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3. Methodik:

3.1 Studiendesign:

Die Studie ist eine retrospektiv und prospektiv angelegte Untersuchung. In einem Zeitraum
von 51 Monaten wurden nicht randomisiert 100 operierte Karpaltunnelsyndrome einbezogen.
Dabei war der Beginn der prospektiven Untersuchung Juni 2005. Operiert wurden 86
Patienten, bei 14 Patienten wurde im genannten Zeitraum auch die 2. Seite operiert.
Voraussetzung fiir eine Einbeziehung der Patienten war zunichst eine vollstindige Akte.
Statusbogen inkl. Anamnese und Narkose-Protokoll, CTS-Bogen (s.u.), neurologische
Messung und OP-Bericht waren Pflichtbestandteile. Die Summe der Befunde musste ein
eindeutiges Karpaltunnelsyndrom ergeben. Hierbei mussten bei der Durchsicht der
Unterlagen einige Fille ausgeschlossen werden, da einige Befunde verloren gegangen waren.
Absichtlich inkludiert sind alle Patienten, die Vor- und Nebenerkrankungen der unter Punkt
1.5.1 genannten Erkrankungen angaben, um einen Hinweis der Nebenerkrankung auf die
Verinderung des peritendindsen Gewebes nicht zu verpassen.

Ambulante oder stationdre Operationen wurden hierbei beriicksichtigt, wobei dies nicht
zwangsldufig ein Hinweis auf die Schwere der Vorerkrankungen war, denn einige Patienten
wurden nur stationdr versorgt, weil eine postoperative Betreuung Zuhause oder der Transport
dorthin nicht gewihrleistet war.

Alle Operationen wurden offen chirurgisch durchgefiihrt. Die endoskopische Variante wird in
unserer Klinik nicht praktiziert. Alle Patienten hatten eine Vollnarkose oder eine
Regionalanésthesie (Plexus-Anésthesie), da die Operationen prinzipiell unter Blutleere
durchgefiihrt wurden. Insgesamt waren an den Operationen 12 Operateure beteiligt, wobei 6

hiervon unter der Fithrung eines der 6 anderen erfahrenen Fachérzte operierten.
Die Auswertung der retrospektiven Fille wurde ohne histologische Untersuchung

vorgenommen. Bei den meisten Féllen der prospektiv Untersuchten wurde eine histologische

Untersuchung durchgefiihrt.
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3.2 Material:

Die in der Folge erhobenen Befunde werden auf dem unter 3.2.5 aufgefiihrten Patienten-

Fallbogen zusammengefasst.

3.2.1 Operationsberichte:

Als erstes wurden in den Akten die OP-Berichte gesichtet. Félle ohne einen vollstdndigen OP-
Bericht mussten aussortiert werden, da der intraoperative Befund nach einer Zeit von 3 Jahren
nicht mehr zu erheben ist.

Die Berichte wurden analysiert auf folgende Veridnderungen:

- Verinderung des Nerven: Ist der Nerv verdndert? Wie ist er verdndert?

- Peritendindses Gewebe: Wurde es inspiziert? Ist es verdndert? Wie?

- Andere Befunde: Tumore, kndcherne Verdnderungen etc.

- Histologie? Wurde eine Gewebsprobe entnommen und histologisch untersucht?

3.2.2 Status und Anamnese:

Beim Status wurde der allgemeine Status des Patienten erhoben und Nebenerkrankungen
notiert(s. ambulanter und stationdrer Anamnesebogen). Dabei wurde der CTS-Bogen (s.u.) fiir
die genaue Erhebung des krankheitsbezogenen Status herangezogen und seine Ergebnisse im
Fallbogen beriicksichtigt.

Die Vorerkrankungen wurden alle genauso wie Voroperationen erhoben, wie schon unter 3.1
bemerkt. Ein Ausschluss erfolgte nicht wegen einer Vorerkrankung.

Zusitzlich wurde aus Sprechstundenerfahrung der Anamnese- und Aufkldrungsbogen der
Andisthesie (s.u.) gesichtet und die hierbei aufgelisteten Vor- und Nebenerkrankungen notiert.
Liicken bei der Anamnese waren problemlos bei der Nachbefragung der Patienten am Telefon

zu erheben.
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DRK-Kliniken Képenick

Ambulanter OP
Unfallchirurgie
Einweisender Arzt:
Datum: OP-Datum:
Allgemeine Anamnese: Allergien Diabetes
Glaukom Leberleiden
Struma Varizen
Adipositas Thrombosen
Herzleiden Arteriosklerose
IBE Raucher
Status: AZ B7
Alter: GrofBe:
Gewicht:
Cor: Aktion un-regelmifig/Tone un-rein
Pulmo: vesiculidres AG/sonorer KS
RR / mmHg
Voruntersuchung:

EKG: bestellt/vorhanden/befundet
Thorax: bestellt/vorhanden/befundet
Labor:

Lokalbefund:

Diagnose:

Druckerei Bast/ORK-Kliniken Kopenick/Form 43

Abb. 20 : ambulanter Status-Bogen
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' DRK Kliniken Berlin

Patientendaten =2
oder ANAMNESE- und STATUSBOGEN .
,Klebchen® KLINIK FUR UNFALLCHIRURGIE & ORTHOPADIE

Einweiser/Hausarzt:

AKTUELLE ANAMNESE: [ Gkv [] selbstzahler [ pkv (] 1Bett/ L] 2 Bett-zi
Cl CA-Wahlleistung

Alter: Jahre GroBe: cm Gewicht: kg Aufnahmezeit: Station:
Transportart [ selbst [ Nnaw O] rTw/KTW
Unfallanamnese [J kein Unfall [J Privatuntall (] Arbeitsunfall [] D13 erstelit von:

L] pienstunfall
Am: Gegen: Uhr Ort:

Verletztes Organ

(] Kopf/Hals (] Hws/BWS/LWS (] Thorax [] schulter
] Arme [] Abdomen O] Beine ] Andere
] sHT? (] nein Ol ja [ fraglich
O Bewusstlosigkeit O retrograde Amnesie [] Obelkeit [ Erbrechen O Kopfschmerzen
(Dauer):

EIGENANAMNESE:
Mobilitat/Gehfahigkeit [ selbstandig [] mit Hilfsmittel ] mit Fremdhilie ~ [] bettiagerig
Aktuelle Schwangerschaft? (] nein O ja
Voroperationen O] keine
Kardiologische Vorerkrankung O nein 0O ja ] Angina pect. ] Rhythmusstorg. [J Herzinsuff. [] Ander- -
Pulmologische Vorerkrankung (] nein [ ja ] Asthma O Lungenembolie [ coLp [] Andere s. u.
Gastrointestinale Vorerkrankung O nein [ ja I utcus [J Leberzirrhose [ Colitis [J Andere s. u.
Endokrine Vorerkrankung [J nein [ ja [J Diabetes M. [J Hypothyreose (] Hyperthyre. [] Andere s. u.
Urologische Vorerkrankung O] nein O ja O Pyelonephr. ] Niereninsuft. [ Nephrolith. [ Andere s. u.

©

g

@ Infektiése Vorerkrankung O nein [ ja O Hepat. B o Hepat. C O Hiv ] Andere s.

5

§, Andere Vorerkrankung (] nein [ ja [] Glaukom [ Thrombose O Hypertonus [ pavk

3

2

5

(2]

o3

go KOMPLIKATIONEN MED. BEHANDLUNGEN: [] keine

Ea

@8-  ALLERGIEN/MEDIKAMENTENUNVERTRAGLICHKEITEN: [] keine
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Abb. 21: stationdrer Statusbogen, Seite 1

21



Edited by Foxit PDF Editor
Copyright (c) by Foxit Software Company, 2004
For Evaluation Only.

FAMILIEN-/BERUFSANAMNESE: BERUF:
VEGETATIVE ANAMNESE

Stuhlgangsauffalligkeit [J nein [ ja: Alkohol [ nein [ ja:
Miktionsauffalligkeit [ nein [ ja: Nikotin [ nein O ja:

Andere Drogen [ nein ] ja:

MEDIKAMENTE:
Art Dosis Art Dosis

Thrombo-aggregh. ja abgesetzt am:
Metformin ja abgesetzt am:
Cumarinderivate ja abgesetzt am:

TETANUS IMPFSTATUS:

[ keine offene Verletzung [ voller Impfschutz =] Simultanimmunisierung erfolgt ] Boosterung mit Tetasorbat erfolgt

LETZTE NAHRUNGSAUFNAHME:
Um: Uhr Art der Nahrung:

UNFALLCHIRURGISCHER STATUS

Allgemeinzustand Ol gut O reduziert [] schiecht:
=+nahrungszustand (] unauf. [ auf.:

. sychopath. Befund [J unauf. ] auf.:

Bewusstseinslage (] wach O schlafrig [] komatés:
Orientierung (] unauf. [ auf.: (Zeit/Ort/Person):
Haut/Schleimhaut (] unauf. [ auf.:

Atmung ] unaut. L] auf.:

Auskultation [ unauf. [ auf.:

Herztone (] unauf. [ auf.:

Herzfrequenz £ normfreq. (] bradycard (] tachycard
Herzrhythmus (] rhythmisch (] arrhythmisch:

Blutdruck: mmHg Puls: /min Temp: °C

LOKALBEFUNDE

KOPF/HALS/HWS:

] Blutung [] Nase [ re ohr O i onhr

O Liquorrhoe [] Nase (] re onhr 1 i onhr

O Pupillen (eng-mittel-weit) O re 1 i

Seite 2

Abb. 22: stationdrer Statusbogen, Seite 2



