wurden. Wie
sich bei anschliel3ender Unterteilung dieser Patienten in zwei Subgruppen zeigte,
wurden insgesamt 76,3 % (n = 48) der Patienten aus der Walk-in-walk-out-
Gruppe und 85,8 % (n = 39) der Probanden aus der Postoperatives-Monitoring-
Gruppe abgeholt. Alle anderen Studienprobanden traten die Heimreise selbst-
standig an. Eine Person aus jeder Gruppe nahm dafur ihren eigenen PKW, wah-
rend 14 Personen aus der Walk-in-walk-out- und sechs aus der Postoperatives-
Monitoring-Gruppe die &ffentlichen Verkehrsmittel beanspruchten.

3.3.4 AuBRerplanmaBige postoperative Vorstellungen nach dem jeweiligen
postoperativen Verlauf

Wie in Kapitel 3.2.5 bereits erwahnt, stellten sich insgesamt 15 Patienten nach
der WALANT-Methode aul3erplanmaRig vor. Davon stammten elf (17,5 %) Pati-
enten aus der Walk-in-walk-out- und vier (8,7 %) Probanden aus der Postopera-
tives-Monitoring-Gruppe (p = 0,151). Somit liel3 sich kein signifikanter Unter-
schied nachweisen. Von den insgesamt neun Frauen, die aul3erplanmallig nach
dem WALANT-Verfahren einen Arzt aufsuchten, stammten sechs aus der Walk-
in-walk-out- und drei aus der Postoperatives-Monitoring-Gruppe. Bei den Man-
nern stellten sich insgesamt funf aus der Walk-in-walk-out- und einer aus der
Postoperatives-Monitoring-Gruppe auflerplanmalfig vor. Die Ursachen waren
weiterhin die gleichen wie in Kapitel 3.2.5.
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Abb. 21 — Anzahl der auBerplanmaRigen postoperativen Vorstellungen nach dem je-
weiligen postoperativen Verlauf (n = Anzahl, (%))
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3.4 Ergebnisse der Senioren (Personen im Alter von 80 Jahren
oder alter)

3.4.1 Patientenzufriedenheit mit WALANT oder IVRA

Auch die Senioren waren mit beiden anasthesiologischen Verfahren sehr zufrie-
den. Die Ergebnisse beider Vergleichsgruppen waren fast identisch (Abb. 22). So
verteilten die Probanden aus der WALANT-Gruppe die mittlere Schulnote 5,9
10,3 und die Patienten aus der IVRA-Gruppe die mittlere Note 5,7 £0,6 (p =
0,379). Der Median von beiden Gruppen lag bei 6 (IQR: 5-6). In der WALANT-
Gruppe wurde die 5 als schlechteste Schulnote vergeben. Alle restlichen Senio-
ren aus der WALANT-Gruppe wiesen die Note ,sehr gut‘ aus. In der IVRA-Gruppe
wurde die 4 als schlechteste Schulnote verteilt. Zwei Patienten vergaben die Note
5 und der Rest (n = 10) die Note 6.

(o2}

[

N

w

N

WALANT IVRA

Abb. 22 — Patientenzufriedenheit der Senioren mit dem jeweiligen anasthesiologischen
Verfahren (Mittelwert = WALANT 5,9 £0,3; IVRA = 5,7 £0,6)

3.4.2 Postoperatives Schmerzempfinden nach WALANT oder IVRA

Bei der Schmerzempfindung der Senioren konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den unterschiedlichen anasthesiologischen Verfahren beobachtet wer-
den. Wahrend die Patienten aus der WALANT-Gruppe die mittlere Note von 5,8
10,7 auswiesen, vergaben die Senioren aus der IVRA-Gruppe die mittlere Note
von 4,9 +1,7 (p = 0,053). Der Median lag jeweils bei der Note 6. Fur die IVRA
Gruppe erstreckte sich der Interquartilsabstand von 3-6. Fur die WALANT
Gruppe ergab sich kein IQR, da bis auf zwei Probanden alle die Note 6 vergaben.
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In Abbildung 23 ist die genaue Verteilung der jeweils vergebenen Schulnoten
gezeigt.

15 B WALANT

mIVRA

—_
o

Patientenanzahl (n)
(6]

Cm I .
3 4

Vergebene Noten

Abb. 23 — Anzahl der von den Senioren jeweils vergebenen Schulnoten fir das posto-
perative Schmerzempfinden nach WALANT oder IVRA

3.4.3 Schmerzempfindung durch die Blutsperre bei der IVRA-Anasthesie

Die Senioren empfanden die Blutsperre am Oberarm im Durchschnitt als ertrag-
lich bis wenig schmerzhaft und vergaben die mittlere Note von 4,7 £1,2. Der Me-
dian lag bei der Note 5 (IQR: 4-6). Hinsichtlich der Geschlechter unterschieden
sich die Ergebnisse nicht signifikant (p = 0,257). Die weiblichen Senioren verga-
ben eine mittlere Note von 5,2 £1,0 und der einzige Mann aus dieser Subgruppe
bewertete die Oberarmblutleere mit der Note 4.

3.4.4 Zufriedenheit mit dem jeweiligen postoperativen Verlauf nach
WALANT

Beide postoperative Settings gingen mit einer hohen Patientenzufriedenheit ein-
her. Die postoperative Uberwachungsphase erhielt von allen zehn Senioren, un-
abhangig vom Geschlecht, die Note ,sehr gut’ (Abb. 24). Das Walk-in-walk-out-
Procedere wurde ebenfalls mit einer guten mittleren Note von 5,6 +0,5 bewertet.
Fur die Zufriedenheit der Senioren mit dem postoperativen Verlauf nach dem
WALANT-Verfahren konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden
(p = 0,082). Als schlechteste Note fur das Walk-in-walk-out-Procedere wurde die
5 verteilt. Der Median lag bei beiden Gruppen wieder bei der Note 6. Der Inter-
quartilsabstand fur die Walk-in-walk-out Gruppe erstreckte sich von 5 bis 6. Hin-
sichtlich des Geschlechts ist anzumerken, dass alle Manner aus der Walk-in-
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walk-out-Gruppe die Note 6 vergaben, wohingegen die Frauen einen Mittelwert
von 5,4 +0,5 auswiesen. Hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem postoperativen
Verlauf liel sich kein signifikanter Unterschied zwischen Frauen (p = 0,314)
nachweisen. Die Manner vergaben die gleichen Noten fur beide postoperative

Verlaufe.
@ 2 Walk-in-walk-out
B & Walk-in-walk-out
m < Postoperatives Monitoring
@ £ Postoperatives Monitoring
6
5
- 5
pa
o 4
c
8
8 3
3 2 5,6 6
1
m Walk-in-walk-out mPostoperatives Monitoring

Abb. 24 — Patientenzufriedenheit der Senioren mit den Walk-in-walk-out- und Postope-
ratives-Monitoring-Verlaufen (Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen,
auch im Geschlechtervergleich)

3.4.5 Postoperatives Schmerzempfinden nach dem Walk-in-walk-out- oder
dem Postoperatives-Monitoring-Verlauf

Die Senioren gaben, nach einer kurzen postoperativen Uberwachungsphase,
keine postoperativen Schmerzen an. Alle zehn Probanden aus der Postoperati-
ves-Monitoring-Gruppe, sowohl die Frauen als auch die Manner, vergaben die
Note 6. In der Walk-in-walk-out-Gruppe wiesen zwei Patientinnen die Note 4 und
funf Patienten die Note 6 aus. Daraus resultierte ein Mittelwert von 5,4 +1,0. Bei
einem errechneten p-Wert von 0,080 lief3 sich kein signifikanter Unterschied hin-
sichtlich des postoperativen Schmerzempfindens und des jeweiligen postopera-
tiven Verlaufs nachweisen. Der Median lag fir bei beide Gruppen bei der Note 6.
Der Interquartilsabstand fur die Walk-in-walk-out-Gruppe erstreckte sich von 5
bis 6. Daraus, dass in der Walk-in-walk-out-Gruppe zwei Frauen eine schlechtere
Note vergaben, resultiert fir die Frauen eine mittlere Note von 5,2 +1,1. Hinsicht-
lich des postoperativen Schmerzempfindens lie} sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen Frauen feststellen (p = 0,141). Die Manner vergaben erneut die
gleichen Noten (Abb. 25).
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Abb. 25 — Postoperatives Schmerzempfinden der Senioren (Darstellung der Mittelwerte
und Standardabweichungen)

3.4.6 Art der Heimreise

Die meisten Senioren (n = 17) wurden von Angehorigen abgeholt. Drei Senioren
(15 %) aus der Postoperatives-Monitoring-WALANT-Gruppe traten die Heimreise
selbststandig an. Alle drei fuhren mit den o6ffentlichen Verkehrsmitteln nach
Hause.

3.4.7 AuBerplanmaRige postoperative Vorstellung durch Senioren

Von den 18 aulRerplanmafRigen Vorstellungen erfolgten nur zwei (11,1 %) durch
Seniorinnen. Eine Patientin im Alter von 86 Jahren stellte sich aul3erplanmaRig
vor, nachdem sie eine Karpaltunnelspaltung unter der IVRA Anasthesie erhalten
hatte. Die andere Patientin war 84 Jahre alt und gehorte zu der Postoperatives-
Monitoring-WALANT-Gruppe.
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4. Diskussion

4.1 Reprasentatives Studienkollektiv

Das Karpaltunnelsyndrom ist eine der weltweit haufigsten Erkrankungen des
Handgelenkes und der Hand mit steigender Inzidenz und Pravalenz [4, 5, 6, 7,
8]. Folglich gehdrt die Karpaltunnelspaltung zu den am haufigsten durchgefihr-
ten Eingriffen in der Handchirurgie [11, 15]. Demgegenuber erscheint das in der
vorliegenden Studie untersuchte Patientenkollektiv, bestehend aus 400 Proban-
den, vergleichsweise klein. Dabei muss berucksichtigt werden, dass im Zeitraum
von 2016 bis 2019 an beiden Kantonsspitalern, Standort Minsterlingen und Frau-
enfeld, zwar deutlich mehr als 400 Karpaltunnelspaltungen erfolgten — viele der
operierten Patienten konnten jedoch, aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien,
nicht in die vorliegende Studie eingeschlossen werden. Dies betraf zum Beispiel
alle Patienten, die eine endoskopische Karpaltunnelspaltung oder zusatzlich zu
der offenen Karpaldachspaltung einen Zweiteingriff, z. B. eine Ringbandspaltung,
erhielten. Des Weiteren mussten alle Patienten, die wahrend der Operation er-
ganzend zum WALANT- oder IVRA-Verfahren eine intravenése Sedierung oder
Analgesie erhielten, ausgeschlossen werden. Ein Teil der Patienten lehnte au-
Rerdem eine Verwendung seiner Daten fur Studienzwecke ab. Folglich konnten,
unter Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien, insgesamt 400 Proban-
den flr die vorliegende retrospektive, unizentrische Studie rekrutiert werden. Auf-
grund unvollstandig ausgefullter Fragebdgen oder fehlender Rucksendung des
Fragebogens konnten letztlich die Daten von insgesamt 176 Patienten, die eine
ambulante, elektive, offene Karpaltunnelspaltung, entweder unter der WALANT-
oder IVRA-Technik erhielten, ausgewertet werden.

Das Durchschnittsalter der Bevdlkerung und somit auch der Patienten, die an
einem Karpaltunnelsyndrom erkranken, ist im Laufe der Zeit kontinuierlich ange-
stiegen. In der vorliegenden Studie lag das Alter der untersuchten Probanden im
Durchschnitt bei 63,7 Jahren. Die eine Halfte der eingeschlossenen Patienten
war alter als 65 Jahre. Dreil3ig Probanden waren zum Zeitpunkt ihrer Karpaltun-
nelspaltung sogar 80 oder Uber 80 Jahre alt. Die beiden altesten Studienteilneh-
merinnen waren 94 Jahre alt, wahrend sich die andere Halfte der untersuchten
Patienten im erwerbsfahigen Alter zwischen 20 und 65 Jahren befand. Dies
stimmt mit den Daten der aktuellen Literatur Uberein, laut denen das Karpaltun-
nelsyndrom meistens zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr auftritt und somit
vorwiegend berufstatige Menschen betrifft [4, 7, 9, 10, 11]. Seit 2003 wird das
Karpaltunnelsyndrom in der Europaischen Union, sowie seit 2009 in der Bundes-
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republik Deutschland als anerkannte Berufskrankheit gelistet und zu den am hau-
figsten auftretenden Berufskrankheiten gezahlt [34]. Laut der aktuellen Literatur
erkranken Frauen deutlich haufiger an einem Karpaltunnelsyndrom als Manner
[6]. Auch in der vorliegenden Arbeit waren mehr als die Halfte (60,6 %) der Stu-
dienprobanden Frauen.

All diese Patienten sind aufgrund der eingeschrankten Funktionsfahigkeit ihres
wichtigsten Greifwerkzeuges, der Hand, bei der Durchfuhrung ihrer alltaglichen
Aktivitaten sowie in ihrem Beruf eingeschrankt. |hr Krankheitsverlauf sowie die
Wiedererlangung ihrer vollen Funktionsfahigkeit hangen vorwiegend von der Be-
handlung des Karpaltunnelsyndroms ab. Fur viele Patienten ist die operative Kar-
paldachspaltung, aufgrund der dadurch erreichten vollstandigen Dekompression
des Nervus medianus, weiterhin die effektivste Therapie. In den letzten Jahren
gab es einige Veranderungen hinsichtlich der perioperativen Rahmenbedingun-
gen sowie der Anasthesieverfahren bei der Karpaltunnelspaltung. So wurde Letz-
tere, unter anderem durch die Einfihrung von Lokalanasthesien, wie der
WALANT, zunehmend in den ambulanten operativen Sektor verschoben [6].

Zu den medizinischen und dkonomischen Vorteilen der ambulanten Karpaltun-
nelspaltung unter der WALANT-Methode wurden in den letzten Jahren verschie-
dene Studien publiziert. Nur in wenigen Arbeiten fand jedoch eine Auseinander-
setzung mit der Patientenzufriedenheit statt. Anhand des oben beschriebenen,
reprasentativen Studienkollektives wurde in der vorliegenden Studie die Patien-
tenzufriedenheit mit der elektiven, ambulanten, offenen Karpaldachspaltung un-
ter der WALANT-Methode — insbesondere als Walk-in-walk-out-Eingriff ohne
postoperative Uberwachung — erhoben, analysiert und diskutiert. Angesichts der
immer alter werdenden Population war vor allem die Zufriedenheit der Senioren
von grof3em Interesse. Die nun in den folgenden Kapiteln diskutierten Ergebnisse
erganzen vor allem die bis jetzt selten publizierten Studien zum Thema der Pati-
entenzufriedenheit mit der ambulanten Karpaldachspaltung unter dem WALANT-
Verfahren. Aus diesem Grund wurden im Rahmen dieser Dissertation bereits ei-
nige Ergebnisse der vorliegenden, retrospektiven, deskriptiven Studie in zwei
Publikationen veroffentlicht und diskutiert. FederfuUhrend (Erstautorin) bei der Er-
stellung der beiden Publikationen, die jeweils in einem anderen internationalen
Journal erschienen, war die Autorin der vorliegenden Dissertation. In der ersten
Veroffentlichung mit dem Titel ,Open Carpal Tunnel Release Under WALANT —
Suitable for All Ages?“ wurde anhand der Daten von den in der vorliegenden
Studie untersuchten 176 Patienten die Patientenzufriedenheit mit der WALANT-
und IVRA-Methode veréffentlicht. In der zweiten Publikation mit dem Titel ,Is
there a need for postoperative monitoring after open carpal tunnel release under
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WALANT?“ wurden die Daten der 109 Patienten, die ein WALANT-Verfahren er-
hielten, bezuglich der Zufriedenheit mit den zwei verschieden postoperativen
Verlaufen, ,Walk-in-walk-out oder ,Postoperatives Monitoring“ vorgestellt. Um
nicht in den Bereich des Eigenplagiates zu gelangen, wurden die Darstellung der
Ergebnisse, die Diagramme sowie die Diskussionspunkte in der vorliegenden Ar-
beit umgestaltet und umformuliert. Des Weiteren wurden diese Stellen anhand
entsprechender Verweise auf die eigenen Publikationen, durch Zitieren der bei-
den Veroffentlichungen, deutlich gekennzeichnet.

4.2 WALANT, ein ebenburtiges Verfahren zur IVRA-Methode
wahrend der Karpaltunnelspaltung hinsichtlich der
allgemeinen Patientenzufriedenheit

Aufgrund der einfachen, schnellen und sicheren Durchflihrung ist das WALANT-
Verfahren flir die gegenwartige ambulante Chirurgie in Kliniken und Praxen ein
attraktives sowie personal- und kostensparendes Verfahren. Das immer popula-
rer werdende WALANT-Verfahren bietet jedoch auch viele perioperative Vorteile
fur die Patienten. Praoperativ sind z. B. zeitraubende Untersuchungen, sowie
umstandliche Vorkehrungen, wie das praoperative Absetzen von Medikamenten
oder der Verzicht auf Essen und Trinken, fur diese Art der lokalen Betaubung
nicht mehr notwendig [7, 15, 23, 30]. Des Weiteren besteht intraoperativ die Mog-
lichkeit der Kommunikation und Interaktion zwischen dem Operateur und dem
Patienten [7, 15, 30]. Postoperativ auftretende Komplikationen einer Vollnarkose,
z. B. die PONV, sowie Beeintrachtigungen des Bewusstseins nach einer Sedie-
rung oder langanhaltende motorische Ausfalle der oberen Extremitat nach einer
Regionalanasthesie treten unter dem WALANT-Verfahren nicht auf, was weitere
nennenswerte Vorteile fir die Patienten darstellt [7, 15, 23]. Aus arztlicher Sicht
sollten all diese positiven Effekte der WALANT-Methode zur Patientenzufrieden-
heit beitragen. Ein Ziel der vorliegenden Studie war es, herauszufinden, ob die
Patienten tatsachlich mit der aktuell haufiger durchgefiihrten WALANT-Methode
wahrend der Karpaltunnelspaltung zufrieden sind oder ob sie doch die friiher an-
gewendete intravendse Regionalanasthesie mit Tourniquet (IVRA) bevorzugen.

In Bezug auf die allgemeine Zufriedenheit mit der offenen Karpaltunnelspaltung
stimmen die vorliegenden Daten mit den Ergebnissen friherer Studien Uberein,
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in denen die Karpaltunnelspaltung als ein sicheres, komplikationsarmes Verfah-
ren mit einer hohen Patientenzufriedenheit beschrieben wurde [7, 35, 36]. Hin-
sichtlich der Patientenzufriedenheit mit dem WALANT-Verfahren im Rahmen ei-
ner Karpaltunnelspaltung variieren die Ergebnisse in der aktuellen Literatur.
Wahrend Far-Riera et al. sowie Ki Lee et al. eine deutlich niedrigere Patienten-
zufriedenheit mit der Karpaltunnelspaltung unter den Anasthesieverfahren mit
Tourniquet nachweisen konnten als nach der WALANT-Technik, ergaben die Ar-
beiten von Saleh et al. und Aultman et al. vergleichbare Patientenzufriedenheiten
[37, 38, 39, 40]. Eine hohe Unzufriedenheit mit der WALANT Methode konnte
bislang in keiner Studie nachgewiesen werden [32]. Auch in der vorliegenden
Studie war keine Unzufriedenheit mit der WALANT-Methode festzustellen. Die
erhobenen Daten zeigten, dass die Studienprobanden gleichermal3en mit beiden
Anasthesieverfahren, WALANT und IVRA, zufrieden waren. Die WALANT-Me-
thode erhielt dementsprechend die mittlere Note 5,5 £0,9 und die IVRA-Methode
die mittlere Note 5,5 +0,8 (p = 0,835). Die Mehrheit der eingeschlossenen Pati-
enten bewertet sowohl das WALANT- (87,7%) als auch das IVRA-Verfahren
(89,6%) mit den Schulnoten ,gut’ bis ,sehr gut’. Zu dieser hohen Patientenzufrie-
denheit tragen sicherlich mehrere Faktoren bei.

Jede Operation stellt fir die Patienten eine Herausforderung und eine Ausnah-
mesituation dar. Daher sollte jeder operative Eingriff auf so angenehme Weise
wie moglich erfolgen. Abgesehen von der Angst vor der Operation und dem post-
operativen Ergebnis, furchten sich die meisten Patienten vor moglichen intraope-
rativen Schmerzen, insbesondere bei Eingriffen ohne Vollnarkose oder Sedie-
rung. In der vorliegenden Studie gaben die meisten Patienten sowohl unter der
Lokalanasthesie in Form von WALANT (mittlere Note 5,9 £0,6) als auch unter der
intravendsen Regionalanasthesie mit Blutsperre (IVRA, mittlere Note 5,8 +0,7)
an, keine bis sehr geringe intraoperative Schmerzen zu haben (p = 0,525). In
einigen Studien wird die Verwendung des Tourniquets als Ursache fur die dort
unter der IVRA-Methode haufiger beklagten intraoperativen Schmerzen und Be-
schwerden diskutiert [38, 41, 42]. Die meisten Patienten der vorliegenden Arbeit
beschrieben die Anwendung des Tourniquets am Oberarm wahrend des IVRA-
Verfahrens als ertraglich (mittlere Note 5,0 +1,1) [7]. Obwohl die Frauen (mittlere
Note 4,7 +1,2) etwas mehr Unbehagen verspurten als die Manner (mittlere Note
5,3 £1,0) wurde bei den meisten Patienten eine hohe Akzeptanz des Tourniquets
erreicht (p = 0,399).

Neben dem intraoperativen Wohlbefinden hangt die Patientenzufriedenheit mit
dem Eingriff und Anasthesieverfahren auch sicherlich vom postoperativen
Schmerzempfinden ab. Hinsichtlich der postoperativen Schmerzen nach dem
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WALANT-Verfahren finden sich in der aktuellen Literatur ebenfalls unterschiedli-
che Aussagen. Wahrend die Arbeitsgruppe von Far-Riera et al. signifikant gerin-
gere postoperative Schmerzen mit geringerem analgetischem Bedarf bei ihrer
WALANT-Gruppe nachweisen konnte, wurden in anderen Studien wiederum
keine Unterschiede, hinsichtlich der postoperativen Schmerzen zwischen der
WALANT-Anasthesie und anderen Regionalverfahren festgestellt [37, 41]. Das
in der vorliegenden Studie fir die WALANT-Technik verwendete Lidocain hatte
eine ahnlich lange Wirkdauer wie das Prilocain, das beim IVRA-Verfahren zur
Anwendung kam. Somit hielt die, durch das Anasthetikum bedingte, postopera-
tive Analgesie bei allen Studienprobanden gleich lang an. Die meisten Patienten
der vorliegenden Studie bewerteten die postoperativen Schmerzen, sowohl nach
der WALANT-Methode (mittlere Note 5,1 £1,5) als auch nach dem IVRA-Verfah-
ren (5,3 £1,2), als sehr milde (p = 0,212). Nur sechs Personen aus der WALANT-
und zwei Personen aus der IVRA-Gruppe klagten Uber sehr starke bis unertrag-
liche postoperative Schmerzen. Dabei sollte berlcksichtigt werden, dass Men-
schen Schmerzen vollig unterschiedlich wahrnehmen konnen und dass
Schmerzempfinden von vielen verschiedenen Faktoren abhangt. Unter den Ge-
schlechtern liel3en sich in keiner der Gruppen signifikante Unterschiede hinsicht-
lich des postoperativen Schmerzempfindens, nachweisen.

Neben den geringen intra- und postoperativen Schmerzen trug sicherlich auch
die als sehr angenehm bewertete, Injektion der Anasthesieldsungen zur hohen
Patientenzufriedenheit bei. Sowohl die intravenése Gabe von Prilocain wahrend
der IVRA-Methode (mittlere Note 5,3 £0,9) als auch die Injektion der WALANT-
Ldsung (mittlere Note 5,0 +1,2), wurden von den untersuchten Probanden als
wenig schmerzhaft empfunden, was den Ergebnissen der Studie von Ayhan et
al. im Jahr 2020 entspricht. Diese Arbeitsgruppe untersuchte Patienten mit bila-
teralem Karpaltunnelsyndrom, die eine Karpaltunnelspaltung an der einen Hand
unter WALANT und an der anderen Hand unter der intravendsen Regionalanas-
thesie erhielten [43]. Viele der Patienten waren im Nachhinein Uberrascht, dass
die WALANT-Methode ein so einfaches, schmerzfreies Verfahren war, und wur-
den im Falle einer Reoperation gegenuber der intravendsen Regionalanasthesie
bevorzugen [43]. Die Injektionen beider Lokalanasthesielésungen waren in der
vorliegenden Studie jedoch nicht nur sehr ertraglich, sondern verliefen auch alle
komplikationslos. Dementsprechend wurden im Rahmen der Injektion keine spe-
zifischen Komplikationen beobachtet, die durch die lokale oder intravendse Gabe
der Anasthesieldsungen hatten auftreten kdnnen. Es lieRen sich zum Beispiel
weder eine allergische Reaktion noch eine systemische Toxizitat unter der Injek-
tion der Lokalanasthesieldsungen nachweisen. Auch kardiale Symptome, die un-
ter der Gabe von Epinephrin in der Literatur beschrieben wurden, traten weder
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intra- noch postoperativ bei den WALANT-Patienten auf. In der Studie von Far-
kash et al. wurden intraoperativ die kardialen Rhythmen von Patienten, die einen
handchirurgischen Eingriff unter WALANT erhielten, Gberwacht [44]. Bei keinem
dieser Patienten traten Arrhythmien auf, die auf die Gabe des Lokalanastheti-
kums zurlckzufihren gewesen waren [44]. Somit schlussfolgerten Farkash et
al. in ihrer Arbeit, dass eine Herziberwachung bei kardial gesunden Patienten
wahrend der WALANT-Methode nicht erforderlich sei [44]. Als weitere geflirch-
tete Komplikation der WALANT-Technik, wird die Fingerischadmie mit konsekuti-
ver Nekrose durch die Verwendung von Epinephrin an der Hand diskutiert. Laut
der aktuellen Literatur tritt diese Komplikation aber nur sehr selten, d. h. in Ein-
zelfallen, auf. Im Jahr 2005 untersuchten Lalond et al. 3110 Patienten, die eine
elektive Lokalanasthesie mit niedrig dosiertem Epinephrin (1:100.000 oder weni-
ger) im Bereich der Hand und der Finger erhielten [45]. Bei keinem dieser Pati-
enten fuhrte die Injektion zu einer relevanten Minderdurchblutung mit Gewebs-
verlust im Bereich der Finger [45]. Auch in der vorliegenden Studie trat bei keinem
der Patienten, weder intra- noch postoperativ, eine Minderdurchblutung oder
Nekrose an den Fingern auf.

Ein weiterer Vorteil der WALANT-Methode, der sich positiv auf die Patientenzu-
friedenheit auswirken kénnte, ist die rasche Wiederherstellung der Funktionsfa-
higkeit. Patienten aus der WALANT-Gruppe waren postoperativ deutlich weniger
auf Hilfe angewiesen. Es traten prozentual mehr Patienten aus der WALANT-
Gruppe (22,1 %) als aus der IVRA-Gruppe (10,4 %) ihre Heimreise selbststandig
mit dem Auto oder mit den o6ffentlichen Verkehrsmitteln an. Auch die Arbeits-
gruppe von Thompson Orfield et al. kam zum Schluss, dass Patienten nach ei-
nem einseitigen WALANT Eingriff sicher selbststandig nach Hause fahren kon-
nen, was bei anderen Anasthesieverfahren unmaoglich ware [46].

Anhand der erhobenen Daten konnten weder signifikante Vor- noch Nachteile
der WALANT-Methode gegenuber dem IVRA-Verfahren fur die Allgemeinheit der
Patienten nachgewiesen werden. Die vorliegende Studie zeigte jedoch, dass die
Patienten tatsachlich mit der immer haufiger angewendeten WALANT-Methode
bei der Karpaltunnelspaltung zufrieden sind und keinesfalls das IVRA-Verfahren
bevorzugen. Des Weiteren geht das WALANT-Verfahren mit einem hohen intra-
operativen Wohlbefinden der Patienten sowie einer geringen Komplikationsrate
einher [43, 44, 45].
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4.3 WALANT im Vergleich zur Lokalanasthesie in Kombination
mit einer Ober- oder Unterarmblutsperre

Ein blutfreier Operationssitus ermdglicht bessere intraoperative Bedingungen flr
die behandelnden Arzte, was wiederum zu deutlich kiirzeren Operationszeiten
fur die Patienten fuhrt. Die Verwendung einer Blutsperre, sowohl am Ober- als
auch am Unterarm, verhilft im Rahmen von operativen Eingriffen in Vollnarkose
sowie in Regional- oder Lokalanasthesie an der oberen Extremitat zu einem blut-
freien Operationsfeld. Bei der WALANT-Methode wird anstelle eines Tourniquets
Epinephrin verwendet, um einen blutarmen Operationssitus zu erreichen. In der
vorliegenden Studie wurden weder der intraoperative Blutverlust noch die Ope-
rationsdauer unter der WALANT- oder Regionalanasthesie mit Tourniquet erho-
ben. Sasor et al untersuchten in ihrer Studie aber sowohl den intraoperativen
Blutverlust als die Operationsdauer bei Patienten, die eine Karpaltunnelspaltung
unter einer Lokalanasthesie mit oder ohne Unterarmtourniquet erhielten [47]. Da-
bei konnte die Gruppe von Sasor et al. eine ahnliche Operationsdauer und einen
ahnlichen intraoperativen Blutverlust bei der Karpaltunnelspaltung mit und ohne
Blutsperre nachweisen [47]. Vergleichbare Ergebnisse veroffentlichte die Arbeits-
gruppe von Dillon et al. In ihrer Studie konnte die Operationsdauer ebenso wenig
durch die Verwendung einer Blutsperre verkirzt werden [48]. Sraj et al. hingegen
untersuchten in ihrer Arbeit die Wirkung von Epinephrin auf die Operationszeit
und die Blutungsneigung bei Karpaltunnelspaltungen unter WALANT [49]. Dabei
erhielt eine Patientengruppe ein WALANT-Verfahren mit 1 % Lidocain und nied-
rig dosiertem Epinephrin (1:100 000), wahrend der anderen Patientengruppe
eine Lokalanasthesieldsung bestehend aus 1 % Lidocain ohne Epinephrin ver-
abreicht wurde [49]. Anhand der Ergebnisse konnten Sraj et al. nachweisen, dass
die Operationszeit unter der Lokalanasthesie ohne Epinephrin signifikant langer
war [49]. Obwohl bei keinem Patienten nachtraglich ein Tourniquet angelegt
wurde und bei keinem Patienten eine intraoperative Blutstillung mittels Elektro-
kauter notwendig war, zeigten die Ergebnisse von Sraj et al., dass die Gabe von
Epinephrin bei einer Lokalanasthesie ohne Blutsperre die Operationszeiten ver-
karzt [49].

Einen wesentlichen zeitlichen Nachteil hat die Verwendung von Epinephrin im
Rahmen der WALANT-Methode jedoch gegenuber der Lokalanasthesie mit Blut-
sperre. Um einen maximalen Hamostaseeffekt im Operationsfeld zu erreichen,
mussen das Epinephrin und somit die WALANT-Lokalanasthesielosung mindes-
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tens 25 bis 30 Minuten vor der Hautinzision verabreicht werden [50]. Bei der Ver-
wendung einer Lokalanasthesie mit Blutsperre kann hingegen, nach wenigen Mi-
nuten Einwirkungszeit, mit der Operation begonnen werden.

Als ein Vorteil der WALANT-Methode gegenuber der Lokalanasthesie in Kombi-
nation mit Tourniquet wird die Beseitigung von mit Tourniquets assoziierten int-
raoperativen Beschwerden und Schmerzen diskutiert [38, 41, 42]. Diesbezlglich
variieren jedoch die Ergebnisse der aktuellen Literatur. Die Patienten aus der
Studie von Dillon et al. fuhlten sich beispielsweise unter der Lokalanasthesie
ohne Blutsperre intraoperativ deutlich wohler als diejenigen mit Tourniquet [48].
Die Arbeitsgruppe von Shulman et al. zeigte hingehen, dass bei kurzen handchi-
rurgischen Eingriffen, mit Operationszeiten von unter 20 Minuten, eine Lokalan-
asthesie mit Blutsperre von den Patienten gut toleriert wird [50]. Die Patienten
gaben unabhangig von der Lokalisation der Blutsperre (Ober- oder Unterarm)
ahnliche intraoperative Schmerzen an [50]. Die Dauer der Blutsperre spielte aber
eine wesentliche Rolle. So waren die Schmerzen bei einer Tourniquet-Zeit von
unter zehn Minuten signifikant geringer als bei einer, die Uber zehn Minuten hin-
ausging [50].

Unter Bertcksichtigung der aktuellen Literatur konnten, hinsichtlich der Operati-
onsdauer und des intraoperativen Blutverlustes, weder Vor- noch Nachteile der
WALANT-Methode gegenuber der Lokalanasthesie mit Tourniquet nachgewie-
sen werden [47, 48]. BezUglich der intraoperativen Schmerzen unter der Tourni-
quet-Verwendung unterscheiden sich die Ergebnisse der aktuellen Studien. Laut
Shulman er al. kdnnen Tourniquets aber problemlos fur kurze Eingriffe unter ei-
ner Lokalanasthesie verwendet werden, wenn beispielsweise die Injektion von
Epinephrin zeitlich oder aufgrund von Kontraindikationen seitens der Patienten
nicht maoglich ist [50].

4.4 Die Karpaltunnelspaltung unter WALANT als Walk-in-walk-
out-Eingriff — eine sichere ambulante Operation mit hoher
Patientenzufriedenheit

In den letzten Jahren wurden zunehmend elektive, sichere und komplikations-
arme operative Eingriffe in den ambulanten Sektor verlagert. Die offene Karpal-
tunnelspaltung gehort zu diesen Operationen und wird heutzutage fast aus-
schlieRlich ambulant durchgefuhrt. Eine Studie von Leblanc et al. zeigte, dass
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durch die Ambulantisierung der Karpaltunnelspaltung eine deutliche Kostenre-
duktion ohne Effizienzminderung erzielt werden konnte [51]. So waren die im
Zentraloperationssaal durchgefuhrten Karpaltunnelspaltungen etwa viermal teu-
rer als die Eingriffe, die im ambulanten Zentrum erfolgten [51]. Das im Jahr 2003
durch Lalonde zum ersten Mal beschriebene WALANT-Verfahren ist aufgrund
der schnellen, sicheren und einfachen Durchflihrung eine personal-, kosten- und
zeitsparende Anasthesie mit wenigen Komplikationen [23]. Die Anwendung der
WALANT-Methode im Rahmen der offenen Karpaltunnelspaltung forderte die
Ambulantisierung dieses Eingriffes umso mehr. Obwohl das WALANT-Verfahren
sowohl fiir die Patienten als auch fiir die Arzte viele perioperative Vorteile auf-
weist, wird die offene Karpaltunnelspaltung unter der WALANT-Technik an den
meisten Kliniken zwar als ambulanter Eingriff, jedoch mit einer kurzen postope-
rativen Uberwachung durchgefiihrt. Eine Studie von Alter et al. ergab, dass Pati-
enten, an denen eine Karpaltunnelspaltung unter der WALANT-Methode vorge-
nommen wurde, den anasthesiologischen Aufwachraum nach durchschnittlich
sieben Minuten und somit signifikant friher verlieen als Patienten, die fur den
gleichen Eingriff eine intravenose Anasthesie (durchschnittlich 84 Minuten) er-
hielten [52]. Wie bereits in Kapitel 4.2. erwahnt wurde, kommt es unter WALANT
kaum zu postoperativen Komplikationen. Durch den Wegfall der Sedierung und
der intravends verabreichten Anasthetika treten des Weiteren unter dem
WALANT-Verfahren keine postoperativen Beeintrachtigungen des Bewusstseins
oder langanhaltenden sensormotorischen Ausfalle auf. Aus medizinischer Sicht
ist eine postoperative Uberwachung nach einer Karpaltunnelspaltung unter
WALANT somit weder unbedingt notwendig noch vorgeschrieben. Daher bietet
das an der vorliegenden Studie teilnehmende Schweizer Kantonsspital in Mins-
terlingen seit 2018 die offene Karpaltunnelspaltung unter WALANT als Walk-in-
walk-out-Eingriff ohne postoperative Uberwachung an. Aus arztlicher Sicht ist ein
solches perioperatives Management bei dieser komplikationsarmen Operation
und der komfortablen, einfachen Anasthesietechnik problemlos mdglich. Des
Weiteren erbringt ein Walk-in-walk-out-Eingriff nochmals eine gewisse Zeiter-
sparnis und Kostenreduktion.

Ein weiteres Ziel der vorgelegten Arbeit war es, herauszufinden, ob die Patienten
ebenfalls mit der ambulanten Karpaltunnelspaltung unter WALANT als Walk-in-
walk-out-Eingriff zufrieden sind oder ob sie eine kurze postoperative Uberwa-
chung vor der Entlassung bevorzugen. Basierend auf den vorliegenden Studien-
ergebnissen konnte gezeigt werden, dass eine sofortige Entlassung aus dem
Operationssaal nach einer offenen Karpaldachspaltung unter WALANT mit einer
hohen allgemeinen Patientenzufriedenheit einherging. Dies zeigte sich an der
durchschnittlich hohen Zufriedenheit (mittlere Note 5,1 £1,3) und der Tatsache,
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dass die Halfte der Patienten aus der Walk-in-walk-out-Gruppe ihr postoperatives
Setting mit einer Note von ,gut’ bis ,sehr gut' bewertete [15]. Aus der Walk-in-
walk-out-Gruppe waren nur neun Patienten mit ihrem postoperativen Verlauf un-
zufrieden und verteilten die Noten ,sehr schlecht’ bis ,ungentgend’. Aus der Post-
operatives-Monitoring-Gruppe waren ebenfalls alle Probanden sehr zufrieden mit
ihrem postoperativen Behandlungsverlauf und vergaben eine hohe mittlere Note
von 5,5 0,8 [15]. In dieser Studiengruppe waren lediglich drei Personen mit ih-
rem postoperativen Verlauf unzufrieden. Die genaue Ursache fur die Unzufrie-
denheit der Patienten wurde im Rahmen der vorliegenden Studie nicht erhoben.
Zwischen den Geschlechtern lie3 sich hinsichtlich der Gesamtzufriedenheit mit
dem postoperativen Verlauf kein signifikanter Unterschied nachweisen. Beide
Geschlechter wiesen sowohl fir den Walk-in-walk-out- als auch flr den Postope-
ratives-Monitoring-Verlauf die mittlere Note ,gut’ aus. In der Walk-in-walk-out-
Gruppe waren sowohl weibliche als auch mannliche Probanden unzufrieden mit
dem postoperativen Management und verteilten dementsprechend die Noten
,sehr schlecht’ bis ,ungenugend’. In der Postoperatives-Monitoring-Gruppe hin-
gegen waren nur drei Manner mit inrem postoperativen Setting unzufrieden.

Die Art des postoperativen Managements nach der Karpaltunnelspaltung unter
der WALANT-Methode schien keine erheblichen Einflisse auf das postoperative
Schmerzempfinden der Patienten zu haben. Sowohl die Walk-in-walk-out- (mitt-
lere Note 4,9 £1,6) als auch die Postoperatives-Monitoring-Gruppe (mittlere Note
5,3 +£1,2) gaben sehr moderate postoperative Schmerzen an (p = 0,178). Somit
zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des postoperativen
Schmerzempfindens zwischen beiden Vergleichsgruppen. Starke bis sehr starke
postoperative Schmerzen wurden nur von vier Frauen und vier Mannern aus der
Walk-in-walk-out- sowie von zwei Mannern aus der Postoperatives-Monitoring-
Gruppe angegeben. Generell konnen Menschen schmerzen vollig unterschied-
lich wahrnehmen und tolerieren. Oft geschieht es jedoch, dass Patienten, die die
Schmerzen als stark empfinden, auch mit dem Ergebnis und dem Behandlungs-
verlauf unglicklich sind. Somit kdnnten die, von den zehn Probanden geschilder-
ten, starken postoperativen Schmerzen auch deren Unzufriedenheit mit dem
postoperativen Setting erklaren. Im Umkehrschluss tragt das von der Mehrheit
der Patienten als ertraglich beschriebene postoperative Schmerzempfinden si-
cherlich zur hohen Patientenzufriedenheit mit der Karpaltunnelspaltung unter
WALANT bei. Die Tatsache, dass fast ein Viertel (23,7 %) der Patienten aus der
Walk-in-walk-out-Gruppe unmittelbar nach ihrer Entlassung aus dem Operations-
saal selbststandig und allein mit den o&ffentlichen Verkehrsmitteln nach Hause
oder zur Arbeit fuhr, zeigte, dass dieses postoperative Setting kaum oder gar
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keinen Einfluss auf das alltagliche Leben der Betreffenden hatte [15]. Die zeit-
nahe Entlassung konnte sich somit ebenfalls positiv auf die Patientenzufrieden-
heit auswirken.

Hinsichtlich des postoperativen Verlaufes nach einer Karpaltunnelspaltung unter
WALANT konnten anhand der erhobenen Daten weder signifikante Vor- noch
Nachteile des Walk-in-walk-out-Verlaufs gegenliber der postoperativen Uberwa-
chung nachgewiesen werden. Es zeigte sich jedoch, dass die sofortige Entlas-
sung aus dem Operationssaal mit einer hohen Zufriedenheit einhergeht und die
Patienten keinesfalls Gberfordert.

4.5 Hohe Patientenzufriedenheit unter den Senioren (= 80
Jahre) mit der Karpaltunnelspaltung unter WALANT als
Walk-in-walk-out-Eingriff

In der weltweiten Bevolkerung kam es im Laufe der Zeit zu einem demografi-
schen Wandel. Die Menschen werden heutzutage immer alter und die durch-
schnittliche Lebenserwartung steigt kontinuierlich an [53]. Laut dem Deutschen
Statistischen Bundesamt stieg zwischen 1990 und 2021 die Anzahl der Siebzig-
und Ubersiebzigjahrigen von 8 auf 13 Millionen an [53]. Mittlerweile erreichen
sowohl Manner als auch Frauen ein deutlich hoheres Lebensalter [53]. Das Deut-
sche Statistische Bundesamt geht davon aus, dass in Zukunft vor allem die An-
zahl der Menschen im Alter von 80 Jahren und alter kontinuierlich steigen wird
[53].

Der demografische Wandel sowie die immer alter werdende Population, fuhrten
ebenfalls zu einer Transformation in der operativen Medizin. Wahrend in der Ver-
gangenheit viele Operationen aufgrund eines erhdhten Patientenalters abgelehnt
wurden, stellt ein hohes Lebensalter an sich heutzutage keine Kontraindikation
fur operative Eingriffe mehr dar. Die operative Versorgung alterer Menschen ge-
hért zum heutigen chirurgischen Alltag und die Zahl der Eingriffe an ihnen steigt
bestandig an. Obwohl Operationen an alteren, multimorbiden und betagten Er-
wachsenen deutlich anspruchsvoller sind als an jungeren, gesunden Patienten,
fuhrten die Fortschritte in der Chirurgie und der Anasthesie dazu, dass heute na-
hezu alle stationaren und ambulanten Eingriffe auch an alteren Menschen durch-
geflhrt werden [15].

Auch wenn es auf den ersten Blick nicht den Anschein macht, bieten ambulante
Eingriffe sogar eine Reihe an potenziellen Vorteilen fur geriatrische Patienten [54,
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55, 56]. Insbesondere die zlgige Entlassung der alteren Menschen aus dem un-
gewohnten Krankenhaus zurtck in deren vertraute Umgebung sowie die dadurch
bedingte sofortige Wiederaufnahme ihrer bekannten Tagesablaufe reduzieren
zum einen das postoperative Risiko fur Delirzustande und kognitive Dysfunktio-
nen und kommen zum anderen der Genesung zugute [54]. Die Vermeidung no-
sokomialer Infektionen und die dadurch bedingte Reduktion des perioperativen
Morbiditatsrisikos sind weitere nennenswerte Vorteile der ambulanten Eingriffe
bei geriatrischen Patienten [54, 55, 56]. Die ambulante Chirurgie stellt jedoch
auch hohe Anforderungen an einige Patienten, insbesondere an die Senioren
[15]. Viele altere Menschen sind in ihrem Alltag auf Unterstiitzung von Angehori-
gen oder Pflegediensten angewiesen, auch ohne vorangegangenen operativen
Eingriff [15]. Aus medizinischer Sicht kdnnen auch einfache, kleine Operationen
den normalen Tagesablauf alterer Menschen stark beeintrachtigen, sodass diese
auf noch mehr Hilfe angewiesen sind [15]. Aus diesem Grund wurde in der vor-
liegenden Arbeit die Vermutung aufgestellt, dass sich eine Karpaltunnelspaltung
unter der WALANT-Methode ohne postoperative Uberwachung negativ auf das
Wohlbefinden der Senioren und somit auch auf deren Zufriedenheit auswirken
konne. So war es in weiteres Ziel der Studie, die Zufriedenheit der Senioren mit
der WALANT- und IVRA-Methode, sowie dem postoperativen Walk-in-walk-out-
Verlauf nach dem WALANT-Verfahren zu evaluieren.

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Senioren (= 80 Jahre) waren gleich-
ermalden mit der WALANT- (mittlere Note 5,9 +0,3) und der IVRA-Methode (mitt-
lere Note 5,7 £0,6) zufrieden (p = 0,379). Von den 17 Senioren, die ein WALANT-
Verfahren erhielten, vergaben sogar 14 die Note ,sehr gut'.

Hinsichtlich des postoperativen Schmerzempfindens konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Senioren der WALANT- und IVRA-Gruppe nachge-
wiesen werden (WALANT mittlere Note 5,8 £0,7; IVRA mittlere Note 4,9 +1,7; p
= 0,053). Als Ursache fur mogliche postoperative Schmerzen IVRA, kommen bei
den Senioren die Tourniquet-Beschwerden in Frage. Wahrend das allgemeine
Studienkollektiv die Oberarmblutleere mit einer mittleren Note von 5,0 +1,1 als
ertraglich bewertete, verteilten die alteren Probanden fur die Blutsperre eine mitt-
lere Note von 4,7 +1,2 [7]. Die haufig bei alteren Menschen auftretende Sarkope-
nie konnte starkere Beschwerden bei den Senioren unter der Blutsperre verursa-
chen [7]. Bei ca. 50 % der Uberachtzigjahrigen tritt, laut der Literatur, eine soge-
nannte Sarkopenie auf [7, 57, 58]. Hierbei handelt es sich um eine physiologische
Veranderung des anatomischen Aufbaus der Muskulatur. Wahrend die Muskel-
masse kontinuierlich abnimmt, kommt es zugleich zu einer Infiltration von Fett-
und Bindegewebe in der alternden Muskulatur [7, 57, 58, 59]. Im Vergleich zur
jungeren Muskulatur ist die sarkopene Muskulatur der Senioren deutlich fragiler
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und ermidet wesentlich schneller. Dartuber hinaus ist ihnre Genesung nach einer
Verletzung oder Ischamie, die z. B. durch eine intraoperative Blutsperre verur-
sacht wird, verzdgert und haufig unvollstandig [7, 60]. Unter der WALANT-Me-
thode wird die altere Muskulatur hingegen nicht beeintrachtigt, da sich die Infilt-
ration des Lokalanasthetikums auf das Subcutangewebe am Handgelenk be-
schrankt und dieses Verfahren vor allem ganzlich ohne Tourniquet erfolgt. Trotz
des Weglassens der Blutsperre zeigt sich aufgrund der Verwendung von Epi-
nephrin ein ahnlicher Blutverlust wie unter einer Lokalanasthesie mit Tourniquet
[47, 44]. Auch die Einnahme einer oralen Antikoagulation oder eines Thrombozy-
tenaggregationshemmers beeinflusst, laut Croutzet und Guinand, weder das int-
raoperative Blutungsrisiko noch das Auftreten eines postoperativen Hamatoms
unter WALANT [61]. Aufgrund kardialer Vorerkrankungen oder stattgefundener
embolischer Ereignisse nehmen viele altere Patienten taglich eine blutverdin-
nende Medikation ein. Das praoperative Absetzen dieser essenziellen Medika-
tion senkt einerseits das intraoperative Blutungsrisiko, erhoht andererseits aber
das perioperative Risiko fur Thrombosen, embolische arterielle Verschllsse,
Schlaganfalle oder kardiale Ereignisse. Das perioperative Morbiditatsrisiko dieser
Patienten kann somit unter der WALANT-Methode, dank der Weitereinnahme
von blutverdiinnenden Medikamenten, reduziert werden. Zusammenfassend
fuhrt WALANT durch den Wegfall der Blutsperre bei alteren Menschen zu ertrag-
lichen postoperativen Schmerzen ohne erhohtes intra- und postoperatives Blu-
tungsrisiko — auch unter der Weitereinnahme von blutverdunnenden Medikamen-
ten. Des Weiteren geht die WALANT-Methode mit einer hohen Patientenzufrie-
denheit unter den Senioren einher, sodass, angesichts der vielen Vorteile, dieses
anasthesiologische Verfahren flr die Karpaltunnelspaltung bei alteren Menschen
zukUnftig bedenkenlos angeboten und empfohlen werden kann.

Anhand der erhobenen Daten konnte zudem keine signifikante Praferenz der Se-
nioren bezuglich des postoperativen Settings nach der Karpaltunnelspaltung un-
ter WALANT beobachtet werden. Sowohl die sofortige Entlassung aus dem Ope-
rationssaal beim Walk-in-walk-out-Eingriff (mittlere Note 5,6 £0,5) als auch die
kurze postoperative Uberwachungsphase in der chirurgischen Tagesklinik (mitt-
lere Note 6) gingen mit einer hohen Zufriedenheit unter den alteren Probanden
einher. Wahrend in der Walk-in-walk-out-Gruppe die drei mannlichen Patienten
mit der sofortigen Entlassung sehr zufrieden waren (Note 6), vergaben die weib-
lichen Probanden die mittlere Note 5,4 +0,5. In der Postoperatives-Monitoring-
Gruppe hingegen, verteilten alle zehn Personen, unabhangig vom Geschlecht,
die Note ,sehr gut'.
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Die Patientenzufriedenheit mit dem postoperativen Setting spiegelt sich ebenfalls
im postoperativen Schmerzempfinden der Probanden wider. Wahrend alle Seni-
oren aus der Postoperatives-Monitoring-Gruppe postoperative Schmerzen ver-
neinten, klagten zwei Seniorinnen in der Walk-in-walk-out-Gruppe uber leichte
bis ertragliche postoperative Schmerzen. Drei von den Senioren aus der Posto-
peratives-Monitoring-Gruppe traten ihre Heimreise sogar selbststandig mit den
offentlichen Verkehrsmitteln an. Alle Patienten aus der Walk-in-walk-out-Gruppe
wurden postoperativ von Angehorigen abgeholt und sahen sich nicht zur alleinige
Heimreise fahig.

Es zeigte sich, dass die sofortige Entlassung aus dem Operationssaal nach der
Karpaltunnelspaltung unter WALANT, unabhangig vom Patientenalter, mit einer
hohen Patientenzufriedenheit einhergeht und die Senioren keinesfalls Uberfor-
dert [15]. Gleichwohl deutete sich aber auch an, dass eine kurze postoperative
Uberwachungsphase etwas mehr zum Wohlbefinden der alteren Patienten bei-
tragen konnte [15]. Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass die Patienten aus
der Postoperatives-Monitoring-Gruppe, im Gegensatz zu den Probanden aus der
Walk-in-walk-out-Gruppe, vor der Entlassung nochmals ein Arztgesprach mit
dem behandelnden Chirurgen fihrten [15]. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis spielt
in der gesamten Medizin eine bedeutende Rolle, so auch in den chirurgischen
Fachrichtungen. Insbesondere in der geriatrischen Chirurgie ist eine stabile Pati-
enten-Arzt-Beziehung unerlasslich um eine vertrauensvolle Basis fur die Opera-
tion, den postoperativen Verlauf sowie die Patientenzufriedenheit mit der Be-
handlung zu schaffen. Im Gegensatz zu jungeren Patienten kann der zwischen-
menschliche Umgang mit alteren Patienten erheblich erschwert sein [62]. So ist
z. B. die Kommunikation mit alten Menschen oft aufgrund einer vorliegenden
Presbyakusis sowie kognitiver Einschrankungen im Rahmen einer beginnenden
oder manifesten Demenz schwierig. Dabei ist die Kommunikation mit den Senio-
ren wiederum entscheidend fur den Behandlungsverlauf, da diese Patienten oft
sehr verangstigt sind und deutlich ausflhrlichere, langere und haufigere Gespra-
che Uber ihre Erkrankung, ihre Behandlung und den Therapieverlauf bendtigen
und auch erwunschen als jungere Patienten. Aufgrund der sofortigen Entlassung
aus dem Operationssaal und der somit fehlenden Moglichkeit eines zeitversetz-
ten postoperativen Gespraches mit dem behandelnden Arzt sollte beim Walk-in-
walk-out-Eingriff unter anderem auf eine ausfihrliche praoperative Vorbereitung
mit genugend Zeit fur aufklarende Gesprache geachtet werden.

Anhand der erhobenen Daten konnten somit auch fur die alteren Patienten keine
Vor- oder Nachteile fir das WALANT-Verfahren gegenuber der IVRA-Anasthesie
nachgewiesen werden. Des Weiteren gehen beide postoperativen Verlaufe nach
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der WALANT-Methode mit einer hohen Patientenzufriedenheit unter den Senio-
ren einher, womit sowohl die eine als auch die andere Option empfehlenswert ist
und angeboten werden kann.

4.6 AuBerplanmaRige postoperative Vorstellungen nach der
Karpaltunnelspaltung unter der WALANT-Methode-
Ursache und Verbesserungsmaoglichkeiten

Die Karpaltunnelspaltung gehért zu den ambulanten chirurgischen Eingriffen mit
einer niedrigen Komplikationsrate, wobei Manner nach Rozanski et al. gegenuber
Frauen ein hoheres Risiko fur postoperative Beschwerden haben [63]. Aufgrund
der zahlreichen und teilweise auch schwerwiegenden Komorbiditaten haben al-
tere Menschen ein deutlich hdheres Risiko sowohl flr peri- als auch postopera-
tive, Komplikationen — sogar bei kleineren, ambulanten Eingriffen wie der Karpal-
tunnelspaltung [15, 55, 64]. Schmerzen sind die am haufigsten dokumentierte
und rapportierte Komplikation nach einer Karpaldachspaltung [15, 63].

In der vorliegenden Studie kam es unter den insgesamt 176 eingeschlossenen
Patienten nur zu 18 (10,2 %) auRerplanmafigen Vorstellungen. An dieser Stelle
sollte nochmals berucksichtigt werden, dass die aulRerplanmafligen Vorstellun-
gen in der vorliegenden Dissertation nicht mit postoperativ notfallmaRigen Vor-
stellungen gleichzusetzen sind. Im Gegensatz zur Studie von Rozanski et al. be-
klagten in der vorliegenden Arbeit deutlich mehr Frauen (n = 12) postoperative
Beschwerden als Manner (n = 6). Unter den Senioren suchten nur zwei Frauen
aufgrund von Schmerzen postoperativ einen Arzt auf.

Analog zur Literatur waren postoperative Schmerzen, die am haufigsten angege-
bene Ursachen fur die auBerplanmafiigen Vorstellungen (n = 11/18). Wahrend
die IVRA-Patienten (n = 3) nur starke Schmerzen als Anlass fur ihre Vorstellung
angaben, suchten einige WALANT-Patienten wegen anderen Ursachen ein Ge-
sprach. Es traten, neben den postoperativen Schmerzen (n = 8), in der WALANT-
Gruppe auch eine Wundinfektion sowie eine leichte Nachblutung, als postopera-
tive Komplikationen auf [7, 15]. Somit stellten sich, aus dem gesamten Studien-
kollektiv, nur zwei Patienten aufgrund einer postoperativen Komplikation vor. We-
gen der bereits mehrfach erlauterten Vorteile wird das WALANT-Verfahren oft in
chirurgischen Praxen und kleinen, ambulanten Zentren angeboten. Dort wird es
haufig unter deutlich weniger umfangreicheren Sterilitdtsmalinahmen als in den
zentralen Operationssalen umgesetzt [32, 40]. Ungeachtet dessen konnte bis
jetzt kein erhdhtes Infektionsrisiko bei dem WALANT-Verfahren nachgewiesen
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werden [40, 65, 66]. Uber das perioperative Blutungsrisiko unter der WALANT-
Methode wurde bereits in den vorherigen Kapiteln diskutiert. In den aktuellen Stu-
dien konnte weder ein hoherer intraoperativer Blutverlust noch ein erhohtes Ri-
siko fur postoperative Nachblutungen unter dem WALANT-Verfahren festgestellt
werden [47, 48]. Somit gehodren die postoperative Blutung und die Wundinfektion
zu den allgemeinen postoperativen Komplikationen, die unter jedem chirurgi-
schen Eingriff und dementsprechend auch nach einer Karpaltunnelspaltung unter
der WALANT-Methode, auftreten konnen.

Interessanterweise erfolgten weitere vier aul3erplanmafige Vorstellungen nach
dem WALANT-Verfahren aufgrund postoperativ aufgetretener Fragen und Un-
klarheiten hinsichtlich des weiteren postoperativen Procederes sowie Heilungs-
verlaufes. Dabei fiel ebenfalls auf, dass sich deutlich mehr Patienten nach der
WALANT-Methode (n = 15) als nach dem IVRA-Verfahren (n = 3) postoperativ
vorstellten (p = 0,049). In der WALANT-Gruppe gab es wiederum einen hdheren
Prozentsatz an auRerplanmafigen Vorstellungen nach dem Walk-in-walk-out-
Verlauf (17,5 %) als nach einer postoperativen Uberwachungsphase (8,7 %).
Dies lasst die Vermutung zu, dass die sofortige Entlassung aus dem Operations-
saal ohne weiteres, zeitversetztes, postoperatives Abschlussgesprach bei eini-
gen Patienten zu Unsicherheit und Fragen bezuglich des weiteren Behandlungs-
verlaufes fuhrt. Die postoperative Nachsorge sowie Wundversorgung der ope-
rierten Karpaltunnelpatienten im Kanton Thurgau erfolgen auRerdem nicht mehr
routinemaRig an den Kantonsspitalern, sondern tber die behandelnden Haus-
arzte. Dementsprechend haufig ist die Wiedervorstellung bei Unklarheiten oder
Fragen, die die hausarztlichen Kollegen nicht suffizient mit den Patienten besei-
tigen kdnnen.

Diese Art von aufRerplanmafigen Vorstellungen kdnnte womaoglich durch eine in-
tensivierte perioperative Beratung der Patienten reduziert oder sogar vermieden
werden. Im Gegensatz zur stationaren Behandlung bendétigen ambulant operierte
Patienten — neben einer ausfuhrlichen Aufklarung tber den chirurgischen Eingriff
sowie das angewendete anasthesiologische Verfahren an sich — bereits im Vor-
feld deutlich detailliertere Informationen Gber den postoperativen Verlauf. Je kur-
zer der intra- und postoperative Arzt-Patienten-Kontakt ist, desto zeitaufwandiger
sollten die praoperative Vorbereitung und Aufklarung dieser Patienten sein. Eine
sorgfaltige praoperative Vorbereitung reduziert zum einen die praoperativen
Angste und starkt zum anderen das Vertrauen der Patienten zum behandelnden
Operateur [15, 64, 67, 68]. Beides sind maligebende Pradiktoren fur die Zufrie-
denheit der Patienten mit dem Operationsergebnis [15, 64, 67, 68]. Die periope-
rative Betreuung beginnt somit bereits beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt, meis-
tens im Rahmen der Sprechstunde mit der Indikationsstellung zur ambulanten
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Karpaltunnelspaltung. Neben den ublichen praoperativen Vorkehrungen, z. B.
der chirurgischen Aufklarung oder der Blutwertanalyse, sollte die praoperative
Vorbereitung ebenfalls detaillierte Informationen Uber den postoperativen Hei-
lungsverlauf nach der Karpaltunnelspaltung sowie konkrete Entlassungsanwei-
sungen mit Empfehlungen zur postoperativen Schmerzbehandlung und zum
postoperativen Verhalten umfassen [15]. Des Weiteren sollten die Patienten aus-
fuhrlich Gber mogliche postoperative Komplikationen aufgeklart werden, die unter
anderem eine Vorstellung beim Hausarzt oder sogar eine Wiederaufnahme in die
Klinik erforderlich machen konnten [15]. Nach der praoperativen Vorbereitung
sollten die Patienten Uber das intra- und postoperative Procedere ausreichend
aufgeklart sein.

Auch intraoperativ sollte die perioperative Betreuung — soweit moglich — fortge-
fuhrt und angeboten werden. Diesbezuglich hat die WALANT-Methode gegen-
Uber der Vollnarkose den bedeutenden Vorteil, dass intraoperative Gesprache
und Interaktionen zwischen den Patienten und den Chirurgen, aufgrund des
Wegfalls der Sedierung, problemlos mdglich sind [7, 15, 23, 30]. Somit sollte die
Operationszeit, sowohl von den Patienten genutzt werden um Fragen zu stellen,
als auch von den Operateuren, um Erstere nochmals tUber das folgende Proce-
dere und den weiteren Verlauf aufzuklaren. Unklarheiten seitens der Patienten
konnen ebenfalls intraoperativ beseitigt und detailliertere Informationen sowie
Empfehlungen ausgesprochen werden. Dabei sollte aber im Vorfeld bericksich-
tigt werden, dass die Qualitat des Gespraches sicherlich von dem Belastungszu-
stand der Patienten und der Operateure abhangt [15]. Wahrend erfahrene, altere
Chirurgen sich problemlos intraoperativ mit den Patienten unterhalten kdnnen,
mussen sich die jungen, unerfahrenen Arzte noch génzlich auf die Operation an
sich konzentrieren, d. h., dass sie sich meistens keine gleichzeitigen Gesprache
wulnschen [15]. Des Weiteren kann nicht jede Person flir solche intraoperativen
Beratungsgesprache empfanglich sein. Insbesondere angstliche Patienten ha-
ben intraoperativ oft mit ihrer Anspannung und Nervositat zu kdmpfen, sodass
sie sich nicht auf das Gesprach mit dem Arzt konzentrieren kénnen und den Inhalt
meistens postoperativ wieder vergessen haben [15]. Solche Patienten profitieren
sicherlich von einer kurzen postoperativen Uberwachung, auch nach einer Kar-
paltunnelspaltung unter WALANT. Die postoperative Uberwachung ermdglicht es
ihnen, sich von ihrer intraoperativen Anspannung zu erholen und vor der Entlas-
sung im Rahmen eines ruhigen Abschlussgesprachs in einer angenehmeren Um-
gebung, ohne grelle Operationsbeleuchtung und sterile Abdecktlcher, ihre Fra-
gen mit dem Operateur zu besprechen [15]. Diesen Patienten sollte am besten
bereits im Vorfeld, wahrend der praoperativen Vorbereitung, eine postoperative
Uberwachung angeboten werden.
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Auch bei ambulanten Eingriffen sollten eine gewisse postoperative Betreuung
und Unterstutzung der Patienten gewahrleistet sein, was insbesondere dann gilt,
wenn keine weiteren Nachsorgen bei den behandelnden Chirurgen geplant sind.
Diese postoperative Betreuung kann auf verschiedene Weise erfolgen. Sinnvoll
ware eine postoperative Handreichung in Form eines schriftichen Merkblattes
mit den zentralen Informationen zur postoperativen Wundheilung und Wund-
nachsorge, mit Ratschlagen zum postoperativen Verhalten sowie mit Erklarun-
gen zur korrekten Einnahme und Anwendung von Schmerzmitteln [15]. Auf dem
Merkblatt sollten nochmals die relevantesten Komplikationen gelistet werden, bei
denen eine arztliche Kontrolle erfolgen sollte [15]. Des Weiteren sollte den Pati-
enten, zur Vermeidung starker postoperativer Schmerzen, ein Rezept fur Anal-
getika, z. B. Ibuprofen, mitgegeben werden. Eine weitere postoperative Betreu-
ung konnte in Form der Telemedizin erfolgen. Breits vor der Covid-19-Pandemie
wurde die Telemedizin weltweit schrittweise eingefihrt und nach ambulanten
Operationen als postoperative Nachsorge empfohlen und angeboten. Der Bedarf
der Patienten nach einer solchen telemedizinischen Behandlung und Betreuung
war vor der Pandemie jedoch gering [69]. Des Weiteren hemmten viele Hirden,
unter anderem unklare rechtliche Regelungen, mangelnde politische Unterstut-
zung, sowie fehlende finanzielle Mittel, die Entwicklung und Ausbreitung der Te-
lemedizin [69]. Die Covid-19-Pandemie hat durch den Lockdown und die Isolati-
ons- sowie Quarantanemalfiahmen die Ausbreitung und Entwicklung der Teleme-
dizin jedoch geférdert und beschleunigt [69, 70]. Diese deutlich sicherere und
technologisch ausgereiftere Telemedizin kdnnte nun auch nach der Corona Pan-
demie weiter genutzt werden, z. B. fur die postoperative Betreuung ambulant
operierter Patienten. Ein Anruf am ersten postoperativen Tag durch eine ausge-
bildete medizinische Fachkraft oder durch die Operateure wiirde bereits ausrei-
chen, um sich nach dem Wohlbefinden der Patienten zu erkundigen und Unklar-
heiten nochmals im Detail zu besprechen [15]. Sehr verangstigte oder betagte
Patienten konnten durch kurze Anrufe oder SMS Nachrichten wahrend mehrerer
Wochen postoperativ ohne grof3en personellen, zeitlichen und finanziellen Auf-
wand betreut werden. Dies wirde zum einen die Uberflllten Notaufnahmen sowie
die Hausarztpraxen entlasten und zum anderen sicherlich auch zur Zufriedenheit
der Patienten mit dem gesamten operativen Eingriff beitragen.

Die Daten der vorliegenden Studie ergaben also eine relativ niedrige Komplikati-
onsrate, auch wenn die Karpaltunnelspaltung unter der WALANT Methode als
Walk-in-walk-out-Eingriff erfolgte. Die haufigsten Ursachen fur aul3erplanmaflige
Vorstellungen waren postoperative Schmerzen und Unklarheiten Uber den post-
operativen Verlauf. Beide Probleme kénnten sicherlich durch eine kompetente
und adaquate perioperative Betreuung der Patienten reduziert werden. Aufgrund
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der hohen Patientenzufriedenheit mit beiden postoperativen Verlaufen, kbnnen
im Rahmen der praoperativen Vorbereitung beide Verlaufe mit den Patienten be-
sprochen werden. Schlussendlich soll der postoperative Verlauf an die Patien-
tenbedurfnisse und -winsche angepasst werden.

4.7 Limitationen der Studie

Die Studie unterliegt einigen Einschrankungen, die bei der Betrachtung der Er-
gebnisse miteinbezogen werden sollten. Es sollte z. B. bertcksichtigt werden,
dass es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive, monozentrische
Beobachtungsstudie handelt und nicht um eine vergleichende, prospektive, mul-
tizentrische Analyse [7, 15]. Aufgrund einer geringen Rucklaufquote von 44 %
(176 von 400 Fragebdgen) fielen sowohl die gesamte Fallzahl der Studie als auch
die Grole der einzelnen Subgruppen, vor allem der Seniorengruppe, sehr gering
aus [7]. Dies konnte die Aussagekraft der Ergebnisse beeinflusst haben. Eine
weitere Einschrankung zeigte sich in der Erhebung der Daten. Einige Operatio-
nen, vor allem diejenigen unter der IVRA-Anasthesie, erfolgten lange vor Beginn
der Studie [7]. Somit ereignete sich das Follow-up der Patienten nicht immer zum
gleichen Zeitpunkt. Dies konnte zum einen das geringe Feedback erklaren und
zum anderen eine Auswirkung auf die Qualitat der ausgeflllten Fragebdgen ge-
habt haben, da sich einige Patienten sicherlich nicht mehr an alle Details des
Behandlungsverlaufs erinnern konnten. Aus diesem Grund wurden auch unvoll-
standig ausgefullte Fragebdgen ausgeschlossen [7]. Viele erhobene Daten wa-
ren von subjektiver Natur, insbesondere diejenigen beziglich der Zufriedenheit
und des Schmerzempfindens [7,15]. Somit sollte bericksichtigt werden, dass
eventuell nur sehr zufriedene oder sehr unzufriedene Patienten an der Studie
teilnahmen oder dass sie die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis mit der
Zufriedenheit mit der Anasthesie und dem postoperativen Verlauf verwechselten
[7,15]. Die Studienverantwortlichen versuchten, dieser Unsicherheit abzuhelfen,
indem sie spezifische, einfache Fragen stellten und das Standardnotensystem
der Schweiz anwandten [7, 15].
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4.8 Schlussfolgerung und Ausblick

Anhand der vorliegenden Studienergebnisse konnte eine hohe Patientenzufrie-
denheit mit der Karpaltunnelspaltung unter der WALANT-Methode als Walk-in-
walk-out-Eingriff nachgewiesen werden. Des Weiteren bewahrheitete sich die
ambulante Karpaldachspaltung unter dem WALANT-Verfahren als ein sicherer
Eingriff mit einer niedrigen Komplikationsrate, sogar nach der unmittelbaren Ent-
lassung der Patienten aus dem Operationssaal. Die Senioren (Alter = 80 Jahre)
waren ebenfalls mit dem WALANT-Verfahren zufrieden, auch im Rahmen eines
Walk-in-walk-out-Eingriffs. Eine kurze postoperative Uberwachung scheint den
Daten zufolge jedoch bei manchen Patienten sinnvoll.

Anhand der Ergebnisse kdnnten zukunftig die anasthesiologischen und postope-
rativen Rahmenbedingungen bei der elektiven ambulanten Karpaltunnelspaltung
individueller an die Patienten und deren Bedurfnisse angepasst werden. Der un-
ten aufgefuhrte Algorithmus (Abb. 26) wurde auf Grundlage der gewonnenen Da-
ten erarbeitet, um Patienten praoperativ spezifischer zu beraten. Bei diesem Al-
gorithmus wird das Patientenalter, dank der Studienresultate, nicht mehr als Aus-
schlusskriterium gewertet — weder flr die WALANT-Anasthesie noch fir den
Walk-in-walk-out-Eingriff ohne postoperative Uberwachung. Obwohl die
WALANT-Methode ein ebenburtiges Verfahren zur IVRA-Technik ist, liel3 sich
auch eine hohe Patientenzufriedenheit mit dem Letzterer nachweisen. Aus die-
sem Grund kann die IVRA-Methode auch weiterhin fur eine Karpaltunnelspaltung
angeboten werden, insbesondere bei Patienten, die von einer Standby-Anasthe-
sie und ggf. zusatzlichen Sedierung profitieren wirden, weil sie z. B. unter einer
fortgeschrittenen Demenz, einem hyperaktiven Delir oder einer groien Angstlich-
keit mit vorbestehender ausgepragter Nadelphobie leiden. Nach dem IVRA-Ver-
fahren ist eine postoperative Uberwachung in der chirurgischen Tagesklinik im-
mer indiziert.

Allen anderen Patienten sollte — aufgrund der vielen Vorteile sowohl fur sie selbst
als auch die behandelnden Arzte — primar die WALANT-Anasthesie empfohlen
werden. Insbesondere die alteren Patienten profitieren von dieser Art der Lokal-
anasthesie, da sie ohne Blutsperre erfolgt. Eine unkomplizierte Karpaltunnelspal-
tung unter WALANT kann bei gesunden Patienten ohne relevante Komorbidita-
ten problemlos als Walk-in-walk-out-Eingriff, ohne postoperative Uberwachung,
vorgenommen werden. Bei multimorbiden, fragilen Patienten sowie bei einer
schweren Karpaltunnelspaltung mit einem erhohten Komplikationsrisiko sollte
eine kurze postoperative Uberwachung angeboten werden. Starke postoperative
Schmerzen sowie Unklarheiten hinsichtlich des postoperativen Procederes und
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der Wundheilung waren die haufigsten Ursachen fur eine au3erplanmafige Vor-
stellung nach einer Karpaltunnelspaltung unter WALANT. Um die postoperativen
aulerplanmafigen Vorstellungen zu reduzieren, sollte chronischen Schmerzpa-
tienten sowie solchen, die sich unmittelbar nach der Operation Uber sehr starke
Schmerzen beklagen, eine postoperative Uberwachung empfohlen werden. Auch
sehr verunsicherte, angstliche Patienten kénnten von einer postoperativen Uber-
wachung profitieren. Alle Patienten sollten nach ihrem Eingriff ein schriftliches
Merkblatt mit den zentralen Informationen Uber die postoperative Wundheilung,
die korrekte Einnahme der Schmerzmittel sowie Empfehlungen zur Belastbarkeit
der operierten Hand erhalten. Des Weiteren sollte ihnen ein Rezept mit Analge-
tika wie Ibuprofen oder Paracetamol flr die ersten postoperativen Tage ausge-
handigt werden.

Dieser Algorithmus wird nun schrittweise in den operativen Alltag der zwei
Schweizer Kantonsspitaler integriert und eine neue prospektive Studie wird ge-
plant. Im Rahmen dieser Arbeit wird dann untersucht werden, ob eine individuelle
Beratung anhand des etablierten Algorithmus durchfuhrbar ist und weiterhin mit
einer hohen Patientenzufriedenheit einhergeht. Des Weiteren soll analysiert wer-
den, ob durch diesen Algorithmus notfallmaRige postoperative Vorstellungen re-
duziert werden konnen.

Elektive ambulante Karpaltunnelspaltung

/\

WALANT IVRA

- Alle Altersgruppen Personen die von einer

- Ausgepragte Sarkopenie Standby-Anasthesie profitieren:

- Myopathien - Demenz
- Delir
- Kognitive Einschrénkungen
- Nadelphaobie

»walk-in/fwalk-out* ‘ Immer postoperative l
Uberwachung Immer postoperative
i Uberwachung

hd

- Komplikationsloser
Eingriff

- Ertragliche Schmerzen

- Kreislaufstabiler,
gesunder,
beschwerdefreier
Patient*in

- Komplizierter Eingriff

- Starke Schmerzen

- Préoperativ verunsicherte
Patienten*innen

- Multimorbide Patienten*innen

Abb. 26 — Algorithmus



5 Zusammenfassung 66

5. Zusammenfassung

In den letzten Jahren nahm die Gewichtung der ambulanten Chirurgie stark zu.
Im Bereich der Handchirurgie gehort die Karpaltunnelspaltung zu den am hau-
figsten durchgefuhrten ambulanten Eingriffen [6, 15, 20]. Das Verfahren der
.- Wide-awake Local Anesthesia No Tourniquet” (WALANT) hat sich im Laufe der
letzten Jahre weltweit als sichere, einfach durchzufiihrende und komplikations-
arme Anasthesie bei der ambulanten Karpaltunnelspaltung etabliert [7, 15, 40].

Primares Ziel der vorliegenden, retrospektiven, monozentrischen Studie war es,
die Patientenzufriedenheit mit der elektiven, ambulanten Karpaltunnelspaltung
unter der WALANT-Methode als Walk-in-walk-out-Eingriff ohne postoperative
Uberwachungsphase zu analysieren und zu diskutieren. Zur Erhebung der Daten
wurden Fragebdgen an insgesamt 400 Patienten, an denen im Studienzeitraum
zwischen 2016 und 2019 eine Karpaltunnelspaltung entweder unter WALANT-
oder der intravendse Regionalanasthesie (IVRA) vorgenommen worden war, ver-
sendet. Schlussendlich wurden, nach Berucksichtigung der Ein- und Ausschluss-
kriterien, 176 Probanden mit vollstandig ausgefullten Fragebdgen in die Studie
eingeschlossen. Davon hatten sich 109 dem WALANT- und 67 dem IVRA-Ver-
fahren unterzogen. Von den 109 Operationen unter der WALANT-Methode er-
folgten insgesamt 63 als Walk-in-walk-out-Eingriff ohne postoperative Uberwa-
chung und 46 als Eingriff mit einer postoperativen Uberwachungsphase in der
chirurgischen Tagesklinik. Bezlglich der allgemeinen Patientenzufriedenheit mit
dem anasthesiologischen Verfahren konnte kein signifikanter Unterschied fest-
gestellt werden. Sowohl die WALANT-Methode als auch das IVRA-Verfahren
(WALANT: M = 5,5 £0,9, Md (IQR) = 6 (5-6); IVRA: M = 5,5 0,8, MD (IQR) = 6
(5-6); p = 0,835) gingen mit einer sehr hohen Zufriedenheit einher. Auch hinsicht-
lich der intraoperativen Schmerzen (WALANT: M = 5,9 +0,6; IVRA: M = 5,8 +0,7;
p = 0,525) sowie der postoperativen Schmerzen (WALANT: M = 5,1 £1,5, Md
(IQR) = 6 (5-6); IVRA: M = 5,3 £1,2, Md (IQR) = 6 (5-6); p = 0,212). zeigten sich
keine relevanten Unterschiede. Anhand der erhobenen Daten konnten somit we-
der deutliche Vor- noch Nachteile der WALANT-Methode gegenuber dem IVRA-
Verfahren fur die Allgemeinheit der Patienten nachgewiesen werden. Die sofor-
tige Entlassung beim Walk-in-walk-out-Eingriff und die kurze postoperative Uber-
wachung nach der WALANT-Methode fihrten zu einer ahnlich hohen Zufrieden-
heit der Studienprobanden (Walk-in-walk-out: M = 5,1 £1,3, Md (IQR) = 6 (5-6);
Postoperatives-Monitoring: M = 5,5 £0,8, Md (IQR) = 6 (5-6); p = 0,067). Die
postoperativen Schmerzen wurden sowohl in der Walk-in-walk-out-Gruppe als
auch in der Postoperatives-Monitoring-Gruppe als sehr milde bewertet (Walk-in-
walk-out: M = 4,9 1,6, Md (IQR) = 6 (4-6); Postoperatives-Monitoring: M = 5,3
1,2, Md (IQR) = 6 (4,25-6); p = 0,178). Anhand der Daten konnten somit auch
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weder Vor- noch Nachteile der postoperativen Uberwachungsphase gegeniiber
der sofortigen Entlassung WALANT nachgewiesen werden.

Aufgrund des demografischen Wandels und der immer alter werdenden Popula-
tion war es ein weiteres wesentliches Ziel der vorliegenden Arbeit, die Zufrieden-
heit der Senioren (Alter = 80) mit der Karpaltunnelspaltung WALANT als Walk-in-
walk-out-Eingriff zu untersuchen. Von den 176 eingeschlossenen Studienproban-
den waren insgesamt 30 Patienten 80 Jahre alt oder alter [7,15]. Zu Beginn der
Studie wurde die Vermutung aufgestellt, dass der Walk-in-walk-out-Eingriff unter
WALANT diese Patientensubgruppe Uberfordern kdnnte, weshalb sie entweder
das IVRA- oder das WALANT-Verfahren mit einer postoperativen Uberwa-
chungsphase bevorzugen wirden. Die Studienergebnisse widerlegten jedoch
diese Vermutung. Auch unter den Senioren konnte eine hohe Patientenzufrie-
denheit mit dem WALANT-Verfahren (M = 5,9 £0,3, Md (IQR) = 6 (5-6)) nachge-
wiesen werden. Des Weiteren zeigten sich ahnliche postoperative Schmerzen
unter den Senioren sowohl nach dem WALANT-Verfahren als auch nach der
IVRA-Methode (WALANT: M = 5,8 0,7, Md = 6; IVRA: M =4,9 +1,7, Md (IQR) =
6 (3-6); p = 0,053). AuRerdem fiel auf, dass die Senioren (M =4,7 £1,2; Md (IQR)
= 5 (4-6)) die Blutsperre wahrend der IVRA-Technik als unangenehmer empfan-
den als die restlichen Studienteilnehmer (M = 5,0 +1,1; Md (IQR) = 5 (5-6)). Als
Ursache fur die vermehrten postoperativen Schmerzen nach dem IVRA-Verfah-
ren bei den Senioren wurde somit die Blutsperre in Kombination mit einer vorlie-
genden Sarkopenie, die bei ca. 50 % der Uberachtzigjahrigen vorkommt, disku-
tiert [7, 57, 58]. Hinsichtlich des postoperativen Verlaufes nach der WALANT-
Methode lie} sich unter den Senioren keine Praferenz nachweisen. Sie waren
mit dem Walk-in-walk-out-Eingriff und mit der postoperativen Uberwachung
(Walk-in-walk-out: M = 5,6 £0,5, Md (IQR) = 6 (5-6); Postoperatives-Monitoring
M =6, Md = 6; p = 0,082) gleichermalden zufrieden.

Unter den insgesamt 176 Patienten kam es nur zu 18 (10,2 %) auBerplanmafi-
gen Vorstellungen. Es fiel jedoch auf, dass sich signifikant (p = 0,049) mehr Pa-
tienten (n = 15) nach einer Karpaltunnelspaltung unter WALANT auf3erplanmalig
vorstellten als nach dem IVRA-Verfahren (n = 3). Des Weiteren erfolgten nach
dem Walk-in-walk-out-Eingriff prozentual (17,5%) mehr auferplanméafRlige Vor-
stellungen als nach einer kurzen postoperativen Uberwachung (8,7%). Als hau-
figste Ursache fir die auRerplanmaRigen Vorstellungen wurden postoperative
Schmerzen, sowie Unklarheiten Uber den weiteren postoperativen Verlauf ange-
geben [7, 15]. Durch eine intensivierte perioperative Betreuung der Patienten
konnte die Anzahl der notfallmafigen Vorstellungen zukinftig reduziert werden.
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Schlussfolgernd konnte mit der Arbeit gezeigt werden, dass die Karpaldachspal-
tung unter WALANT als Walk-in-walk-out-Eingriff ohne postoperative Uberwa-
chung mit einer hohen Patientenzufriedenheit sowie einer niedrigen Komplikati-
onsrate einhergeht und fur Patienten aller Altersgruppen geeignet ist.
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6. Abstract

In recent years, the importance of outpatient surgery has increased significantly.
In hand surgery, carpal tunnel release is one of the most commonly performed
outpatient procedures [6, 15, 20]. Over the past few years, the wide-awake local
anaesthesia no tourniquet (WALANT) technique has been recognized as a safe,
easy-to-perform and low-complication anaesthesia method for outpatient carpal
tunnel release procedures worldwide [7, 15, 40].

The primary objective of this retrospective, monocentric study was to gather, an-
alyse and discuss patient satisfaction regarding elective outpatient carpal tunnel
release performed under WALANT as a Walk-in-walk-out procedure without a
postoperative monitoring period. Of the initial 400 questionnaires distributed, the
study ultimately included 176 patients who had completed questionnaires. Of
these patients, 109 underwent the WALANT procedure and 67 underwent the
IVRA procedure. Out of 109 operations conducted under WALANT, 63 were per-
formed as Walk-in-walk-out procedures whereas 46 involved postoperative mon-
itoring in the surgical outpatient clinic [15]. Overall satisfaction with both anaes-
thesia procedures was high, with no significant difference observed (WALANT:
mean score = 5.5 £0.9, median (IQR) = 6 (5-6); IVRA: mean score = 5.5 +0.8,
median (IQR) = 6 (5-6); p = 0.835). Furthermore, the results did not demonstrate
any significant differences between both anaesthesia methods regarding in-
traoperative (WALANT mean score 5.9 £0.6; IVRA mean score 5.8 £0.7; p =
0.525) and postoperative pain (WALANT: mean score = 5.1 £1.5, median (IQR)
=6 (5-6); IVRA: mean score = 5.3 £1.2, median (IQR) =6 (5-6); p = 0.212) Based
on the collected data, no significant advantages or disadvantages of WALANT
anaesthesia compared to the IVRA procedure could be demonstrated for the pub-
lic.

Both immediate discharge in Walk-in-walk-out procedure and brief postopera-
tive monitoring after WALANT resulted in comparable high satisfaction levels
among study participants (Walk-in-walk-out: mean score = 5.1 1.3, median
(IQR) = 6 (5-6); Postoperative monitoring: mean score = 5.5 £0.8, median (IQR)
6 (5-6); p = 0.067). Postoperative pain was rated as very mild in both the walk-
in/walk-out group and the postoperative monitoring group (Walk-in-walk-out:
mean score = 4.9 +1.6, median (IQR) 6 (4-6); Postoperative monitoring: mean
score = 5.3 +1.2, median (IQR) 6 (4.25-6); p = 0.178). Thus, based on the data,
no advantages or disadvantages of the postoperative monitoring phase com-
pared to immediate discharge after WALANT anaesthesia could be demon-
strated.
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Due to demographic changes and the aging population, another significant ob-
jective of this study was to investigate the satisfaction levels of seniors (aged =
80) who underwent carpal tunnel release under WALANT as a Walk-in-walk-out
procedure. Of the 176 patients included in the study, 30 patients were aged 80
years or older [7, 15]. At the beginning of the study, we suspected that the Walk-
in-walk-out approach under WALANT might be overwhelming for this patient sub-
group and thus the elderly would prefer either the IVRA or the WALANT proce-
dure with a postoperative monitoring period. However, the results of this study
refuted this assumption. High patient satisfaction with the WALANT procedure
(mean score = 5.9 £0.3, median (IQR) = 6 (5-6)) was also evidenced among the
seniors [7]. Additionally, comparable postoperative pain levels were observed
among the elderly following both the WALANT and IVRA procedure (WALANT:
mean score = 5.8 £0.7. median = 6; IVRA: mean score = 4.9 £1.7, median (IQR)
=6 (3-6); p = 0.053). Moreover, it was observed that seniors (mean score: 4.7
11.2; median (IQR) = 5 (4-6)) found the tourniquet used during IVRA to be con-
siderably more uncomfortable compared to the rest of the study participants
(mean score: 5.0 £1.1; median (IQR) = 5 (5-6)). Thus, the reason for the in-
creased postoperative pain following the IVRA procedure in elderly patients has
been attributed to the tourniquet in addition to the presence of sarcopenia, which
affects approximately 50 % of patients aged 80 years or older [7, 57, 58]. Regard-
ing the postoperative course following WALANT, no preference was evident
among the seniors. They were equally satisfied with both the Walk-in-walk-out
approach and postoperative monitoring (Walk-in-walk-out: mean score =5.6 +0.5,
median (IQR) = 6 (5-6); Postoperative monitoring: mean score = 6, median = 6;
p = 0.082).

Regarding the complication rate, only 18 (10.2%) unscheduled consultations
were recorded among the total of 176 patients. However, it was notable that sig-
nificantly (p = 0.049) more patients (n = 15) visited a physician after a carpal
tunnel release under WALANT anaesthesia compared to the IVRA procedure (n
= 3). Furthermore, after the Walk-in-walk-out procedure, there were more un-
scheduled consultations (17.5 %) than after a brief postoperative monitoring pe-
riod (8.7 %) [15]. Postoperative pain and uncertainty about the subsequent post-
operative course were cited as the most common reason for unscheduled visits
[7, 15]. Enhanced perioperative care for patients could potentially reduce the fre-
quency of unscheduled consultations in the future.

In conclusion, this study demonstrates that carpal tunnel release under WALANT
as a Walk-in-walk-out procedure without postoperative monitoring is associated
with high patient satisfaction and low complication rates and is suitable for pa-
tients of all ages.
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Kantonsspital Frauenfeld
Kantonsspital Miinsterlingen

Patientenfragebogen

I. Allgemeine Fragen:

Geschlecht: Weiblich O; Mannlich O; Divers O
Alter: Jahre
OP-Zentrum: Kantonsspital Munsterlingen O; Kantonsspital Frauenfeld O

Art & Weise des Heimweges:

Sie wurden abgeholt O0; Alleine mit dem Auto O; Alleine mit OMV O

II. Fragen zur préoperativen Vorbereitung:

Bitte vergeben Sie eine Note von 1-6 oder antworten Sie mit ,Ja“ oder ,Nein®

6 5 4 3 2 1
sehr sehr un-
Zufrieden zufrieden
Wie zufrieden waren Sie mit der Pla-
nung und Vorbereitung der Operation? O O u O 0 0
Hatten Sie sich mehr Zeit fur die Vorbe- JaOl Nein [
reitung zur Operation gewiinscht?
Hatten Sie sich vor der Operation mehr JaOl Nein [
Zeit fur Gesprache mit Ihrem Operateur
gewinscht?

Spital Thurgau AG:
Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital Miinsterlingen / Psychiatrische Dienste / Klinik St. Katharinental
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lll.  Fragen zum Operationstag:
Bitte vergeben Sie eine Note von 1-6 oder antworten Sie mit ,Ja“ oder ,Nein®
6 5 4 3 2 1
sehr sehr un-
zufrieden zufrieden
Wie zufrieden waren Sie mit der Ope-
ration im Allgemeinen? L] O L L O [
Wie zufrieden waren Sie mit der Ope-
rationsdauer? 0 O u u 0 O
Wie zufrieden waren Sie mit der Be-
treuung im Operationssaal? g O u u g O
Wie zufrieden waren Sie mit der La-
gerung auf dem Operationstisch? g O u u g O
Wie zufrieden waren Sie mit der Be-
taubung/Anasthesieart? g O u u g O
Wie zufrieden waren sie mit der Ver-
abreichung (Injektion) der Betau- u O u u 0 O
bung?
Wie haben Sie die Blutsperre (Tour-
niquet) empfunden, falls vorhanden? u 0 u u 0 O
Hatten Sie wahrend der Operation JaOl Nein 0
Schmerzen?
Wie stark haben Sie diese Schmer-
zen empfunden? u 0 u u 0 [
Hatten Sie wéahrend der Operation JaOl Nein 0

Beschwerden?

Welche intraoperativen Beschwer-
den traten auf? (freier Text)

Spital Thurgau AG:

Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital Minsterlingen / Psychiatrische Dienste / Klinik St. Katharinental
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6
sehr
zufrieden

2 1

sehr un-
zufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit der
postoperativen Betreuung?

O

O |

Wie zufrieden waren Sie mit der
Aufenthaltsdauer bis zur Entlas-
sung?

Traten bis zur Entlassung posto-
perative Beschwerden auf?

Ja O

Nein O

Welche Beschwerden traten auf?
(freier Text)

Konnten diese Beschwerden bis
zur Entlassung behoben wer-
den?

Jad

Nein O

Hatten Sie am Tag der Operation
Fragen?

Ja O

Nein O

Konnten diese Fragen bis zur
Entlassung zufriedenstellend be-
antwortet werden?

Jad

Nein O

Spital Thurgau AG:

Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital Minsterlingen / Psychiatrische Dienste / Klinik St. Katharinental
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IV. Fragen zum postoperativen Verlauf nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus:

Bitte vergeben Sie eine Note von 1-6 oder antworten Sie mit ,Ja“ oder ,Nein®

6 5 4 3 2 1
sehr sehr un-
zufrieden zufrieden

Wie zufrieden waren Sie mit dem
Verlauf nach der Entlassung? g u O u O g
Hatten Sie der Entlassung Schmer- JaOl Nein O
zen?
Wie stark waren diese Schmerzen?

O O O O O O
Hatten Sie ausreichend Schmerz-
mittel fir Zuhause erhalten? JaOl Nein O
Traten nach der Entlassung Be- JaOl Nein O
schwerden auf?
Welche Beschwerden traten auf?
(freier Text)
Haber_l sie aufgrund der Beschwer- JaOl Nein [
den einen Arzt aufgesucht?
Haben Sie_sich aufgrund der Be- JaOl Nein [
schwerden in der Notaufnahme des
Krankenhauses vorgestellt?
Hétten Sie sich eine langere Ubgr- JaOl Nein O
wachung / Nachbehandlung im
Krankenhaus gewinscht?

Spital Thurgau AG:
Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital Minsterlingen / Psychiatrische Dienste / Klinik St. Katharinental
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Was mausste in lhren Augen verbessert werden? (freier Text)

Wir bedanken uns ganz herzlich fur das Ausfillen dieses Fragebogens.

INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten.
Es werden personliche Daten und Befunde Uber Sie erhoben, gespeichert und verschlisselt (pseudonymisiert),
d.h. weder Ihr Name noch lhre Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschliisselungscode.
Die Auswertung dieser studienbezogenen Daten erfolgt ebenso in pseudonymisierter Form. Im Falle des Wi-
derrufs Ihrer Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten in irreversibel anonymisierter Form
weiterverwendet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist auf folgende Personen beschrankt: L.
Lech, PD Dr. T. Holzbach. Die Unterlagen werden in der Chirurgischen Klinik in einem separaten, abgeschlos-
senen Schrank fir die Studiendauer aufbewahrt. Anschlieend werden die Daten entsprechend der aktuellen
Gesetzgebung in unserem Klinikarchiv aufbewahrt.

Eine Entschlusselung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es lhre eigene Sicherheit erfordert (,medizinische
Griinde*) oder falls es zu Anderungen in der wissen schaftlichen Fragestellung kommt (,wissenschaftliche
Grunde®). Im Falle von Veréffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der personlichen
Daten gewahrleistet.

Dies setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten / Krankheitsdaten auf
Fragebdgen und elektronischen Datentragern aufgezeichnet und in pseudonymisierter Form gespeichert wer-
den.

2. Ich erklare mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete Personen
(sogenannte Monitore) in meine beim Prifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, inshesondere meine
Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies fir die Uberprifung der ordnungsgeméaRen Durchfiihrung
der Studie notwendig ist. Fur diese Maflinahme entbinde ich den Prufarzt von der arztlichen Schweigepflicht.

3. Nach Beendigung der Studienteilnahme meinerseits stimme ich einer pseudonymisierten Auswertung meiner

hic Aahin arhnhanan Natan 711

(Ort, Datum) (Name d. Patienten) (Unterschrift d. Patient)

Spital Thurgau AG:
Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital Minsterlingen / Psychiatrische Dienste / Klinik St. Katharinental
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Purpose: Wide-awake local anesthesia with no tourniquet (WALANT) as a walk-in procedure has become
a standard technique in open carpal tunnel release (OCTR) and continues to replace the long-established
intravenous regional anesthesia with a tourniquet (IVRA/”bier-block”) in our clinic. The aim of this study
was to compare patient satisfaction with either WALANT or IVRA/"bier-block” and define subgroups that
are particularly suited for either of the two procedures. We hypothesized that older patients would prefer
IVRA because of a shorter period of postoperative surveillance.

Methods: In this retrospective study we evaluated patient satisfaction with either WALANT or IVRA using
an adjusted questionnaire on a standard Swiss grading system (from 1 = insufficient/very strong pain to
6 = excellent/no pain). Secondary outcomes included postoperative pain or satisfaction with the tour-
niquet and quality of postoperative care.

Results: For the 176 patients (WALANT, n = 109; IVRA, n = 67) included in the study, there was high
patient satisfaction with both procedures (WALANT, 5.5/6; IVRA, 5.5/6). Patients aged 80 years and older
had significantly less postoperative pain after WALANT (WALANT, 5.8/6 vs IVRA, 4.9/6).

Conclusions: Patients aged 80 years and older had significantly less postoperative pain after WALANT
than that after IVRA. Here, sarcopenia may have contributed to the prolonged discomfort after tourniquet
application. Immediate postoperative discharge after WALANT did not negatively affect older patients.
Clinical relevance: For OCTR, WALANT as a walk-in procedure is a safe and comfortable alternative to
IVRA, which is commonly planned with short postoperative surveillance. Both anesthesia techniques are
suitable for all ages and sexes but based on this study we recommend WALANT as a tourniquet-free
operation in older patients.

Copyright © 2021, THE AUTHORS. Published by Elsevier Inc. on behalf of The American Society for Surgery of the Hand.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most common
diseases of the hand with increasing prevalence and incidence
over recent years.! Women are more likely to have CTS than
men, and the median age of patients has increased over time.
Most patients who develop CTS are between 50 and 60 years of
age.” Today, open carpal tunnel release (OCTR) is frequently
performed sedation-free and without a tourniquet using the
wide-awake local anesthesia with no tourniquet (WALANT)
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received related directly or indirectly to the subject of this article.

Corresponding author: Laura Lech, MD, Sanderstrasse 35, Wuerzburg 97070,
Germany.

E-mail address: laura-lech@gmx.de (L. Lech).

https://doi.org/10.1016/j.jhsg.2021.02.002

technique. Several studies have shown less intraoperative pain
using the WALANT technique compared with the anesthesia
procedures that use a tourniquet.®>~’ Further benefits of
WALANT include intraoperative communication with the pa-
tient, the absence of postoperative nausea and vomiting, the
opportunity to eat and drink before surgery, and the ability to
provide one’s own transportation to and from surgery in an
ambulatory setting.*®° Intraoperative testing of active move-
ment is another advantage of WALANT, although it plays a
greater role in procedures such as tendinous repairs, joint
artholysis, and osteosynthesis. WALANT seems to be a
comfortable, fast, and flexible anesthesia technique without a
long period of postoperative monitoring. Thus, we hypothesized
that WALANT is better suited to younger, working, and physi-
cally healthy patients.

2589-5141/Copyright © 2021, THE AUTHORS. Published by Elsevier Inc. on behalf of The American Society for Surgery of the Hand. This is an open access article under the
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Material and Methods

Until 2018, most OCTRs in our clinic were performed under
intravenous regional anesthesia with a tourniquet (IVRA/”bier-
block”). In 2018, we progressively, but not exclusively, switched to
the WALANT technique. OCTR under WALANT is planned as a walk-
in procedure with immediate discharge out of the operating room.
After IVRA, a short period of postoperative surveillance in our
outpatient clinic is standard.

Patient selection

In our retrospective study, we included 400 patients over 18
years of age who underwent elective OCTR under either WALANT
(n =200) or IVRA (n = 200) between 2016 and 2019 in our 2 Swiss
cantonal hospitals. We excluded OCTR with concomitant proced-
ures, such as trigger finger release and OCTR performed under
sedation. Surgeries were performed by a number of surgeons but in
the same manner and under the supervision of a senior specialist in
hand surgery. We performed standardized WALANT anesthesia
using a 1% lidocaine-epinephrine mixture. The injection was per-
formed the same way each time and as described in the litera-
ture.*8 Our anesthesiologists also performed a standardized IVRA
anesthesia using 0.75% prilocaine and with the tourniquet always
placed on the upper arm. Patients who required sedation in addi-
tion to the IVRA or WALANT anesthesia were excluded. The anes-
thesia procedure to be performed was chosen on the basis of the
time and place of the procedure. As of 2018, we primarily used the
WALANT technique in one of the 2 hospitals because of newer fa-
cilities. We successively made the transfer toward WALANT in the
other hospital.

Measurement/Instrument

A customized questionnaire was sent to 400 patients. The Swiss
school grading system (Table 1) was used for assessment.'” Our
primary outcome measure was patient satisfaction with the anes-
thesia procedure. The secondary outcome measures were satis-
faction with OCTR, intra- and postoperative pain, perception of the
injection, satisfaction with the tourniquet during the IVRA pro-
cedure, and quality of postoperative care. For postoperative satis-
faction, we were particularly interested in whether there were
differences between immediate discharge and postoperative sur-
veillance. Patients were asked to state whether they contacted a
doctor owing to a postoperative complaint. This study was
approved by the clinic’s review board. Informed consent following
Health Insurance Portability and Accountability Act regulations was
obtained from all patients.

Statistical analysis

All statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics
version 24 software. Unpaired Student t tests were used to detect
statistically significant differences between the WALANT and IVRA
groups. Our primary null hypothesis was that there is no difference
in patient satisfaction between WALANT and IVRA anesthesia for
OCTR. To determine a sufficient sample size, we evaluated routinely
performed follow-up inquiries to obtain a sigma concerning the
primary outcome. A P value of equal to or less than 5% (P <.05) was
considered significant.

The secondary null hypothesis of this study was that patient’s
age did not affect the satisfaction with WALANT. We matched
different subgroups based on age to evaluate whether WALANT is
equally suited to all ages.

Table 1

Explanation for the Swiss School Grading System Used in our Questionnaire
1 Insufficient; is not true at all; very strong pain
2 Deficient; rather does not apply; strong pain
3 Sufficient; is partly true; moderate pain
4 Satisfying; is more true; tolerable pain
5 Good; is true; less pain
6 Excellent; is fully true; no pain

Table 2

Patients’ Demographics
Demographics WALANT IVRA
Overall patients (n) 109 67
Women, n (%) 66 (60.6%) 41 (61.2%)
Men, n (%) 43 (39.4%) 26 (38.8%)
Mean age (SD) 63.7 (15.3) 63.9 (16.2)
Patients < 40 years (n) 7 6
Patients > 65 years (n) 46 36
Patients > 80 years (n) 17 13
Table 3

Patient Satisfaction with Anesthesia Procedure (Mean Grade, P Value)

Patient WALANT (Mean Grade IVRA (Mean Grade P
(SD)) (SD)) Value
Overall 5.5 (0.9) 5.5(0.8) 78
Women 5.5(0.9) 5.5(0.8) .87
Men 5.4 (1.0) 5.5(0.7) 79
Patients > 80 5.9 (0.2) 5.7 (0.6) 38
years
Results

Of 400 questionnaires sent out to patients meeting the inclusion
criteria (WALANT, n = 200; IVRA, n = 200), we could include 176
completed questionnaires (WALANT, n = 109; IVRA, n = 67) in our
study. Because of the unequal number of subjects in the 2 groups,
an ordinary 1:1 matching was not possible. However, sex, age, and
co-morbidities were matchable across both study groups (Table 2).
The mean age of patients was 63 years with half of the patients
aged more than 65 years and 30 patients aged 80 years and older.

Both anesthesia procedures (WALANT and IVRA) were corre-
lated with high overall satisfaction, and there was no significant
difference between them (WALANT, 5.5/6 vs IVRA, 5.5/6; P =.78).
The sex of the patient, when considered independently from age,
had no significant effect on satisfaction (Table 3). Patients aged 80
years and older were equally satisfied with WALANT and IVRA
(WALANT, 5.9/6 vs IVRA, 5.7/6; P = .38). OCTR was also correlated
with high satisfaction regardless of anesthesia (overall score:
WALANT, 5.4/6 vs IVRA, 5.5/6; P =.26, and patients aged > 80 years:
WALANT, 5.8 vs IVRA, 5.7; P = .14).

Both intraoperative (WALANT, 5.9/6 vs IVRA, 5.8/6; P =.53) and
postoperative pain (WALANT, 5.1/6 vs IVRA, 5.3/6; P = .19) were
perceived as very tolerable for both procedures. Patients aged 80
years and older reported significantly less postoperative pain after
WALANT than that after IVRA, resulting in a higher score (WALANT,
5.8/6 vs IVRA, 4.9/6; P =.05) and thus rejecting our secondary null
hypothesis (Fig.). Men complained of significantly higher post-
operative pain, resulting in a lower score with WALANT (WALANT,
4.9/6 vs IVRA, 5.5/6; P =.01).

The injection of the anesthetic was perceived as tolerable for
both techniques (overall score: WALANT, 5.0/6 vs IVRA, 5.3/6; P =
.11, and patients aged > 80 years: WALANT, 5.5/6 vs IVRA, 5.5/6; P =
.92). During the IVRA procedure, the tourniquet was, in general,
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Overall

1 very strong pain; 6 no pain

T  EWALANT
[ IVRA

Patients > 80 years

Figure. Postoperative pain (mean grade, *P value < .05). The figure describe the mean grade of postoperative pain after WALANT or IVRA anesthesia for all patients (overall) and for

patients aged 80 years and older.

rated as passably tolerable (overall score, 5.0/6; patients aged > 80
years, 4.7/6). The use of a tourniquet was perceived similarly
regardless of sex and age (overall score: women, 4.7/6 vs men, 5.3/
6; P = .06, and patients aged > 80 years: women, 5.2/6 vs men,
4.0/6; P = .28).

After both modes of anesthesia, there was high satisfaction with
the postoperative care (overall: WALANT, 5.3/6 vs IVRA, 5.2/6; P =
.53, and patients aged > 80 years: WALANT, 5.8/6 vs IVRA, 5.3/6; P=
.05). After the WALANT procedure, there were significantly more
unscheduled consultations due to postoperative complaints
(WALANT, 13.8% [n = 15] vs IVRA, 4.5% [n = 3]; P =.03). The reasons
for unscheduled consultations were postoperative pain (WALANT,
n = 8; IVRA, n = 3) or unspecific questions regarding the post-
operative course (WALANT, n = 4). After the WALANT procedure,
only one patient visited a doctor because of minor bleeding. Among
patients aged 80 years and older, one patient visited a doctor after
WALANT and one after IVRA.

Discussion

The rising median age of patients with CTS was reflected in our
data. Half of the patients in the study were over 65 years of age,
with 30 of them being > 80 years old. Because of the aging pop-
ulation, we hypothesized that the WALANT procedure without
postoperative surveillance, as is standard in our WALANT regime,
could negatively impact older patients and result in them prefer-
ring the IVRA procedure. However, the results of this study dis-
proved our hypothesis. The patients aged 80 years and older were
very satisfied with both methods (Table 3). After the WALANT
technique, the older patients had significantly less postoperative
pain than that after the IVRA procedure (Fig). In previous studies,
WALANT was also associated with significantly lower intra-
operative pain and discomfort than local anesthesia with a tour-
niquet.>>%!! The patients in those studies blamed the tourniquet
for their discomfort.

Sarcopenia is found in as many as 50% of those over 80 years of
age.'”!> We did not assess the degree of sarcopenia in our patients,
but we perceive a comparable distribution in our patient popula-
tion. Therefore, we reasonably assume that sarcopenia may
contribute to the tourniquet discomfort of these patients. The
quality of aging muscle decreases not only with the loss of muscle
mass but also with the infiltration of fat and connective tissue.'*
These older muscles are more easily fatigued and associated with

high frailty. Furthermore, their recovery after injury or ischemia
(eg, due to a tourniquet) is delayed and frequently incomplete.'”
Recent studies could not find significant differences in intra-
operative blood loss and complication rates with or without a
tourniquet during anesthesia.”'® Thus, we would rather recom-
mend a tourniquet-free operation for elderly, frail patients. Con-
trary to our expectations, immediate discharge from the operating
room did not negatively impact the older patients. They were very
satisfied with the short length of stay in the hospital and the
WALANT procedure in general.

Regarding overall satisfaction with OCTR, our data correlated
with the outcomes of previous studies, which described OCTR as a
safe procedure with low complication rates and high patient
satisfaction.”” ' In contrast to other studies, our patients were
equally satisfied with both anesthesia procedures, with and
without a tourniquet (Table 3). Thus, the discomfort under a
tourniquet mentioned in other studies could not be substantiated
based on our data. Although women felt slightly more discomfort
than men (women, 4.7/6; men, 5.3/6; P = .06), there was a high
level of tourniquet acceptance among all patients. In the present
study, patients also reported less to no intra- and postoperative
pain under either technique. Whereas patients in the study con-
ducted by Lied et al?° reported the injection of anesthetic as the
most uncomfortable part of the WALANT procedure, our patients
tolerated the injections well. Pires Neto et al’! mentioned that
most of those who can undergo dental treatment under local
anesthesia can also have their hands operated on using sedation-
free procedures.

However, it was striking that significantly more patients visited
a doctor postoperatively with complaints after WALANT, especially
because of postoperative pain or with questions. This could
possibly be due to the immediate discharge from the operating
room in our WALANT regime. During postoperative surveillance
(eg, under IVRA), patients are visited by the surgeon at least once
before being discharged. Thus, they have the possibility to ask
questions and discuss complaints. A quick wound check before
discharge probably contributes to the patient’s well-being. For this
reason, we think that WALANT may be less suitable for more
anxious patients. These patients would certainly benefit from a
postoperative surveillance as well as a postoperative handout with
the most important information. Further research would help
determine whether a short postoperative monitoring period after
WALANT reduces emergency consultations and is associated with a
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higher patient satisfaction than that of our current walk-in and
walk-out concept for OCTR under WALANT.

Several limitations must be considered in the present study.
First, it is not a comparative prospective study but a retrospective,
observational, single-center study that was performed at 2 cantonal
hospitals. In addition to this, we have to notice the low response
rate of 44% (176 of 400 questionnaires). The response rate in the
WALANT group was higher than that in the IVRA group (WALANT,
n = 109 vs IVRA, n = 67). Most of the interventions under IVRA
were conducted before 2018. Thus, the time between OCTR and
subsequent survey was longer than that in the WALANT group
where we sent out the questionnaires as a follow-up in a more
timely fashion. This could explain the lower feedback from the IVRA
group, as many of them were not able to remember every detail and
therefore did not answer all the questions; hence more question-
naires had to be excluded because of noncompletion. Nevertheless,
we feel that the questions were simple enough to be answered a
few weeks, or even months, after the operation. This presumption
is supported by the quality of the completed questionnaires in both
groups, which was similar. Again, the power of the statistical
analysis is sufficient to support our findings.

In addition, most of the data collected in the study were of a
subjective nature. Commonly, patients experience satisfaction,
pain, or discomfort differently. As with every follow-up interroga-
tion, there is either a bias toward very satisfied or very unsatisfied
patients. Also, patients sometimes confuse whether they were
satisfied with the result of the operation or with the type of anes-
thesia. We tried to reduce this uncertainty by asking specific and
simple questions and applying the standard Swiss grading system
(from 1 = insufficient/very strong pain to 6 = excellent/no pain) for
simplicity. In our study, we could demonstrate that OCTR under
WALANT is suitable for all age groups. Patients aged 80 years and
older were even happier with WALANT anesthesia and reported
significantly less postoperative pain when compared with IVRA/
"bier-block.” Since sarcopenia may contribute to prolonged
discomfort after tourniquet application, we would recommend
WALANT in older patients.
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Article history: Open carpal tunnel release (OCTR) under wide-awake local anesthesia with no tourniquet (WALANT) is a
Received 1st June 2022 common outpatient procedure in hand surgery worldwide. In our clinicc WALANT has replaced
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intravenous regional anesthesia with a tourniquet (IVRA, or 'Bier block’) as standard practice in OCTR. We
therefore wondered what the optimal postoperative setting after OCTR under WALANT is. In this study,
we compared patient satisfaction in two postoperative settings: immediate discharge (ID) after the
operation, or short postoperative monitoring (PM) period in the outpatient clinic. Our hypothesis was
that older patients would prefer a brief postoperative surveillance. We retrospectively analyzed patient
Open carpal tunnel release satisfaction with the two settings usipg an :'idjust?d qu.estion.naire baseq on th.e standard Syviss grading
Postoperative monitoring system. We also assessed postoperative pain, satisfaction with the perioperative preparations and the
Unscheduled postoperative consultations reasons for unscheduled postoperative consultations, as secondary outcomes. One hundred and nine
Outpatient surgery patients (ID, n = 63; PM, n = 46) were included in this single-center retrospective observational study.
Patients were highly satisfied with both postoperative settings (Mean: ID 5.1/6; PM 5.5/6; p = 0.07).
Even patients aged >80 years reported extremely high satisfaction with both settings (ID 5.6/6; PM 6.0/
6; p = 0.08). Fifteen patients (ID, n = 11 [17.5%]; PM, n = 4 [8.7%], p = 0.72) unexpectedly consulted a
doctor after surgery. OCTR under WALANT as an outpatient procedure with immediate discharge was
associated with high patient satisfaction. However, detailed postoperative monitoring could contribute
to the patient’s well-being and education on how to cope with the postoperative course, and help with
any questions.
© 2022 SFCM. Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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RESUME

La libération a ciel ouvert du nerf médian au canal carpien sous anesthésie locale sans garrot ("wide-
awake local anesthesia with no tourniquet”, WALANT) est une technique ambulatoire courante en
chirurgie de la main. Dans notre clinique, la WALANT a remplacé I'anesthésie régionale intraveineuse par
un garrot (IVRA/'Bier-block’) comme anesthésie standard pour la libération a ciel ouvert du nerf médian.
Nous nous sommes donc demandé quel serait le cadre postopératoire optimal aprés une libération a ciel
ouvert du nerf médian au canal carpien sous WALANT. Dans cette étude, nous avons comparé la
satisfaction de nos patients dans deux contextes postopératoires différents, soit une sortie immédiate
aprés I'opération (ID), soit une courte période de surveillance postopératoire (PM). Nous avions émis
I'hypothése que les patients plus dgés préféreraient une bréve surveillance postopératoire. Nous avons
analysé rétrospectivement la satisfaction des patients concernant les deux contextes postopératoires a
l'aide d’'un questionnaire adapté basé sur le systétme de notation suisse standard. Nos objectifs
secondaires étaient la douleur postopératoire, la satisfaction avec les préparations périopératoires et
I'analyse des causes de consultation postopératoire non programmeée. Cent-neuf patients (ID, n = 63; PM,
n = 46) ont été inclus dans cette étude observationnelle monocentrique rétrospective. Les patients
étaient satisfaits avec les deux parcours postopératoires (valeur moyenne : ID 5.1/6; PM 5.5/6; p = 0.07).
Méme parmi les patients dgés de 80 ans et plus, la satisfaction a I'égard des deux parameétres était
extrémement élevée (ID 5,6/6; PM 6,0/6; p = 0,08). Quinze patients (ID,n = 11 [17,5%]; PM, n = 4 [8,7%],
p = 0,72) ont consulté un médecin de maniére inattendue aprés I'opération. La libération a ciel ouvert du
nerf médian au canal carpien sous WALANT en tant que technique ambulatoire avec sortie immédiate est
associée a une grande satisfaction du patient. Cependant, une surveillance postopératoire détaillée
pourrait contribuer au bien-étre du patient et a son éducation sur la facon de faire face au déroulement
postopératoire et aux questions.

© 2022 SFCM. Publié par Elsevier Masson SAS. Cet article est publié en Open Access sous licence CC BY-

NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduction

Open carpal tunnel release (OCTR) is one of the most common
outpatient procedures in hand surgery. Nowadays, it is frequently
performed under WALANT (wide-awake local anesthesia with no
tourniquet). This local anesthesia technique is associated not only
with high patient satisfaction but also with low complication rates,
less postoperative pain and absence of postoperative nausea and
vomiting (PONV) [1-6]. Patients are even able to return home
unaccompanied after their operation, as there is no impairment of
consciousness or activity with WALANT [2-4].

Despite all these advantages over procedures under regional
anesthesia, in many hospitals patients are monitored briefly in the
outpatient clinic after OCTR under WALANT. We therefore
wondered whether postoperative monitoring (PM) after OCTR
under WALANT is medically necessary or merely desired by
patients. We assumed that younger working patients would prefer
the shortest possible hospital stay and thus immediate discharge
(ID) after the operation. Furthermore, we assumed that older
multimorbid patients would favor a brief postoperative monitor-
ing period.

The present study analyzed patient satisfaction with two
different postoperative outpatient settings after OCTR under
WALANT: immediate discharge from the operating room (ID) vs.
short postoperative monitoring in the outpatient clinic (PM). Also,
taking account of the results from our previous study [5], we
attempted to identify patients that would most likely benefit from
postoperative monitoring.

Patients and methods

Since 2018 most OCTRs in our two Swiss cantonal hospitals
have been performed under WALANT. Usually, we plan these
operations as outpatient “walk-in walk-out” procedures. On the
day of surgery, the patient comes directly to the operating area,
where they change for the operation, and are subsequently
discharged directly home from the operating room, without
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postoperative monitoring if no complications occur. Due to
renovation work at one of the hospitals, we had to reconfigure
our outpatient surgery at this site between 2018 and 2019: as
access to the outpatient operating rooms was then via the surgical
day clinic, patients were also monitored there for a short interval
postoperatively before discharge.

Patient selection

A single-center retrospective observational study included
200 patients over 18 years of age, who underwent elective OCTR
under WALANT between 2018 and 2019 in one of our two
hospitals. Patients who underwent OCTR with concomitant
procedures such as trigger finger release were excluded. Preoper-
ative preparations (explanatory talks, preoperative examinations)
and perioperative protocol were the same for all patients and did
not differ between the two sites. Patients were informed about
potential postoperative complications at home and were all given
the same discharge information; handouts with a discharge
briefing were not used. Standardized WALANT used a 1%
lidocaine-epinephrine mixture. The surgeon performed the injec-
tion as described in the literature [3,4]. Intraoperatively, the
patients did not receive any further analgesia. In both hospitals,
patients received ibuprofen and/or paracetamol as standard
postoperative oral analgesia.

The only difference was in postoperative management. In one of
the two hospitals, OCTR was performed as a “walk-in walk-out”
procedure with immediate discharge from the operating room; in
the other, OCTR was followed by short postoperative monitoring of
1-3 h, with checks on vital signs and bandaging by a nurse, plus a
discharge visit by the surgeon.

Assessment

We sent a customized anonymized questionnaire to the
200 patients. The Swiss school grading system (Table 1) was used
for assessment [5,7]. The primary endpoint was patient satisfac-
tion with the postoperative setting. We also analyzed satisfaction
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Table 1
Swiss school grading system used in our questionnaire [5].

Insufficient; is not true at all; very strong pain
Deficient; does not really apply; strong pain
Sufficient; is partly true; moderate pain
Satisfying; is more true; tolerable pain

Good; is true; less pain

Excellent; is fully true; no pain

AU A WN =

with the preoperative setting, which was the same for all patients,
postoperative pain, and the number and cause of unscheduled
postoperative consultations.

The clinic’s review board approved this study. Informed consent
was obtained from all patients, following Health Insurance
Portability Act regulations.

Statistical analysis

Statistical analyses used IBM® SPSS®™ Statistics software,
version 24 [5,7]. An unpaired Student t-test and the Mann-
Whitney-Wilcoxon test were used to detect statistically signifi-
cant differences between the two postoperative setting groups.
Our primary null hypothesis was that there is no difference in
satisfaction between ID and PM after OCTR under WALANT. To
determine a sufficient sample size, we evaluated routinely
performed follow-up inquiries to obtain a sigma concerning the
primary endpoint. The significance threshold was set at p < 0.05)
[5]. Because of the small number of patients older than 80 years, no
power analysis was carried out. The secondary null hypothesis of
our current study was that patient age did not affect satisfaction
with immediate discharge. We matched different subgroups based

Table 2
Patients’ demographics.

Hand Surgery and Rehabilitation 41 (2022) 638-643

on age to evaluate whether immediate discharge was equally
suited to all ages.

Results

Two hundred questionnaires were sent out to patients (ID,
n = 100; PM n = 100). One hundred and nine completed ques-
tionnaires (ID, n = 63; PM, n = 46) could finally be included. Due to
the unequal number of subjects in the two groups, a conventional
1:1 match was not possible [5]. However, gender, age and
comorbidities were comparable between groups (Table 2);
differences were not statistically significant. Mean age was
63.7 years; 17 patients were aged >80 years. At discharge, most
patients were picked up by relatives (ID, n = 48; PM, n = 39). ID
patients were more likely to go home unaccompanied by public
transport than after PM patients (ID, n = 15; PM, n = 7). Only 3 of
the patients aged >80 years went home unaccompanied, all in the
PM group.

Both postoperative settings provided high patient satisfaction
overall, as reflected in the high mean and median scores (mean: ID,
5.1 + 1.3/6; PM, 5.5 &+ 0.8/6; p = 0.07/median: ID, 6/6; PM, 6/6;
p = 0.16) (Fig. 1). With a non-significant p-value of 0.07, the primary
null hypothesis of no difference in satisfaction between ID and PM
was not rejected, but the high level of patient satisfaction with both
settings is clearly seen in Fig. 2, with a mean satisfaction rating of
5.1 after ID and 5.5 after PM. In both cases, half of the patients rated
their satisfaction with the postoperative as very high (ID > 5.1 and
PM > 5.5). Beyond that, only a few outliers could be identified. A
score of 1 was given by 1 patient in both groups. After ID, only
4 patients gave a score of 2 and 3 a score of 3. Also, in the subgroup of
patients aged >80 years, satisfaction with both postoperative settings
was high (Figs. 1 and 2), again without significant difference: p = 0.07

Demographics Immediate discharge Postoperative monitoring p-value
Overall patients (n) 63 46 0.73
Women, n (%) 42 (66.7%) 24 (52.2%) 0.67
Men, n (%) 21 (33.3%) 22 (47.8%) 0.99
Mean age + SD (Min; Max) 63.41 + 13.98 (23; 91) 64.12 + 16.78 (20; 94) 0.99
Patients <40 years 4 5 0.22
Patients 65 to <80 years 22 11 0.62
Patients >80 years 7 10 0.23
7
° [
. 1
oI
4
B PM
3
2

Overall

Patients = 80 years old

Fig. 1. Patient satisfaction with the postoperative setting (mean grade) according to age.
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O Overall ID [l Overall PM [0 Patients = 80 years ID [l Patients = 80 years PM

Fig. 2. Patient satisfaction with the postoperative setting according to postoperative management.

ID: immediate discharge; PM: postoperative monitoring.

(ID, 5.1 + 1.3/6; PM, 5.5 & 0.8/6). The median value for both groups
was 6 (p = 0.16). Thus, the secondary null hypothesis, that patient age
does not affect satisfaction with ID, was also not rejected.

Preoperative preparation was rated as very satisfactory for both
hospitals (overall mean value: ID, 5.6 4+ 0.9/6; PM 5.6 &+ 0.6/6;
patients aged > 80 years: ID 5.6/6; PM, 5.9/6/overall median value: ID,
6/6; PM 6/6, p = 0.66; median: ID 6/6; PM, 6/6, p = 0.27).

Postoperative pain was perceived as very tolerable in both
postoperative settings (mean: ID, 4.9 + 1.6/6; PM, 5.3 + 1.2/6;
p = 0.16/median: ID, 6/6; PM, 6/6; p = 0.30). Even patients aged >80
years reported tolerable pain in both cases; here too, there was no
significant difference between ID and PM (mean: ID, 5.4 + 0.9/6; PM,
6.0 &+ 0.0/6; p = 0.08/median: ID, 6/6; PM, 6/6; p = 0.36).

There was a higher percentage of unscheduled consultations
after immediate discharge than after postoperative monitoring: ID,
17.5% [n = 11]; PM, 8.7% [n = 4] (Fig. 2), but the difference was not
significant (p = 0.72). Nine women and 6 men sought medical
attention postoperatively. Only 1 of the patients aged >80 years
contacted a physician after discharge (Fig. 3). Postoperative pain
(n =5) and uncertainties about wound healing (n = 4) were the
most frequently stated causes for unscheduled consultation. Only
1 patient experienced minor bleeding, and 1 presented a

superficial wound infection. Four patients did not state the reason
for their consultation.

Discussion

Due to numerous benefits such as fewer complications, faster
recovery times and lower healthcare costs, outpatient surgery has
gained tremendous importance in healthcare.

Recent advances in surgery and anesthesia have led to more and
more elderly patients with numerous concomitant diseases
undergoing outpatient procedures [8,9]. In addition, outpatient
operations are associated with a high level of patient satisfaction
[10-12].

Furthermore, some studies have demonstrated that even
oncology patients were very satisfied after elective outpatient
craniotomy for supratentorial tumor and were even convinced that
rapid discharge following outpatient treatment contributed to
their recovery and emotional well-being [11,13].

Since OCTR is a safe procedure with a good safety profile and
WALANT is a comfortable and flexible anesthesia technique, we are
convinced that immediate discharge after the procedure is possible
without any problems from a medical point of view. Based on this
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study, we were also able to demonstrate that immediate discharge
from the operating room was associated with high overall patient
satisfaction. This was clear from the high satisfaction rating (mean
grade 5.1/6) and the fact that half of the patients in the immediate
discharge group rated their postoperative setting with a score of
5 or higher (Figs. 1 and 2). The fact that 23.8% (almost a quarter) of
the patients who were directly discharged immediately went
home or to work independently and alone by public transport
shows that this postoperative setting had little or no impact on
their daily life.

However, outpatient surgery also places demands on patients,
especially to manage their own postoperative recovery at home
[14-17]. Many elderly people are dependent on support in
everyday life even without surgery. Thus, what we consider a
simple minor operation can already be a major challenge for these
patients and severely affect their daily routine. We therefore
hypothesized that, after outpatient OCTR under WALANT, elderly
patients would prefer to be monitored postoperatively, rather than
discharged immediately. However, from our data, it appeared that
patients aged 80 years or older did not significantly prefer one of
the two postoperative settings: both immediate discharge and
postoperative monitoring were highly rated by these patients
(Figs. 1 and 2). It should, nevertheless, be emphasized that, after
postoperative monitoring, all patients aged 80 years or older gave
the maximum score of 6 points (Fig. 2). Thus, we conclude that
immediate discharge after OCTR under WALANT does not
overstrain patients, regardless of age, but a short postoperative
monitoring period could contribute slightly more to their well-
being. This could be due to the fact that patients had a discharge
consultation with the surgeon in the outpatient clinic.

Certainly, the great advantage of wide-awake surgery over
general anesthesia is that intraoperative interactions and dis-
cussions between surgeon and patient are easily possible. The
surgeon can use the time during the operation to inform the
patient once again of the most important points and recommen-
dations for the postoperative course. How profound and useful
these intraoperative discussions are certainly also depends on the
stress status of the patient and surgeon. While inexperienced
young residents tend to concentrate fully on surgery, experienced
senior surgeons can answer the patient’s questions much more
frequently during the operation. On the other hand, there are
certainly also patients who are so distracted during the operation
due to tension, anxiety and nervousness that they cannot
remember the intraoperative conversation. A short period of
postoperative monitoring can give them the opportunity to recover
from the excitement of surgery and discuss any questions or
complaints that arose perioperatively with their surgeon, in a quiet
environment without sterile drapes and surgical lighting. In
addition, a quick postoperative check of the wound dressing
certainly promotes patient’s well-being and leads to fewer
unscheduled postoperative consultations.

In our study, despite high patient satisfaction, more unsched-
uled consultations were observed after immediate discharge than
after postoperative monitoring (17.5% vs. 8.7%). Postoperative pain
is the most commonly reported complication and reason for
unscheduled consultation after OCTR [18]. Although postoperative
pain was rated as very tolerable by our patients, it was also the
most common cause of unscheduled consultation (n = 5), which-
ever the postoperative setting. Rozanski et al. found that men were
at higher risk of developing postoperative complaints after OCTR
[18]. Age is also associated with a higher risk of unexpected
readmission within 30 days of outpatient surgery [8]. The risk of
peri- and postoperative complications is higher in older patients
due to their multimorbidity [8,15,19]. By contrast, our patients
aged >80 years did not show more postoperative complaints, and
only one patient came to our emergency department with

642

Hand Surgery and Rehabilitation 41 (2022) 638-643

postoperative concerns (Fig. 3). We presume that careful
preoperative preparation helps reduce the number of unscheduled
postoperative consultations, especially after immediate discharge
from the operating room. Preparation includes detailed informa-
tion about the surgical and anesthesiologic procedures, discharge
instructions with recommendations for postoperative behavior
and pain management, and information about potential postoper-
ative complications that may require readmission. Inadequate
information can cause anxiety preoperatively, which is an
important predictor of dissatisfaction with the surgical outcome
[14,15,20]. Patients also need detailed information preoperatively
because it gives them more confidence in their surgeon and an idea
of what to expect [13]. In both our clinics, patients were very
satisfied with the preoperative preparation, confirmed by the high
rates of patient satisfaction (ID, 5.1/6; PM, 5.5/6). In contrast to
postoperative monitoring, immediate discharge leaves little or no
time to ask questions and discuss complaints with the surgeon. A
postoperative handout with a discharge briefing, information on
possible postoperative symptoms, explanations on the correct use
of pain medication and advice on which complications require the
patient to contact their surgeon could be another helpful support.
Despite detailed pre- and intraoperative information and han-
douts, new questions may arise at any time after discharge. For this
reason, the use of home telemedicine after outpatient surgery is
increasingly recommended. A phone call on the first postoperative
day by a nurse or surgeon who participated in the operation is
sufficient to deal with new questions and inquire about the
patient’s well-being [13]. In addition, a postoperative phone call
certainly increases patient satisfaction with the whole operation
[8,15].

Regardless of age, patients can be discharged immediately after
the operation. However, sufficient information should be provided
preoperatively. Postoperative assistance in the form of handouts
with the most important information on postoperative recovery
should be offered to all patients.

The study also had some limitations. It was a single-center
retrospective observational study in two cantonal hospitals, rather
than a comparative prospective analysis. Furthermore, the low
questionnaire response rate must be considered. Only 54.5% of
questionnaires (109 out of 200) were included. The small sample
size, and especially the small subgroup of patients >80 years old,
could also have had an influence on the power of the outcome
measures. Furthermore, we were unable to track compliance with
prescribed and recommended postoperative analgesia; thus, it was
not known whether isolated persons who reported very severe
pain postoperatively continued to experience severe pain despite
the recommended medication, or did not adhere to the prescrip-
tion. In general, perceptions of pain and satisfaction are subjective,
and the present data were mostly of a subjective nature [5]. It is
possible that only satisfied patients answered the questionnaires,
or that they confused satisfaction with the result of the operation
and satisfaction with the type of anesthesia. We tried to reduce this
uncertainty by asking very specific simple questions and applying
the standard Swiss grading system (1 = insufficient/very strong
pain to 6 = excellent/no pain) [5].

Conclusion

OCTR under WALANT as an outpatient intervention with direct
discharge from the operating room is possible from a medical point
of view and is also associated with high patient satisfaction.
Postoperative monitoring after OCTR under WALANT is neither
necessary nor required by most of our patients. However,
postoperative monitoring could contribute to the patient’s well-
being and reduce their anxiety in selected cases. Detailed
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preoperative education on the procedure itself and possible
postoperative complaints as well as sufficient postoperative care
with helpful handouts or postoperative phone calls by the surgeon
are no less important for outpatient “walk-in walk-out” manage-
ment than careful patient selection. This should help to reduce the
higher rate of unscheduled postoperative consultations observed
after immediate discharge.
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