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Zusammenfassung 
 

Hintergrund 

Das KTS ist die am öftesten vorkommende Mononeuropathie, stellt das häufigste 

Engpasssyndrom eines peripheren Nervs dar und ist die häufigste Nervenläsion der oberen 

Extremität. Patientenorientierte Fragebögen sind ein wichtiger Bestandteil um den operativen 

Erfolg in der Handchirurgie zu bestimmen. In Bezug auf die Evaluierung des 

Karpaltunnelsyndroms ist in der Literatur keine eindeutige Präferenz zu finden. Die 

vorliegende Arbeit untersucht mit Hilfe des DASH und des Boston-Levine das subjektive 

Behandlungsergebnis der im Jahr 2010 und 2011 aufgrund eines Karpaltunnelsyndroms 

operierten Patienten. Mittels einer Korrelationsanalyse wurde das Verhältnis der beiden 

Fragebögen untersucht. 

 

Ziel 

Diese Arbeit soll Daten über den subjektiven Behandlungserfolg nach Karpaltunnelrelease 

erheben und eine mögliche Korrelation zwischen den eingesetzten Fragebögen überprüfen.  

 

Material und Methoden 

In retrospektiver Weise wurden die Krankenakten von einem 167 Patienten umfassenden 

Kollektiv untersucht. Jeweils zwei Fragebögen (DASH, Boston Levine) wurden per Postweg 

an diese 167 Patienten gesendet, ausgewertet und mittels Korrelationsanalyse nach 

SPEARMAN verglichen.  

 

Resultate 

Von den jeweils 167 ausgesendeten Fragebögen wurden 65(38,9%) DASH- und 81(48,5%) 

Boston-Levine-Befragungen ausgefüllt an die klinische Abteilung für Plastische, Ästhetische 

und Rekonstruktive Chirurgie Graz retourniert 

Die 65 Hauptteile ergaben einen durchschnittlichen DASH-Score von 20,14 (SD ± 23,20).  

Im Durchschnitt ergaben die Boston-Levine einen Gesamtscore von 1,78 (SD ± 0,95). 

Die mittleren Gesamtergebnisse der DASH- und Boston-Levine-Fragebögen korrelierten 

signifikant (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, rho=0.77, P ≤ 0.05).  
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Diskussion 

Die Zahl der Komplikationen im Zusammenhang mit einem Karpaltunnelrelease führte nach 

Vergleich mit der Literatur zu einem positiven Ergebnis.  

Es wurden 10% weniger DASH-Fragebögen zurückgesendet und bestimmte Fragen, wie die 

der sexuellen Aktivität, auffallend selten beantwortet. Die mittleren Gesamtergebnisse der 

beiden Fragebögen decken sich durchaus mit der gelesenen Literatur, obwohl der Vergleich 

aufgrund unterschiedlicher Beurteilungszeiträume schwierig scheint. Es konnte eine 

Korrelation zwischen dem DASH und dem Boston-Levine erhoben werden. Der Vergleich 

von fast identischen Fragen zwischen den beiden Tests ergab überraschender Weise nicht 

immer eine signifikante Korrelation. Die Ergebnisse der Befragungen lassen auf mehrheitlich 

zufriedene Patienten schließen, wobei für eine bessere Beurteilung auch präoperative Daten 

notwendig wären. Die vorliegende Arbeit lässt keine Empfehlung für einen Fragebogen zu.  
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Abstract 
 

Background 

Carpal tunnel syndrome is the most common mononeuropathy of the upper extremity and 

therefore a common disorder. The use of patient related questionnaires is one of today’s 

principles in assessing the outcome in hand surgery. However, the literature provides no clear 

answer as to which instrument should be used. The presented thesis illustrates correlation 

between the DASH and the Boston questionnaire concerning patients who underwent a carpal 

tunnel release between 2010 and 2011.  

 

Objective 

The goal of this study was to collect data of patient related questionnaires which were fulfilled 

after carpal tunnel release. Additionally a possible correlation between the questionnaires was 

proofed.  

 

Patients and Methods 

Retrospectively chart reviews of 167 patients were done. DASH and Boston-Levine forms 

were mailed to 167 patients. The returned forms were analyzed and SPEARMAN test was 

performed. 

 

Results 

A total of 65 (38,9%) DASH and 81 (48,5%) Boston-Levine questionnaires were returned. 

The mean DASH score was 20,14 (SD ± 23,20). The average Boston-Levine score was 1,78 

(SD ± 0,95). The Spearman correlation coefficient for these forms was rho=0.77, P ≤ 0.05. 

 

Discussion 

There was no remarkable number of complications in comparison to the published literature. 

The number of returned DASH forms was 10% less than the number of returned Boston-

Levine questionnaires. Some questions had a markedly lower response rate. The question 

relating to sexual activity had a particularly low response rate. The mean results of both 

questionnaires were found to be in accordance with the literature. There was a significant 

correlation between the DASH and the Boston-Levine questionnaires. The collected data goes 

along with an satisfactory outcome. Concluding we cannot provide an answer as to which 

instrument should be used.  
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1 Allgemeiner Teil 

1.1 Einleitung 

1.1.1  Karpaltunnelsyndrom  

1.1.1.1 Definition 

Das Karpaltunnelsyndrom beschreibt eine klinische Symptomatik bei der es aufgrund einer 

chronischen  Druckbelastung zu einer Schädigung, des durch den Karpaltunnel verlaufenden, 

N. medianus kommt.  

Zu dieser Druckschädigung kommt es durch ein Ungleichgewicht zwischen Weite und Inhalt 

des Karpalkanals (5, 6). 

1.1.1.2 Epidemiologie 

Das KTS ist die am öftesten vorkommende Mononeuropathie, stellt das häufigste 

Engpasssyndrom eines peripheren Nerven dar und ist die häufigste Nervenläsion der oberen 

Extremität (5, 7, 8).  

 

Die divergierenden epidemiologischen Daten beruhen auf dem Fehlen einer einheitlichen und 

allgemein akzeptierten Klassifikation und Stadieneinteilung. Es besteht allenfalls 

Übereinstimmung darin, dass die Kombination von elektrodiagnostischem Befund und 

typischer klinischer Symptomatik die beste Grundlage für eine Klassifikation wäre (Rempel et 

al 1998) (5).  

 

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnose beträgt 50 Jahre (9). 

Das generelle Erkrankungsrisiko liegt bei 8-10%. Das weibliche Geschlecht stellt mit rund 72 

Prozent eine beachtlich größere Patientenpopulation als Männer. In den meisten Fällen gilt 

das KTS als idiopathisch erworben, ist jedoch häufig mit Übergewicht, Hypothyreoidismus, 

Akromegalie, Arthritis, Diabetes und Traumen vergesellschaftet. Körperlich arbeitende 

Personen zeigen eine 3-7-mal höhere Inzidenz im Vergleich mit Gruppen die keiner 

körperlich anspruchsvollen Beschäftigung nachgehen. Der Häufigkeitsgipfel der 

Manifestation liegt zwischen dem 40. und dem 70. Lebensjahr. Das KTS kann auch bei 

Jugendlichen, in sehr hohem Alter und bei Kindern vorkommen. Bei Letzteren jedoch äußerst 

selten. Ein beidseitiges Auftreten wird in der Literatur mit einer Prävalenz von 80% 

beschrieben. In mehr als 50% der Fälle müssen beide Hände therapiert werden. 
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Die Literatur beschreibt die Prävalenz für Schwangere mit 17–43%, für Dialysepatienten mit 

32% (der Shuntarm ist häufiger betroffen) und für Diabetiker mit 3-20%. Für Patienten mit 

rheumatoider Arthritis scheint sie besonders hoch zu sein (5–7).  

1.1.1.3 Risikofaktoren 

Weibliches Geschlecht 

Schwangerschaft 

Diabetes 

Rheumatoide Arthritis 

(9) 

 

Als nicht gesicherte bzw. umstrittene Risikofaktoren gelten u.a. wiederholte, kraftvolle 

Arbeiten mit der Hand, mechanischer Stress und Arbeiten mit Vibrationen (9).  

Kein Risikofaktor ist ein anatomisch kleiner Karpaltunnel (9).  
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1.1.1.3 Ätiologie 

Die Ursachen für das Auftreten des Karpaltunnelsyndroms sind sehr vielfältig. Wie bereits 

erwähnt, ist in den meisten Fällen keine eindeutige Ursache feststellbar. Hier spricht man von 

einem idiopathischen KTS.  

 

Voraussetzung für die Entstehung des Krankheitsbildes ist ein anatomischer Engpass 

(Bekkelund u. Pierre-Jerome 2003, Bleecker et al 1985) als konstitutionelle Variante (Kamolz 

et al 2004) oder eine Variante des Os hamatum (Chow et al 2005). Es gibt Hinweise auf eine 

familiäre Häufung (Assmus 1993, Radecki 1994). Auslöser für die klinische Symptomatik ist 

eine Volumenzunahme des Tunnelinhalts (5). 

 

Die Ursachen für eine Volumszunahme sind sehr unterschiedlich [Abb. 2].  

Eine Beugesehnensynovialitis [Abb. 1] zeigt sich häufig bei rheumatischen Erkrankungen und 

bei 50% der Patienten die an primär chronischer Polyarthritis leiden, kommt es zu einem 

KTS. Für die Diagnostik der primär chronischen Polyarthritis ist das KTS durchaus relevant, 

da dieses in 10% die Erstmanifestation dieser Erkrankung darstellt. Ebenfalls beschrieben 

wird das häufig gemeinsame Auftreten einer Tendovaginosis stenosans oder einer 

Rhizarthrose mit einem KTS. Verschiedene hormonelle Störungen, 

Stoffwechselerkrankungen und die Gravidität (meist im 3. Trimenon) können weitere 

Ursachen für eine Schwellung des Sehnengleitgewebes sein. Ein häufiger Gebrauch der 

Computermaus als mögliche Ursache wird in Betracht gezogen. Diese These konnte jedoch 

nicht nachgewiesen werden. Das belastungsinduzierte KTS bei bestimmten Berufsgruppen ist 

hingegen anerkannt. Schädigungen des Nervs durch Traumata im handgelenksnahen Bereich 

sind als Auslöser in Betracht zu ziehen. Andere Raumforderungen wie Lipome, Ganglien oder 

Osteophyten führen ebenfalls zu einer Volumszunahme. Bei dialysepflichtigen Patienten 

steigt mit der Dauer der Dialyse auch die Inzidenz eines KTS (bis zu 32%). Als Ursache wird 

eine urämische Synovialitis der Beugesehnen vermutet. Hämodynamische Faktoren werden 

diskutiert, da in den meisten Fällen der Shuntarm als erstes betroffen ist. Anzumerken ist 

auch, dass Diabetiker in bis zu 10% an einem KTS leiden. Die Literatur beschreibt eine 

erhöhte Druckvulnerabilität des N. medianus durch die diabetische Polyneuropathie (5, 6).  
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Abbildung 1. Tenosynovitis als Ursache eines Karpaltunnelsyndroms. 

 

 

Abbildung 2. Thrombosierte A. mediana als Ursache eines „akuten“ Karpaltunnelsyndroms. 
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1.1.1.4 Pathogenese 

Am Anfang der Pathogenese steht eine Druckerhöhung im Karpalkanal (5). 

Eine nicht-entzündliche ödematöse Schwellung der Synovialis mit Gefäßproliferation 

(Donato et al 2009) führt zu einer Druckerhöhung im Karpalkanal, die eine Kompression der 

Venolen, später auch der Arteriolen und Kapillaren des Epi- und Perineuriums mit Ischämie 

des N. medianus zur Folge hat (5). 

 

Die Fokale Neuropathie entsteht durch Störungen der Durchblutung (10).  

Eine fokale Demyelisierung, verursacht durch das intraneurale Ödem, hat Läsionen der 

Nervenfasern zur Folge. In weiterer Folge kommt es durch Fibroblasten zu einer Fibrosierung 

und Axondegeneration. Entscheidend für den weiteren Verlauf ist die Stärke und Dauer der 

Nervenkompression (5).  

1.1.1.5 Symptomatik 

Fast alle Patienten berichten im Anfangsstadium über ein nächtliches Einschlafen der Hände 

bzw. eine Brachialgia paraesthetica (5). 

Aufgrund der Beschwerden wachen viele Patienten nachts auf (7). 

Diese Parästhesien sind typisch für das Karpaltunnelsyndrom. Zusätzlich geben die Patienten 

kribbelnde oder nadelstichartige Parästhesien vor allem nachts an. Diese Missempfindungen 

können allerdings auch durch gewisse manuelle Tätigkeiten wie Stricken oder stereotype 

Haltungen der Hand, wie beim Telefonieren, Autofahren oder Radfahren, ausgelöst werden. 

Häufig wird bei den Patienten ein Schütteln der Hand oder ein Reiben/Kneten der Handfläche 

beobachtet, um diese unangenehmen bis schmerzhaften Empfindungen zu lindern (5, 6).  

Im weiteren Verlauf spüren die Patienten häufig elektrisierende Parästhesien oder das 

Kribbeln in den Fingern lässt nicht mehr nach. Diese Beschwerden sind Zeichen für eine 

zunehmende Schädigung des N. medianus (5). 

Ausfallserscheinungen, Hypästhesien und eine gestörte Stereoästhesie sind deutliche Folgen 

einer Medianusschädigung und beeinträchtigen die Feinmotorik der ersten 3 Finger. Eine 

Dysästhesie, Hyperalgesie oder Hyperpathie an der volaren Seite der Hand über dem 

Versorgungsgebiet des Nervs trägt ebenfalls zum Beschwerdebild bei (5, 11, 12).  

Wird nicht rechtzeitig eingegriffen, kann dies im Spätstadium zu einer deutlichen 

Verminderung der Thenarmuskulatur durch eine Atrophie des M. abductor pollicis brevis und 

des M. opponens pollicis oder einer Parese führen. Die damit einhergehende 
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Funktionsminderung betrifft vor allem die Opposition- und Abspreizbewegung des Daumens 

(5, 12). 

 

Die genannten Missempfindungen und Schmerzen beschränken sich nicht immer auf das 

sensible Versorgungsgebiet des N. medianus, sondern können über dieses hinaus die ulnare 

Handseite und in mehr als einem Drittel der Patienten proximal des Handgelenks bis in die 

Schulter reichen (6).  
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1.2 Anatomie 

1.2.1 Nervus medianus 

Der N. medianus erhält Fasern aus den Segmenten C6 – Th1.  

Die Pars infraclavicularis des Plexus brachialis liegt in der Achselhöhle und besteht aus 3 

Faszikeln:  

 

 Fasciculus medialis 

 Fasciculus lateralis    

 Fasciculus posterior 

(13) 

 

In der Regio infraclavicularis liegt der Plexus brachialis der A. subclavia von lateral an. Hier 

formen sich auch die 3 Faszikel des Plexus brachialis. Der Fasciculus lateralis liegt der 

Arterie von lateral her an und kommt auch vor ihrem lateralen Rand zum Vorschein. Die Lage 

des Fasciculus posterior ist lateral des Fasciculus lateralis und weiter dorsal, also tiefer. Am 

dorsalsten liegt jedoch der Fasciculus medialis, jedoch nahe der Arterie (14). 

Im weiteren Verlauf durch die Regio infraclavicularis kommt der Fasciculus medialis dorsal 

der Arterie immer weiter nach medial. Der Fasciculus posterior kommt tiefer zu liegen. Der 

Fasciculus lateralis behält seine ursprüngliche Richtung bei. Nun liegt der Fasciculus lateralis 

oberflächlich und der Fasciculus posterior liegt in der Tiefe lateral der Arterie (14). 

 

Die Radix medialis n. mediani aus dem Fasciculus medialis und die Radix lateralis n. mediani 

aus dem Fasciculus lateralis umfassen als Medianusgabel die A. axillaris und vereinigen sich 

zum N. medianus (13).  

Dieser zieht im Sulcus bicipitalis medialis gelegen zur Ellenbeuge. Am Oberarm gibt der N. 

medianus keine Äste ab. Anfangs liegt er lateral der A. brachialis und windet sich auf halber 

Strecke des Oberarms vor die Arterie um schlussendlich auf Höhe der Ellenbeuge medial des 

Gefäßes zu verlaufen. Hier sucht sich der Nerv den Weg durch den Pronatorschlitz, welcher 

auch Medianustunnel genannt wird (13). Hier sind anatomische Varianten möglich (2).  

Der N. medianus verläuft am Unterarm mittig gelegen zwischen dem M. flexor digitorum 

superficialis und dem M. flexor digitorum profundus (13).  

Auf Höhe des Pronatorschlitzes gibt der N. medianus den N. interosseus antebrachii anterior 

ab (2). Dieser zieht auf der Membrana interossea gelegen nach distal. Begleitet wird er von 
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der gleichnamigen Arterie. Der N. interosseus anterior versorgt den M. flexor pollicis longus, 

den M. pronator quadratus und den radialen Anteil des M. flexor digitorum profundus (13).  

Im Bereich der Abzweigungsstelle des N. interosseus antebrachii anterior kann es 

Verbindungen (Transfer von Fasern) zum N. ulnaris geben. Diese Besonderheit wird in der 

Literatur als Martin-Gruber-Anastomose bezeichnet (2).  

Je näher der N. medianus in seinem Verlauf dem Canalis carpi kommt, umso abgeplatteter 

wird er (2).  

Bevor der N. medianus unter dem Retinaculum flexorum die Hohlhand erreicht und in seine 

Endäste zerfällt, gibt er etwa 5 cm proximal des Retinaculum den Ramus palmaris n. mediani 

ab (2, 13).  

Dieser abzweigende Nerv ist für die sensible Versorgung der Haut über der Handwurzel 

zuständig (13). Der Ramus palmaris durchstößt in seinem Verlauf die Faszie um radial des N. 

Medianus zu ziehen. Er innerviert die Haut über dem Thenar und des radialen Anteils der 

Handfläche sensibel. Die Höhe der Abgänge des Ramus palmaris kann sehr variieren. Im 

Verlauf kann er subkutan liegen oder teilweise das Retinaculum perforieren. Aufgrund seiner 

zahlreichen Verlaufsformen ist der Ramus palmaris bei atypischer Schnittführung gefährdet 

(2).  

 

1.2.2 Karpalkanal 

Zwischen den Erhebungen Eminentia carpi radialis und Eminentia carpi ulnaris verläuft eine 

knöcherne Rinne, der Sulcus carpi (13). Die radiale Erhebung bildet sich aus dem Tuberculum 

ossis trapezii und dem Tuberculum ossis scaphoidei. Die Eminentia carpi ulnaris wird vom Os 

pisiforme und dem Hamulus ossis hamati gebildet (13).  

Über diese Erhebungen spannt sich das Retinaculum flexorum, auch Ligamentum carpi 

transversum genannt (2). Dadurch entsteht der osteofibröse Canalis carpi.  
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Inhalt des Canalis carpi    

- Sehnen des M. flexor digitorum superficialis 

- Sehnen des M. flexor digitorum profundus 

- Sehne des M. flexor pollicis longus 

- M. flexor carpi radialis 

- N. Medianus 

(13) 

 

Der N. medianus kann im Karpalkanal [Abb. 3,4,5] von einer besonders starken A. mediana 

begleitet werden. Die engste Stelle im Canalis carpi liegt ca. 2,5 cm distal des Eingangs (2).  

Nachdem der N. medianus den Karpalkanal verlassen hat, teilt er sich in die Rami palmares 

communes und den motorischen R. thenaris auf (2).  

Die drei Nn. digitales palmares communes innervieren die Mm lumbricales I und II (III) und 

teilen sich weiter in die Nn. digitales palmares proprii auf. Letztgenannte versorgen die Haut 

der 3 ½ radialen Finger der Hand (13).  

Der Thenarast verläuft anfangs nach radial palmar subligamentär oder auch transligamentär 

(2).  

Er innerviert die Daumenballenmuskulatur (Mm. flexor pollicis brevis, abductor pollicis 

brevis, opponens pollicis). Allerdings werden das Caput profundum m. flexoris pollicis brevis 

und der M. adductor pollicis vom N. ulnaris versorgt (2, 13).  

Genauer zerfällt der R. thenaris in 3 Äste. Der oberflächliche Ast versorgt den M. abductor 

pollicis brevis. Die zwei tiefer gelegenen Äste innervieren den M. opponens pollicis und das 

Caput superficiale des M. flexor pollicis brevis (13).  

Es sind zahlreiche unterschiedliche Verläufe und Varianten [Abb. 6] des Thenarastes bekannt, 

welche von Lanz (1977) beschrieben wurden (2).  

Es sollte bei der Karpaltunnelspaltung immer an einen hohen Abgang des R. thenaris im 

Canalis carpi gedacht werden. Der Nerv kann hier durch einen kleinen Kanal (Thenartunnel 

nach Johnson und Shrewsbury) im Lig. carpi transversum ziehen und ist bei der Operation 

besonders gefährdet (13).  

Eine erwähnenswerte Anastomose zwischen dem R. thenaris und dem R. profundus n. ulnaris 

befindet sich an der radialen Seite des M. flexor pollicis brevis (13).  

Aufgrund der Riche-Cannieu-Anastomose führen vollständige Läsionen des N. medianus 

nicht zwingend zu beeinträchtigenden motorischen Defiziten (2).  
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Abbildung 3. Topografie des Karpalkanals 
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Abbildung 4. Knöcherne und ligamentäre Strukturen des Karpalkanals. 
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Abbildung 5. Lagebeziehungen des N. medianus  
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Abbildung 6. Abgangsvarianten des Thenarastes  



14 

 

1.3 Diagnostik 

Carpal tunnel syndrome remains a clinical diagnosis because there is no criterion standard test 

for the condition (7). 

 

Die genaue klinische Untersuchung und die genaue Anamnese sind in den meisten Fällen 

ausreichend um ein Karpaltunnelsyndrom zu diagnostizieren (5).  

In den Anfangsstadien können die neurologischen Befunde trotz hinweisender Anamnese oft 

unauffällig sein (6). 

Bei der Diagnostik des KTS liegt die größte Bedeutung bei der klinischen Untersuchung. Um 

wirklich sicher zu gehen, stehen dem Untersucher mehrere Methoden aus der 

elektrophysiologischen Diagnostik zur Verfügung (6). 

Weitere Untersuchungen wie die Elektromyographie kommen nur in speziellen Fällen zum 

Einsatz. Bildgebende Methoden wie die MRT oder die CT sind nicht routinemäßig 

anzuwenden. Auch die Sonographie ist für die Therapieentscheidung von geringer Relevanz, 

jedoch könnte man sie als Screeningmethode diskutieren. Um den Therapieverlauf zu 

dokumentieren kommen verschiedene klinische Fragebögen zum Einsatz (5).  
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1.3.1 Klinische Untersuchung 

Die klinische Untersuchung ist, trotz zahlreicher apparativer Diagnostik, das wichtigste 

Instrument zur Diagnosestellung eines KTS und sollte aus Anamnese und körperlicher 

Untersuchung bestehen (7). 

 

1.3.1.1 Inspektion und Palpation 

Um eine Muskelatrophie der Daumenballenmuskulatur möglichst sicher ausschließen oder 

erkennen zu können ist ein zweiseitiges, vergleichendes Palpieren der Thenarmuskulatur einer 

reinen Inspektion vorzuziehen. Dies gilt vor allem für eine beginnende Atrophie (5).  

Zu beachten ist allerdings, dass eine Rhizarthrose das Bild einer Thenarmuskelatrophie 

vortäuschen kann (5). 

Eine unterschiedliche Schweißsekretion der Hände ist ein Zeichen für eine hochgradige 

Schädigung des Nervs (5). 

 

1.3.1.2 Oberflächensensibilität, Stereoästhesie 

Die vollständige klinische Untersuchung beinhaltet in jedem Fall eine Überprüfung der 

Oberflächensensibilität und der Stereoästhesie.  

 

1.3.1.3 Motorik 

Eine verminderte Abduktion oder Opposition des Daumens deuten auf ein spätes Stadium 

eines KTS hin (5).  

Der Flaschentest kann bei der Erkennung einer Abduktionsschwäche des Daumens hilfreich 

sein (11).  

Diese Überprüfung des M. abductor pollicis brevis ist die sensitivste Möglichkeit um eine 

motorische Schädigung im Zusammenhang mit dem KTS zu erkennen. Rhizarthrosen können 

allerdings zu einer Fehlinterpretation führen (Adduktioskontraktur) (5). 

 

Flaschentest nach Lüthy 

Der Patient soll mit jeder Hand eine Flasche umschließend greifen.  

Ist der M. abductor pollicis brevis in seiner Funktion beeinträchtigt, kann der Patient die 

Flasche nicht vollkommen anliegend umgreifen. Die Haut zwischen Daumen und Zeigefinger 

liegt der Flasche nicht an (15). 
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1.3.1.4 Provokationstests:  

In den Anfangsstadien des KTS kann eine Diagnosestellung schwierig sein.  

Durch die Provokation des N. medianus können richtungsweisende Hinweise gewonnen 

werden (5).  

 

Phalen-Test 

Die Handrücken werden in Palmarflexion aneinander gelegt und für 1-2 Minuten in dieser 

Position gehalten. Durch die Druckerhöhung im Karpalkanal kommt es bei Vorliegen eines 

KTS, aber gelegentlich auch bei Gesunden, zu Parästhesien im Medianus-Versorgungsgebiet. 

Bei fortgeschrittener Erkrankung kann dieser Test falsch negativ ausfallen (15). 

Der Phalen-Test weist eine Spezifität von 54% bis 98% und eine Sensitivität von 42% bis 

85% auf (7). 

 

Hoffmann-Tinel-Zeichen: 

Mit Hilfe eines Reflexhammers oder des Zeigefingers wird der N. medianus, bei leicht 

dorsalflektierter Hand,  in Höhe der Handgelenkbeugefalte beklopft (15).  

Das Hoffmann-Tinel-Zeichen weist eine Spezifität von 55% bis 100% und eine Sensitivität 

von 38% bis 100% auf (7).  
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1.3.2 Elektrophysiologische Diagnostik 

Wie so oft, ist erst nach einer genauen klinischen Untersuchung eine Anwendung 

elektrophysiologischer Methoden zum Nutzen des Patienten möglich (3).   

Prinzipiell ist die elektrophysiologische Diagnostik als relevante Methode zum zuverlässigen 

Nachweis eines KTS zu empfehlen (AAEM 2002 [1a]) (5). 

 

1.3.2.1 Elektroneurographie (ENG) 

Bei der ENG wird die Leitungsfähigkeit elektrischer Impulse eines peripheren Nervs mittels 

Stimulation gemessen. Ein Leitungsblock oder eine Leitungsverzögerung geben Hinweise 

über die Lokalisation einer Nervenschädigung oder Kompression. Das Ausmaß der Störung 

lässt sich nur bedingt bewerten (3,42,43). 

Für die motorische und sensible Neurographie muss die Haut- oder Gewebetemperatur 

unbedingt berücksichtigt werden, da diese einen Einfluss auf die Latenz- und NLG-Werte hat. 

Ein Vergleich mit einem intakten benachbarten Nerven kann Aufschluss über die 

Messergebnisse geben (3).  

 

Motorische Neurographie (NLG) 

Ein motorischer oder motorisch/sensibler Nerv wird stimuliert. Im Anschluss daran wird 

mittels Oberflächenelektroden das Muskelantwortpotential (MAP) gemessen (3,44).  

Ziel ist es die schnellsten Nervenfasern zu erfassen. Eine nicht ausreichende Stimulation führt 

zu verlangsamten Latenz- und NLG-Werten (3).  

Die Messung der distal motorischen Latenz des N. medianus weist eine hohe Spezifität, 

jedoch eine geringe Sensitivität auf (5,45).  

Die Diagnostik muss über den Handgelenksbereich des Nervs nach proximal reichen und den 

kontralateralen N. medianus einschließen (5). 

 

Sensible Neurographie:  

Das sensible Nervenaktionspotential (SNAP) kann bei sensiblen Nerven auf zwei Arten 

abgeleitet werden: orthodrom und antidrom (3). 

 

orthodrom:  es wird von distal nach proximal abgeleitet (physiologische 

Reizleitungsrichtung)  
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antidrom:  es wird von proximal nach distal abgeleitet 

 

Bei der orthodromen Methode kommt es Aufgrund des sehr kleinen Signals leicht zu 

Störungen (3). 

Bei der antidromen Ableitung wird der Nerv in Höhe des Handgelenks stimuliert und das 

SNAP mittels Ringelektroden an den Fingern erfasst.  

Letztere Methode wird im klinischen Alltag bevorzugt. Aufgrund der geringeren 

Reizschwelle und der kürzeren Überleitungszeit wird das SNAP vor der MAP registriert und 

kann so unterschieden werden.  

 

 

Abbildung 7. Normal- und Grenzwerte der motorischen und sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit und 

Latenzwerte 

 

Beim Verdacht eines KTS wird als erstes die distale motorische Latenz ermittelt, die je nach 

Untersuchungsanordnung über 3,5 Millisekunden liegen kann. Die Bestimmung des SNAP 

kommt vor allem in den Frühstadien des KTS zum Einsatz, da die distale motorische Latenz 

zu diesen Zeitpunkten oft unauffällig ist (3).  
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Abbildung 8. Diagnose und Differenzialdiagnose des Karpaltunnelsyndroms 
 

Eine fehlerhaft durchgeführte oder fehlinterpretierte elektrophysiologische Diagnostik kann 

schwerwiegende Folgen für den Patienten haben (3). Diagnoseschemata können bei 

schwieriger Diagnostik hilfreich sein [Abb. 8]. 

Ein beidseitiges KTS und eine periphere Polyneuropathie müssen immer in Betracht gezogen 

werden. Aus diesem Grund sollte die  motorische und sensible Neurografie den ipsilateralen 

N. ulnaris und den kontralateralen N. medianus umfassen (5).  

Unbedingt zu bedenken ist, dass die motorische und sensible Neurografie den klinischen Tests 

an Aussagekraft weitaus überlegen sind (3,46).  
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1.3.3 Zusatzdiagnostik 

1.3.3.1 MRT-, CT-, Röntgendiagnostik 

Die MRT- oder CT- Untersuchung sollte gemäß den Empfehlungen der deutschen 

Gessellschaft für Handchirurgie 2012 keinesfalls Bestandteil der KTS Routinediagnostik sein 

(5). Dies gilt ebenso für die Elektromyographie des M. abductor pollicis (5,45).  

Die MRT- Untersuchung kann jedoch bei unklaren oder schwer interpretierbaren Ergebnissen 

der Neurographie hilfreich sein, muss jedoch aus Kostengründen gezielt angeordnet werden in 

(1, 47). 

Für eine Röntgennativuntersuchung des Handgelenks zur Diagnostik eines KTS gibt es 

seitens der deutschen Gesellschaft für Handchirurgie (Stand 06/2012) keine Empfehlung.  

Der Röntgenuntersuchung und der CT-Untersuchung sollten vor allem bei Traumen des 

Handgelenks besondere Bedeutung zukommen (1,48). 

1.3.3.2 Ultraschalldiagnostik 

Die Ultraschalldiagnostik ist günstig, schnell und angenehm für die Patienten. Allerdings 

erlaubt diese keine Rückschlüsse auf den klinischen oder elektrophysiologischen Schweregrad 

des KTS (16). 

Die Erfahrung des Untersuchers beeinflusst die Ergebnisse der Ultraschalldiagnostik in 

erheblichem Ausmaß (5). 

Der Ultraschall weist mit einer Sensitivität von 89,1% und Spezifität von 98% im Vergleich 

zur Neurographie sehr gute Werte auf in (1,49,50).  

 In der Literatur sind bezüglich Sensitivität und Spezifität des Ultraschalls sehr 

unterschiedliche Zahlen zu finden. 

Die hochauflösende Sonographie wäre aufgrund des hohen prädiktiven Wertes durchaus als 

Screening-Methode brauchbar (5,51).  

Anatomische Varianten, wie ein zweigeteilter N. medianus, können mittels der 

Ultraschalldiagnostik dargestellt werden (1). 

Zurzeit kann die Sonographie bestehende diagnostische Verfahren ergänzen, jedoch noch 

nicht ersetzen. 
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Abbildung 9. Sonografie des N. medianus im Karpalkanal. 

a) N. medianus im Längsschnitt 

b) Zweigeteilter N. medianus 

 

1.3.3.3 Ausblick in zukünftige Diagnostik – MR-Traktografie 

DTI steht für „diffusion tensor imaging“ und ist eine MR-Technik, die es ermöglicht kleinste 

Strukturen biologischer Gewebe darzustellen. Die Voraussetzung dafür ist, dass sich Wasser 

in diesen Geweben nur in bestimmte Richtungen ausbreitet (diffundiert). Diese Eigenschaft 

wird Anisotropie genannt. Die Bewegung des Wassers wird mit Hilfe von Parametern 

gemessen. Als Beispiele für diese seien der ADC (apparent diffusion coefficient) und die FA 

(fractional anisotropy) genannt(4).  

Mit Hilfe der Traktografie (fiber tractography) können die ermittelten Daten visualisiert 

werden und farb-kodierte dreidimensionale Bilder der peripheren Nerven errechnet werden 

(4).  

Diese Technik gilt für das zentrale Nervensystem als etabliert. Für die Darstellung der 

peripheren Nerven müssen noch grundlegende methodische Fragen geklärt und Standards 

eingeführt werden. Bei der Wahl der optimalen Parameter für die Visualisierung der DTI und 

der optimalen Rekonstruktionsmethode besteht noch Uneinigkeit (4).  



22 

 

Die aktuelle Studienlage zeigt wie hoch das Interesse an einer raschen Weiterentwicklung für 

den klinischen Alltag ist und es bleibt zu hoffen, dass die hohen Erwartungen durch schnellere 

Rechenleistungen und neue Softwareentwicklungen erfüllt werden können.  

 

 

Abbildung 10. Farb-kodiertes dreidimensionales Bild des Nervus medianus 
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Abbildung 11. Dreidimensionale farb-kodierte Bilder des Nervus Medianus. 
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Abbildung 12. Transaxiale T1-gewichtete MR Bilder einen gesunden Probanden.  

Die Schnittebene befindet sich auf der Höhe des distalen Radioulnargelenks (a), des Os pisiforme (b) und 

des Os hamatum (c).  
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1.3.4 Fragebögen 

Patientenorientierte Fragebögen sind ein wichtiger Bestandteil um den operativen Erfolg in 

der Handchirurgie zu bestimmen (17). Mehrere Fragebögen wurden für die Evaluierung in der 

Handchirurgie entwickelt oder adaptiert, wie z.B. der DASH( disabiltiy of arm, shoulder and 

hand), der Boston-Levine, der PEM (patient evaluation measure), der MHQ (Michigan hand 

questionnaire) und der SF-36 (short form 36) (18–21) in (17). 

 

1.3.4.1 DASH 

DASH steht für „Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand“ und ist ein aus 30 Fragen 

bestehender, selbst zu beantwortender Fragebogen. Er soll die Funktion und die Symptome 

bei muskuloskeletalen Beschwerden der oberen Extremität dokumentieren und helfen 

Veränderungen über einen Zeitraum zu beschreiben. Es besteht die Möglichkeit zwei 

optionale Kategorien, welche jeweils 4 Fragen beinhalten, zu beantworten. Diese zusätzlichen 

Fragen sollen Beschwerden dokumentieren, die erst bei sehr anspruchsvollen Tätigkeiten, wie 

bei Sportlern oder Musikern, in Erscheinung treten. Der DASH-Fragebogen wurde vom 

Institute for Work & Health und  der American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 

entwickelt (22).  

 

1.3.4.2 Boston Levine Symptom Score 

Die Arbeit „A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and 

functional status in carpal tunnel syndrome” wurde 1993 von Levine et al. (20) publiziert. Als 

Hauptkriterien für die Evaluierung des KTS wurden Schmerz, Parästhesie, Taubheitsgefühl, 

Schwäche, nächtliche Symptomatik und Funktion genannt (20). Dieser Fragebogen wird von 

den Patienten selbstständig ausgefüllt und soll das Ausmaß der Symptomatik (11 Fragen) und 

der Funktionseinschränkung (8 Fragen) dokumentieren.  

 

1.4 Therapie 

Immer wieder kehrende oder anhaltende Symptome und Beschwerden sind zu behandeln. Ein 

pathologischer elektrophysiologischer Befund muss immer in Zusammenhang mit der 

klinischen Symptomatik gesehen werden und darf kein alleiniger Grund für eine Therapie 

sein (5). 

Die Anamnesedauer, der elektrophysiologische Befund und die subjektiven Beschwerden 

bestimmen zusammen die Therapieentscheidung (1). 
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Stadieneinteilung von Gerl und Fuchs, 1980 (49): 

Stadium 1:  Schmerzen und Missempfindungen ohne neurografische Auffälligkeiten 

Stadium 2: leichte motorische oder sensible Leitungsverzögerung im Karpaltunnel 

Stadium 3: Auftreten von Taubheit und einer Thenarschwäche bei beginnender axonaler 

Schädigung. 

Stadium 4: Thenaratrophie und permanentes Taubheitsgefühl im Versorgungsgebiet des 

Nervs ohne Reizerscheinungen oder Schmerzen.  

 

Eine allgemein gültige Einteilung gibt es für das KTS nicht (2). 

 

1.4.1 Konservative Therapie  

Die Konservative Therapie ist im frühen Stadium des KTS empfehlenswert. Hinweisend für 

die konservative Therapie ist das alleinige Vorhandensein von Reizsymptomen (5). 

 

Das Anlegen einer palmaren Handgelenksschiene kann die Beschwerden reduzieren in (1,52). 

Das Handgelenk sollte in Neutralposition ruhiggestellt werden. Der Patient kann die Schiene 

nachts oder auch länger, je nach  Beschwerdebild, tragen (9). 

Die Schiene verhindert ein Abwinkeln des Handgelenks und führt somit zu einer Besserung 

der Symptomatik.  

 

Die orale Verabreichung von systemisch wirksamen Kortikoiden sollte 2 Wochen nicht 

überschreiten in (1,53). Die Erfahrung mit dieser Methode ist gering (5). Diese 

Verabreichungsform wird auch als nicht wirksam beschrieben (2).  

 

Eine weitere Möglichkeit ist die lokale Infiltration von Kortison-Kristallsuspensionen in den 

Karpaltunnel (1,54). 

Bei 80% der Patienten kommt es dank der Infiltration zu einer zeitweiligen Besserung. 

Allerdings verbleiben nur die wenigsten über ein Jahr symptomfrei. Vor allem Patienten mit 

geringer Symptomatik profitieren von dieser Behandlungsmethode. Auch während der 

Schwangerschaft können Symptome des KTS dadurch gelindert werden. Patienten mit gutem 

Ansprechen auf die Infiltrationstherapie profitieren meistens von einer Operation (9). 
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Auf längere Sicht sind das Tragen einer Schiene und die operative Behandlung der Infiltration 

überlegen (5,55,56). Aus diesem Grund ist von Mehrfachinjektionen abzuraten. Auch das 

Risiko einer Nerven- und Sehnenschädigung durch fehlerhafte Technik muss bedacht werden 

(2).  

 

Die Gabe von NSAR zeigt bei derzeitiger Datenlage gegenüber Placebo keinen anhaltenden 

signifikanten Effekt (5,57). 

Auch Diuretika, Vitamin B6-Präparate, Ultraschall- und Magnettherapie zeigen keine 

längerfristige Wirkung (1,58). Auch die Laserbehandlung zeigt nach aktueller Datenlage 

keinen anhaltenden signifikanten Effekt gegenüber Placebo (2).  

 

Wenn die konservative Therapie innerhalb von 4 Wochen zu keiner Besserung der 

Symptomatik führt, ist eine Operation anzustreben (1). 

 

1.4.2 Operative Therapie 

Bei richtiger Indikation ist die Operation der konservativen Therapie überlegen 

(5,59,60,61,62).  

Als Indikation für eine Operation sind unter anderem das Vorhandensein von einer klinisch 

eindeutigen Beschwerdesymptomatik, einer pathologischen NLG und einer veränderten EMG 

zu sehen (1,59). Die Beeinträchtigung der Stereoästhesie, ein Nachlassen der Abduktions- und 

Oppositionskraft des Daumens, eine Thenaratrophie und persistierende Parästhesien sind 

weitere Indikationen für einen Eingriff. Bei Auftreten von persistierenden neurologischen 

Ausfällen ist ein Zuwarten nicht mehr möglich und die Operation in jedem Fall indiziert (2).  

Schwangere Patientinnen profitieren von einer Operation bei Vorliegen von entsprechenden 

Ausfallserscheinungen. Die KTS- typischen Beschwerden bleiben ohne Operation bei über 

50% postpartal bestehen oder treten wieder auf (2).  

 

Die Spaltung des Retinaculum musculorum flexorum wurde wahrscheinlich erstmals von 

Learmonth 1933 durchgeführt (1). 

Das Ziel des Eingriffs ist es das Retinaculum vollständig zu spalten und somit den N. 

medianus zu entlasten (5). 

Grundsätzlich ist das Standardverfahren, die offene Karpaltunnelspaltung, von 

endoskopischen Verfahren zu unterscheiden.  
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Heutzutage wird der Eingriff fast immer ambulant durchgeführt. Als Anästhesieverfahren 

stehen die lokale Infiltrationsanästhesie, die i.v. Regional- oder Plexusanästhesie und die 

Allgemeinnarkose zur Auswahl (2).  

 

1.4.2.1 Operative Verfahren 

Das Standard-Instrumentarium (Handsieb) sollte Zweizinker, Langenbeck-Haken, 

Wundspreizer, 2 Skalpelle und eine bipolare Pinzette enthalten. Die Verwendung einer 

Lupenbrille ist zwingend vorgeschrieben (1).  

 

1.4.2.2 Offene Retinakulumspaltung 

Diese Methode gilt als sicherste operative Therapiemöglichkeit. (2).  

Hier ist jedoch zwischen der längeren Standardinzision und einer Miniinzision zu 

unterscheiden. Zweitere wird an der Klinischen Abteilung für Plastische, Ästhetische und 

Rekonstruktive Chirurgie der Universitätsklinik Graz praktiziert. Die Standardinzision 

erstreckt sich etwa über eine Länge von 3 cm ulnar der Thenarfalte und sollte die Restricta 

(distale quere Handgelenkbeugefalte) nicht überschreiten. Dieses Vorgehen soll eine 

hypertrophe Narbenbildung in dieser Region verhindern. Ebenfalls werden durch diese 

Schnittführung die Verbindungsäste vom R. palmaris n. medianus zur ulnaren Seite der 

Hohlhand nicht verletzt. Dies ist von besonderer Bedeutung, da eine Durchtrennung solcher 

Äste oft zu Neuromen führen kann.  

Die Schnittführung kann nach Bedarf bogenförmig nach ulnar Richtung distalen Unterarm 

erweitert werden. Auch ein proximal quer angelegter Schnitt in der Handgelenkbeugefalte 

kann zur Übersichtsvergrößerung notwendig sein (2).  

Die Miniinzision wird distal der Rascetta (distale Beugefurche) angelegt. Dieser Kurzschnitt 

kann variable Hautnerven schonen, jedoch wird häufiger von inkompletten 

Retinaculumspaltungen berichtet. Auch die Übersicht im Operationsgebiet ist naturgemäß 

kleiner. Daher sollte diese Methode unbedingt von einem erfahrenen Operateur angewandt 

werden. Inadäquate Schnittführung erhöht das Risiko von unzureichenden 

Retinaculumspaltungen und Läsionen des N. medianus bzw. seiner Äste (2).  

 

 

 

 

http://chirurgie.uniklinikumgraz.at/plastische_chirurgie/
http://chirurgie.uniklinikumgraz.at/plastische_chirurgie/
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Operatives Vorgehen  

Für eine bessere Sicht sollte eine Oberarmblutsperre [Abb. 14] angelegt werden (2).  

Als Leitstrukturen sollten das Os pisiforme und der Hamulus ossis hamati unbedingt getastet 

und eventuell markiert werden (23). Präoperativ wird die Schnittlinie gekennzeichnet. 

Zunächst erfolgt der Hautschnitt mit dem Skalpell. Nun wird das subkutane Fettgewebe 

durchtrennt. Hier ist auf atypisch abzweigende motorische Thenaräste und den möglichen 

Verlauf des ulnaren Seitenast des R. palmaris des N. medianus zu achten (1, 2).  

Die Präparation des subkutanen Gewebes erfolgt senkrecht auf das Retinaculum flexorum. 

Dies erfolgt mittels Präparierschere oder Skalpell (1). Als nächster Schritt erfolgt die 

längsverlaufende Durchtrennung der Palmaraponeurose (2) [Abb. 16]. Sie ist an ihren längs 

verlaufenden Fasern auszumachen (1). Das proximal und ulnar gelegene Fettgewebe wird 

mittels Langenbeck-Haken oder einem Wundspreizer nach ulnar gehalten. Nun wird das 

Retinaculum flexorum proximal dargestellt und inzidiert (2) [Abb. 18]. Die Durchtrennung 

des Retinaculum flexorum erfolgt möglichst weit ulnar um narbige Adhäsionen am N. 

medianus zu vermeiden. Mögliche Varianten des motorischen Thenarastes sind zu schützen. 

Nach Durchtrennung des Retinaculum nach distal [Abb. 21] wird auf eine vollständige 

Durchtrennung nach proximal geachtet [Abb. 20]. Nun stellt sich der Karpalkanal dar und 

kann inspiziert werden [Abb. 21] (1, 2).  

Der Thenarast muss routinemäßig nicht dargestellt werden.  Auch die Synovialektomie ist 

nicht standarmäßig empfohlen (2).  

Es ist zu erwähnen, dass viele Handchirurgen den Thenarast gerne darstellen [Abb. 21] (1,63). 

Eine Rekonstruktion des Retinakulums (z.B.: Z-Plastik) wird widersprüchlich diskutiert (2).  
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Abbildung 13. Eine Übersichtstabelle zur Operationsvorbereitung. 

 

 

Abbildung 14. Lagerung des Armes und präoperative Markierung der Schnittführung.  
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Abbildung 15. Mini-Inzision, offene Karpaltunnelspaltung 

 

 

Abbildung 16. Durch Spreizung des subkutanen Fettgewebes wird die Palmaraponeurose sichtbar. 
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Abbildung 17. Querer Faserverlauf des Retinaculum flexorum. 

 

 

Abbildung 18. Nach Inzision des Retinaculum flexorum wird der N. medianus dargestellt. 
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Abbildung 19. Die Strukturen des Karpaltunnels sind sichtbar. 

 

 

Abbildung 20. Scharfe Durchtrennung des Retinaculum flexorum nach proximal.  
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Abbildung 21. Nachdem der Abgang des Thenarastes geklärt wurde, erfolgt  

die Spaltung des Retinaculum flexorum nach distal.  

 

 

Abbildung 22. Vollständig freiliegender Karpaltunnel mit Inspektion der Strukturen.  



35 

 

1.4.2.3 Endoskopische Techniken 

Die ersten endoskopischen Dekompressionen des Nervus medianus im Karpalkanal wurden in 

den 80er Jahren durchgeführt. 1989 stellte Okuzu als erster eine monoportale Methode vor. 

Ebenfalls 1989 stellte Chow die biportale Methode vor. In den Jahren 1992 bzw. 1994 

publizierte Agee seine monoportale Technik (2).  

Die am häufigsten verwendeten endoskopischen Verfahren sind die monoportale Agee-

Technik und die biportale Chow-Technik (1,2,64,65). Preissler beschreibt 1996 weitere 

endoskopische Techniken (2).  

Die Endoskopischen Techniken zeigen gegenüber den offenen Verfahren keine eindeutigen 

Vorteile. Eine höhere Patientenzufriedenheit, geringerer Narbenschmerz und eine raschere 

Wundheilung sprechen für die Endoskopie. Allerdings benötigt der Operateur sehr viel 

Erfahrung und die endoskopischen Methoden weisen eine sehr hohe Lernkurve auf. Die 

höheren Komplikationsraten korrelieren stark mit der Erfahrung des Operateurs. Insgesamt 

haben sich die offenen Techniken aufgrund geringerer Kosten und flacherer Lernkurven 

durchgesetzt (1,2).  

Chow-Technik  

Bei dieser Zwei Portal-Technik wird über eine Inzision proximal des Os pisiforme ein 

Endoskop über eine unter dem Retinakulum gelegene Schlitzkanüle durch den Karpalkanal 

nach distal geführt. Anschließend wird das Endoskop über eine zweite Inzision (2. Portal) von 

distal eingeführt. Die Durchtrennung des Ligamentum carpi palmare erfolgt von distal nach 

proximal über das proximale Portal (2). 

Eine Blutsperre ist für die Monoportale-Technik (Agee) zwingend und auch bei der Zwei-

Portal-Technik für eine bessere Sicht von Vorteil. Die Erstbeschreiber beider Techniken 

operierten unter Blutleere (1). 

 

Agee-Technik: 

Der etwa 1-1.5cm lange quere  Hautschnitt sollte idealerweise proximal der Raszetta 

verlaufen. Die Unterarmfaszie wird dargestellt und inzidiert. Die Assistenz hält die Sehne des 

M. palmaris longus bei Bedarf nach radial. Nach sorgfältiger Entfernung des unter dem 

Retinaculum befindlichen Bindegewebes wird die Unterseite des Ligamentum carpi palmare 

inspiziert. Ein pistolenartiges Instrument wird nun unter das Retinaculum eingeführt und 

spaltet dieses von distal nach proximal. Es muss sichergestellt werden, dass eine komplette 

Durchtrennung durchgeführt wurde (2).  
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Für beide endoskopischen Techniken gilt  

Die Unterseite des Lig. carpi transversum muss im Bereich der Schnittführung zweifelsfrei 

inspiziert werden (23)!  

Sollte es zu Komplikationen währen der Operation kommen, muss auf die offene Technik 

umgestellt werden (2).  

 

 

Abbildung 23. Darstellung des Zugangswegs für die endoskopische Spaltung 

des Karpalkanals. 

 

 

Abbildung 24. Schnittführung , endoskopische Karpaltunnelspaltung. 
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1.4.2.4 Nachbehandlung 

Je nach Ermessen des Operateurs kann nach der offenen und endoskopischen Methode eine 

Mini-Redon-Drainage eingelegt werden. Es wird ein Watteverband angelegt. Fakultativ kann 

das Handgelenk postoperativ mittels Schiene ruhiggestellt werden (2). Dies soll eine palmare 

Luxation des N. Medianus verhindern (1).  

Bei Bedarf ist postoperativ eine schmerzlindernde Medikation zu verabreichen.  

Essentiell ist die möglichst rasche Durchführung von Bewegungsübungen um die 

Funktionalität der Hand aufrecht zu erhalten (2).  

Eine spezielle Physiotherapie ist jedoch in den meisten Fällen nicht notwendig (1).  

 

 

Abbildung 25. Nachbehandlugsschema 

 

1.4.2.5 Komplikationen 

Laut einer Metaanalyse von Boeckstyns und Sorensen (1999) liegt die Komplikationsrate für 

endoskopische Eingriffe bei 5,6% und bei 2,8% für offene Eingriffe (2). 

Die häufigste Komplikation ist die unzureichende Spaltung des Retinaculum flexorum, 

welche in den meisten Fällen einen Revisionseingriff zur Folge hat (1).  

 

Protrahierte Narbenschmerzen 

Andauernde Narbenschmerzen sind meist auf Neurome von Seitenästen des R. palmaris n. 

medianus zurückzuführen. In den meisten Fällen tritt eine Linderung der Beschwerden in den 

ersten 6 Monaten auf. Durch eine gewissenhafte Schnittführung kann eine Hypertrophierung 

der Narbe fast gänzlich vermieden werden. Manche Patienten beklagen sich über eine 

Kraftminderung der Hand. Diese kann einerseits durch den Narbenschmerz oder durch eine 

veränderte Statik der Hand hervorgerufen werden.  

Komplette Nerven- oder Sehnendurchtrennungen sind extrem selten (2).  

Durch die Läsion eines Thenarastes kann zu einem Oppositionsdefizit des Daumens kommen 

(1).  
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Die Entstehung eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS) ist bei korrekter 

Operationstechnik selten(2).  

 

Vernarbungen können zu einer Verminderung der Gleitfähigkeit des Nervus Medianus führen. 

Mit frühen Bewegungsübungen kann man dieses Risiko minimieren (1). Diese sogenannte 

Traktionsneuropathie kann eventuell durch eine möglichst weit ulnare Schnittführung 

verhindert werden (2).  

1.4.2.6 Prognose 

Die operative Therapie des KTS zeigt bei rechtzeitiger Indikationsstellung eine sehr gute 

Prognose. Die Schmerzen sollten sich durch die Entlastung des Nervs schnell bessern. 

Narbenschmerzen bessern sich innerhalb von 6 Monaten. Auch sehr fortgeschrittene Fälle 

profitieren durch Schmerzlinderung von einer Operation. Eine lang bestehende 

Thenaratrophie kann jedoch bestehen bleiben.  

 

1.4.2.7 Rezidive 

Ein echtes Rezidiv tritt meistens nach einem längeren beschwerdefreien Intervall auf. 

Prädisponierende Faktoren sind eine rheumatische Synovialitis, starke Vernarbung und 

Dialysepflicht (2). 

 

Wichtig ist es ein Rezidiv von einem persistierenden KTS (inkomplette Retinakulumspaltung) 

zu unterscheiden (2).  

 

1.4.2.8 Revisionseingriffe 

Sollten sich die Beschwerden postoperativ nicht bessern oder gar verschlechtern ist eine 

erweiterte neurologische Abklärung indiziert(1)! 

Die häufigste Ursache für einen Revisionseingriff ist die ungenügende Spaltung des Lig. carpi 

palmare(2). 

Weitere Ursachen sind Nervenläsionen, andere Begleiterkrankungen und Vernarbungen im 

Gleitlager des Nervs. Die Ummantelung des Nervs mit unterschiedlichsten Materialien 

(Synovial-, Muskel- und Hypothenar-Fett-Lappen, Venen) kommt bei starken Vernarbungen 

zum Einsatz. In jedem Fall muss ein echtes Rezidiv von anderen Ursachen abgegrenzt 

werden. Die Abklärung einer radikulären Ätiologie muss vor einer erneuten 
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Operationsentscheidung erfolgen. Protrahierte Narbenschmerzen sind keine zwingende 

Indikation für einen erneuten Eingriff(2).  

Die interfaszikuläre Neurolyse bei Revisionen ist umstritten (2).  

Ein Revisionseingriff wird immer unter Blutsperre und in offener Technik durchgeführt. Zur 

Verbesserung der Übersicht kann der ursprüngliche Schnitt weiter nach distal geführt werden 

(2).  

Einer erneuten Operation müssen eine erweiterte Diagnostik und eine kritische 

Indikationsstellung vorrausgehen (2).  

 

1.9 Differentialdiagnosen  

Das KTS zeigt sich in den meisten Fällen mit einer eindeutigen Klinik und korrelierenden 

elektroneurografischen Befunden. In manchen Fällen muss jedoch aufgrund diffuser 

Schmerzen und Parästhesien oder nicht eindeutiger Klinik eine erweiterte Diagnostik 

angestrebt werden. Ein Beispiel sind durch Manipulation nicht reversible Parästhesien, 

welche über das Innervationsgebiet des Nervus medianus hinausreichen (2). 

 

Die wichtigste Differentialdiagnose ist die zervikale Radikulopathie der Wurzeln C6 und C7 

gefolgt von der Polyneuropathie (2). 

 

1.9.1 Die häufigsten Differentialdiagnosen  

- zervikale Radikulopathie der Wurzeln C6 und C7  

- Polyneuropathie 

 

1.9.2 Seltenere Differentialdiagnosen 

- Pronatorsyndrom 

- Thoracic-Outlet-Syndrom 

- Skalenussyndrom 

- Spinale Erkrankungen:  zervikale Myelopathie 

- Syingomyelie 

- spinale Muskelatrophie 

 

- Unterarm-Kompartment-Syndrom 
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- Polymyalgie 

- Raynaud-Syndrom 

- Borreliose  

 

Als „Double-Crush-Syndrom“ wird das gleichzeitige Vorkommen eines KTS und einer 

Radikulopathe des Nervs bezeichnet (2).  

 

Eine Überlagerung mehrerer Krankheitsbilder kann die Diagnosestellung sehr erschweren. 

Besonders bei einer atypischen Symptomatik muss eine erweiterte Elektrodiagnostik 

durchgeführt werden (1,5).  

Ein Karpaltunnelsyndrom mit gleichzeitiger überlagernder diabetischer Polyneuropathie ist 

durchaus eine Indikation für eine Operation (1,66). 

Bei gemeinsamen Vorkommen des KTS mit einer radikulären Symptomatik oder 

Polyneuropathie kann eine nächtliche Schienung oder die Kortikosteroidinjektion in den 

Karpaltunnel die Indikationsstellung zur Operation erleichtern (5,67).  
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2 Material und Methoden 

2.1 Charakterisierung der Studie 

Jeweils zwei Fragebögen (DASH, Boston Levine Symptom Score) wurden per Postweg an 

167 Patienten gesendet, welche im Zeitraum 2010 bis 2011 aufgrund eines 

Karpaltunnelsyndroms an der klinischen Abteilung für Plastische, Ästhetische und 

Rekonstruktive Chirurgie Graz operiert worden waren. Außerdem wurde dem  Schreiben ein 

Informationsblatt bezüglich der Studie beigelegt und ein frankiertes Kuvert für die 

Rücksendung. Bei allen 167 Patienten war eine offene Retinakulumspaltung erfolgt. Für diese 

Studie war eine Beurteilung seitens der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz  

erforderlich, welche positiv ausfiel.  

Untersucht wurden die Krankenakten eines 167 Patienten umfassenden Kollektivs in 

retrospektiver Weise. Einzelne Parameter wurden bei Unvollständigkeit der Daten in die 

Auswertung nicht miteinbezogen. 

 

2.1.1 DASH-Fragebogen 

DASH steht für „Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand“ und ist ein aus 30 Fragen 

bestehender, selbst zu beantwortender Fragebogen. Er soll die Funktion und die Symptome 

bei muskuloskeletalen Beschwerden der oberen Extremität dokumentieren und helfen 

Veränderungen über einen Zeitraum zu beschreiben. Es besteht die Möglichkeit zwei 

optionale Kategorien, welche jeweils 4 Fragen beinhalten, zu beantworten. Diese zusätzlichen 

Fragen sollen Beschwerden dokumentieren, die erst bei sehr anspruchsvollen Tätigkeiten, wie 

bei Sportlern oder Musikern, in Erscheinung treten. Die Rohwerte werden zu einem Endwert 

umgerechnet, wobei 0 Punkte eine normale, schmerzfreie Funktion und keine 

Beeinträchtigung und 100 Punkte eine maximale Beeinträchtigung der oberen Extremität 

anzeigen. Der DASH-Fragebogen wurde vom Institute for Work & Health und der American 

Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) entwickelt (22). 

 

2.1.2 Boston-Levine-Fragebogen 

Die Arbeit „A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and 

functional status in carpal tunnel syndrome” wurde 1993 von Levine et al. publiziert. Als 

Hauptkriterien für die Evaluierung des KTS wurden Schmerz, Parästhesie, Taubheitsgefühl, 

Schwäche, nächtliche Symptomatik und Funktion genannt (20). Dieser Fragebogen wird von 



42 

 

den Patienten selbstständig ausgefüllt und soll das Ausmaß der Symptomatik (11 Fragen) und 

der Funktionseinschränkung (8 Fragen) dokumentieren. 

 

2.2 Parameter 

Zur Charakterisierung der Population wurden Geburtsdatum und Geschlecht herangezogen. 

Das Patientenalter reichte von 25 bis 90 Jahren, das Durchschnittsalter war somit 59 Jahre. In 

dieser retrospektiven Studie waren 54 Patienten männlich, 113 weiblich. 

2.3 Statistische Auswertung 

Die Daten der deskriptiven Statistik wurden mit Microsoft Excel 2010 ausgewertet. Laut 

Empfehlung des INSTITUTE FOR WORK & HEALTH wurde die 2002 neu eingeführte 

Formel zur Umrechnung der Rohdaten der DASH-Fragebögen angewandt [Abb.1]. Für die 

Ergebnisse der einzelnen Fragen wurden der Mittelwert, die Standardabweichung und die 

Range berechnet. Gleiches gilt für die Gesamtergebnisse der Fragebögen.  

Die weitere statistische Bearbeitung der akquirierten Daten erfolgte mit Hilfe des Programms 

R-2.5.0 für Windows (Ross Ihaka und Robert Gentlemen, Universität Auckland, Neuseeland). 

Der SPEARMAN Korrelationskoeffizient wurde verwendet um die Beziehung zwischen dem 

DASH-Score und  dem Boston Levine Symptom Score zu analysieren. Alle Daten sind als 

Mittelwert und Standardabweichung angegeben wenn dies als geeignet angesehen wurde. Die 

Resultate wurden als signifikant erachtet wenn P ≤ 0.05.  

 

 

Abbildung 26. Formel zur Umrechnung der Rohdaten. 

Für eine zulässige Umrechnung dürfen im Hauptteil maximal drei Fragen nicht beantwortet 

werden. Die beiden optionalen Module müssen vollständig sein.  
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3 Resultate 

3.1 Eingriffe 

In den Jahren 2010 bis 2011 wurde an 167 Patienten eine offene Retinakulumspaltung mittels 

Miniinzision durchgeführt. Die rechte Hand wurde mit 75 Eingriffen deutlich häufiger 

operiert als die linke Hand mit 27 Operationen. In 55 Fällen war ein zusätzlicher Eingriff an 

der kontralateralen Seite notwendig und in 6 Fällen aufgrund eines Karpaltunnelrezidivs. Eine 

Revisions-/Rezidivoperation nach vorrausgegangenem Eingriff in einem auswärtigen Haus 

wurde 8-mal durchgeführt. Zweimal kam es aufgrund von Komplikationen zu einem 

neuerlichen Eingriff. Die Zahl der postoperativen Infektionen mit konsekutiver Antibiose 

belief sich auf 2 Fälle.   

 

3.2 Fragebögen 

Von den jeweils 167 ausgesendeten Fragebögen wurden 65(38,9%) DASH- und 81(48,5%) 

Boston-Levine-Befragungen ausgefüllt an die klinische Abteilung für Plastische, Ästhetische 

und Rekonstruktive Chirurgie Graz retourniert. Die anonymen Daten der 65 DASH- und der 

81 Boston-Levine-Fragebögen wurden manuell in Excel Tabellen eingetragen. Wie bereits 

beschrieben, wurden die Ergebnisse in DASH-Endwerte umgewandelt. Für die Daten wurden 

Mittelwerte, Standardabweichungen und Bandbreite (Range) berechnet. 

3.2.1 DASH-Fragebogen 

Der Hauptteil und die optionalen Module für Arbeit und Beruf bzw. Sport und Musik wurden 

getrennt ausgewertet. Die 65 Hauptteile ergaben einen durchschnittlichen DASH-Score von 

20,14 (SD ± 23,20). Für die Arbeits- und Berufsmodule zeigte sich ein Wert von 16,94 (SD ± 

23,38) und 23,01 (SD ± 36,36) für die Sport- und Musikmodule. 

Insgesamt konnte der Hauptteil aufgrund von mehr als 3 nicht beantworteter Fragen 8-mal 

nicht gewertet werden. Dies entspricht 12% aller 65 Fragebögen. Die Fragen Nr. 19 und Nr. 

21 wurden von mehr als 20% nicht beantwortet. Das Arbeits- und Berufsmodul wurde 27 mal 

(42% aller Fragebögen), das Sport- und Musikmodul 43 mal (66% aller Fragebögen) 

überhaupt nicht oder nicht vollständig ausgefüllt [Tab.1]. Einzelne Fragen werden in Tab. 2 

aufgelistet.   
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3.2.2 Boston-Levine-Symptom-Score 

Im Durchschnitt ergaben die Fragebögen einen Gesamtscore von 1,78 (SD ± 0,95) [Tab.3]. 

Die Fragen mit den Nummern 5,9,12,15 und 17 wurden von mehr als 10% nicht beantwortet. 

Eine genaue Auswertung der einzelnen Fragen ist in Tab.4 dargestellt.  

 

Tabelle 1. DASH-Score 

Abschnitt Mittelwert Standardabweichung Range

Anzahl/% nicht 

gewerteter Module

Hauptteil 20,14 ± 23,20 0-89 8/12%

Arbeits- und Berufsmodul 16,94 ± 23,38 0-94 27/42%

Sport- und Musikmodul 23,01 ± 36,36 0-100 43/66%  
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Tabelle 2. DASH-Score 

Hauptmodul 

DASH-

Score Standardabweichung Range

Anzahl/% nicht 

beantworteter 

Fragen
1.) Ein neues oder festverschlossenes Glas öffnen MW: 2,42 ± 1,36 1-5 0/0%
2.) Schreiben MW: 1,40 ± 1,01 1-5 5/8%
3.) Einen Schlüssel umdrehen MW: 1,33 ± 0,80 1-4 1/2%
4.) Eine Mahlzeit zubereiten MW: 1,46 ± 0,91 1-4 2/3%
5.) Eine schw ere Tür aufstoßen MW: 1,83 ± 1,13 1-5 1/2%
6.) Einen Gegenstand über Kopfhöhe auf ein Regal      

stellen
MW: 1,83 ± 1,18 1-5 1/2%

7.) Schw ere Hausarbeit MW: 2,02 ± 1,21 1-5 1/2%
8.) Garten- oder Hofarbeit MW: 2,03 ± 1,20 1-5 3/5%
9.) Betten machen MW: 1,60 ± 0,98 1-5 2/3%
10.) Eine Einkaufstasche oder einen Aktenkoffer tragen MW: 1,86 ± 1,17 1-5 0/0%
11.) Einen schw eren Gegenstand tragen (über 5kg) MW: 2,17 ± 1,36 1-5 2/3%
12.) Eine Glühbirne über Ihrem Kopf ausw echseln MW: 1,85 ± 1,21 1-5 3/5%
13.) Ihre Haare w aschen oder fönen MW: 1,66 ± 1,01 1-4 1/2%
14.) Ihren Rücken w aschen MW: 1,88 ± 1,20 1-5 1/2%
15.) Einen Pullover anziehen MW: 1,41 ± 0,94 1-5 1/2%
16.) Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden MW: 1,70 ± 1,12 1-5 1/2%
17.) Freizeitaktivitäten, die w enig körperliche 

Anstrengung verlangen (z.B. Karten spielen, Stricken 

usw .)

MW: 1,59 ± 1,12 1-5 1/2%

18.) Freizeitaktivitäten, bei denen auf Ihren Arm, Schulter 

oder Hand Druck oder Stoß ausgeübt w ird (z.B. Golf, 

Hämmern, Tennis, usw .)

MW: 2,26 ± 1,33 1-5 8/12%

19.) Freizeitaktivitäten, bei denen Sie Ihren Arm frei 

bew egen (z.B. Badminton, Frisbee)
MW: 1,84 ± 1,15 1-5 15/23%

20.) Mit Fortbew egungsmitteln zurecht zukommen (um 

von einem Platz zum anderen zu gelangen)
MW: 1,47 ± 0,86 1-4 3/5%

21.) Sexuelle Aktivität MW: 1,69 ± 1,26 1-5 16/25%
22.) Beeinträchtigung sozialer Aktivität w ährend der 

vergangenen Woche
MW: 1,70 ± 1,05 1-5 5/8%

23.) Beeinträchtigung von Arbeit oder alltäglichen 

Aktivitäten w ährend der vergangenen Woche
MW: 1,89 ± 1,11 1-5 2/3%

24.) Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand MW: 1,98 ± 1,11 1-5 2/3%
25.) Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand bei 

bestimmter Tätigkeit
MW: 2,22 ± 1,16 1-5 1/2%

26.) Kribbeln (Nadelstiche) MW: 1,83 ± 1,19 1-5 2/3%
27.) Schw ächegefühl in Schulter, Arm oder Hand MW: 1,95 ± 1,09 1-5 1/2%
28.) Steifheit in Schulter, Arm oder Hand MW: 1,62 ± 1,04 1-5 4/6%
29.) Schlafstörungen in letzter Woche aufgrund von 

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand
MW: 1,68 ± 1,00 1-5 2/3%

30.) Einschränkung von Fähigkeiten, vermindertes 

Selbstvertrauen
MW: 2,05 ± 1,27 1-5 1/2%

Frage

MW: Mittelwert 

( 0 = ohne Schwierigkeiten bis 5 Punkte = nicht möglich/sehr stark) 

 

 

Tabelle 3. Boston-Levine-Symptom-Score 

Mittelwert Standardabweichung Range

1,78 ± 0,95 1-4,79  
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Tabelle 4. Boston-Levine-Symptom-Score 

Einzelne Fragen 

Mittelwert Standardabweichung Range

Anzahl/% nicht 

beantworteter 

Fragen
1.) Wie stark w ar der Schmerz in der 

Hand bzw . im Handgelenk in dieser 

Nacht?

1,53 ± 1,01 1-5 2/2%

2.) Wie oft hat Sie der Schmerz in der 

Hand bzw . im Handgelenk im 

Rahmen der Nachtruhe in den letzten 

2 Wochen aufgew eckt?

1,66 ± 1,23 1-5 2/2%

3.) Haben Sie typischerw eise 

Schmerzen in der Hand bzw . im 

Handgelenk w ährend der Tageszeit?

1,73 ± 0,99 1-5 3/4%

4.) Wie oft haben Sie Schmerzen in der 

Hand bzw .im Handgelenk w ährend 

der Tageszeit?

1,89 ± 1,27 1-5 5/6%

5.) Wie lange im Durchschnitt hält eine 

Schmerzepisode w ähren der 

Tageszeit an?

2,11 ± 1,46 1-5 9/11%

6.) Haben Sie ein Taubheitsgefühl in 

Ihrer Hand?
1,73 ± 1,11 1-5 2/2%

7.) Haben Sie ein Schw ächegefühl oder 

eine Kraftlosigkeit in Ihrer Hand bzw . 

Handgelenk?

2,03 ± 1,12 1-5 1/1%

8.) Haben Sie ein Kribbelgefühl in Ihrer 

Hand?
1,54 ± 0,94 1-5 2/2%

9.) Wie stark ist das Taubheits- oder 

Kribbelgefühl in der Nacht?
1,72 ± 1,09 1-5 9/11%

10.) Wie oft ist Ihre Nachtruhe aufgrund 

von Taubheits- bzw . Kribbelgefühl in 

den letzten 2 Wochen gestört 

w orden?

1,70 ± 1,20 1-5 5/6%

11.) Haben Sie Probleme beim Zugreifen 

und Gebrauch von kleinen und 

schmalen Gegenständen w ie 

Schlüssel oder Stifte?

1,84 ± 0,98 1-5 2/2%

12.) Schreiben 1,61 ± 1,22 1-5 9/11%
13.) Auf- und Zuknöpfen von Kleidern 2,03 ± 1,15 1-5 4/5%
14.) Ein Buch halten beim Lesen 1,62 ± 1,06 1-5 4/5%
15.) Angreifen bzw . Halten des 

Telefonhörers
1,53 ± 1,06 1-5 8/10%

16.) Öffnen von Gläsern 2,27 ± 1,28 1-5 4/5%
17.) Hausarbeiten 1,81 ± 1,06 1-5 9/11%
18.) Tragen von Einkaufstaschen 1,93 ± 1,25 1-5 5/6%
19.) Baden und Anziehen 1,54 ± 0,99 1-5 5/6%

Frage
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3.2.3 Korrelationsanalyse zwischen DASH und Boston Levine  

Die Gesamtergebnisse der DASH- und Boston-Levine-Fragebögen korrelierten signifikant 

(Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, rho=0.77, P ≤ 0.05).  

Korrelation ausgewählter Fragen 

Die Fragen 1 (DASH) und 16 (Levine) (rho=0.47, P ≤ 0.05), 7 (DASH) und 17(Levine) 

(rho=0.33, P ≤ 0.05), 27 (DASH) und 7 (Levine) (rho=0.47, P ≤ 0.05) zeigten jeweils 

untereinander eine signifikante Korrelation [Tab.5]. 

 

Tabelle 5. Korrelation ausgewählter Fragen 

DASH Levine Korrelation P-Wert Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rho)

Ein neues oder 

festverschlossenes 

Glas öffnen

Öffnen von Gläsern ja 0,0009 0,47

Schreiben Schreiben nein 0,75 -0,05

Einen Schlüssel 

umdrehen

Haben Sie Probleme 

beim Zugreifen und 

Gebrauch von kleinen 

und schmalen 

Gegenständen w ie 

Schlüssel oder Stifte?

nein 0,33 0,14

Schw ere Hausarbeit Hausarbeiten ja 0,02 0,33
Eine Einkaufstasche 

oder einen Aktenkoffer 

tragen

Tragen von 

Einkaufstaschen
nein 0,06 0,27

Ihren Rücken w aschen Baden und Anziehen nein 0,22 0,18

Einen Pullover anziehen Baden und Anziehen nein 0,37 0,13

Kribbeln (Nadelstiche)

Haben Sie ein 

Kribbelgefühl in Ihrer 

Hand?

nein 0,91 0,02

Schw ächegefühl in 

Schulter, Arm oder 

Hand

Haben Sie ein 

Schw ächegefühl oder 

eine Kraftlosigkeit in 

Ihrer Hand bzw . 

Handgelenk?

ja 0,0004 0,47

Schlafstörungen in 

letzter Woche aufgrund 

von Schmerzen in 

Schulter, Arm oder 

Hand

Wie oft ist Ihre 

Nachtruhe aufgrund 

von Taubheits- bzw . 

Kribbelgefühl in den 

letzten 2 Wochen 

gestört w orden?

nein 0,35 0,14
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4 Diskussion 
Das Ziel dieser Arbeit war es mit Hilfe der DASH- und Boston-Levine-Fragebögen den 

subjektiven Zustand der Patienten nach einer offenen Retinakulumspaltung an der klinischen 

Abteilung für Plastische, Ästhetische und Rekonstruktive Chirurgie Graz zu ermitteln und 

festzustellen in welchem Ausmaß diese unterschiedlichen Fragebögen miteinander 

korrelieren.  

Die Ausarbeitung der Krankenakten zeigte, dass zwei Mal aufgrund von postoperativen 

Komplikationen ein neuerlicher Eingriff vorgenommen werden musste. Die Zahl der 

Infektionen mit konsekutiver Antibiose belief sich auf zwei Fälle, welche erfolgreich 

behandelt wurden. In 6 Fällen kam es zu einem Rezidiv. Diese Zahlen decken sich mit der 

Literatur (24–26). In keinem Fall war eine mikrochirurgische Rekonstruktion erforderlich. 

In der Handchirurgie ist der Gebrauch von patientenorientierten Fragebögen zur Beurteilung 

des Behandlungsergebnisses sehr verbreitet. Für die Beurteilung von spezifischen 

Erkrankungen, wie das Karpaltunnelsyndrom, findet sich jedoch keine eindeutige 

Entscheidung für eine der Methoden (17,27). 

Die Fragen des DASH beziehen sich besonders auf die Funktionseinschränkung der gesamten 

oberen Extremität. Es wurde bereits gezeigt, dass der DASH Fragebogen für die Evaluierung 

der Schulter (Beaton et al, 2001), des Ellenbogens (Turchin et al, 1998), des Handgelenks und 

der Hand (MacDermid et al, 2000) zuverlässig ist (28).  

Im Unterschied zum DASH- ist der Boston-Levine-Fragebogen spezifisch für die Beurteilung 

des Karpaltunnelsyndroms. Er wurde mit zahlreichen „Ergebnismessmethoden“ verglichen 

(Amadio et al., 1996; (29) Atroshi I, Gummesson C, Johnsson R, Sprinchorn A ,1999; (30) 

Atroshi I, Johnsson R, Sprinchorn A ,1998 (31) and Atroshi I, Breidenbach W C, McCabe SJ 

,1997; (32) Beaton et al., 2001; (33) Heybeli et al., 2002; (34) Katz et al., 1994; (35) Mondelli 

et al., 2000, (36)) (28).  

Laut Greenslade et al. ist das bessere Anprechen auf Veränderung des Boston-Levine-

Fragebogens auf das schnellere Nachlassen der Symptome im Vergleich zur Besserung der 

Handfunktion in der postoperativen Phase zurückzuführen. (17,28). 

Für diese Arbeit wurden rund 10% mehr Boston-Levine- als DASH-Fragebögen 

zurückgesendet. Dies ist möglicherweise auf bessere Verständlichkeit der Boston-Levine-

Fragen zurückzuführen. Es zeigte sich, dass bestimmte Fragen des DASH seltener 

beantwortet wurden. Insbesondere die Frage bezüglich der sexuellen Aktivität und jene über 

Freizeitaktivitäten mit frei bewegendem Arm stachen heraus. Ähnliches zeigten auch 

Aasheim et al. (2013) (37). Dies mag einer der Gründe für eine bessere Antwortrate des 

QuickDASH sein und der Grund warum Hunsaker et al. (2002) diese Frage entfernten 

(37,38). Aasheim et al. empfehlen dem QuickDASH gegenüber dem ganzheitlichen DASH 

den Vorzug zu geben, da dieser kürzer ist und öfter komplett beantwortet wird (37). In der 

Studie von Greenslade et al. waren 10% der DASH-Fragebögen ungültig und sie sprachen 

sich daher für eine nähere Betrachtung des Layouts aus (28).  
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Es konnte gezeigt werden, dass die Gesamtergebnisse der DASH- und Boston-Levine-

Fragebögen in hohem Maße korrelieren. Greenslade et al. (28) beschreibt beide Methoden als 

ebenbürtig zur Beurteilung nach Karpaltunnelreleaseoperationen (17). Es darf nicht vergessen 

werden, dass der von Levine et al. (20) entwickelte Test durchaus von anderen 

Nervenkompressionssyndromen der oberen Extremität beeinflusst werden kann (32). Für eine 

umfassende Beurteilung des Outcomes in der Handchirurgie müssen patientenorientierte 

Fragebögen mitberücksichtigt werden (39).  

Die Korrelationsanalyse zwischen einzelnen Fragen ergab ein sehr unterschiedliches Bild. 

Beide Fragebögen enthalten eine nahezu idente Frage bezüglich möglicher Probleme beim 

Schreiben. Die hier, aufgrund der Ähnlichkeit der Frage, erwartete Korrelation trat nicht ein. 

Anders verhielt es sich mit der Frage des Öffnens von Gläsern, welche sich ebenfalls in 

beiden Fragebögen nur vernachlässigbar unterscheidet. In diesem Fall wurde jedoch eine 

erwartungsgemäße Korrelation gezeigt. Die weiteren Fragen waren sich ähnlich jedoch nicht 

in dieser Ausprägung [Tab.5]. Auch die Fragen nach der Hausarbeit zeigten, obwohl 

unterschiedlich in der Formulierung, dass sie korrelieren [Tab.5]. Die Frage nach dem 

Schwächegefühl wird in beiden Tests gestellt. Im DASH-Fragebogen beschränkt sie sich 

jedoch nicht auf die Hand, sondern auf die ganze obere Extremität. In diesem Punkt 

korrelierten die beiden Fragebögen ebenfalls. Nachdem sich 2 der 3 korrelierenden Fragen 

lediglich sehr ähnlich waren, überrascht es umso mehr, dass sich die Antworten zur Frage des 

Schreibens entgegen der Erwartungen verhielten. Der DASH-Fragebogen besteht aus 21 

Fragen über die körperliche Funktion und aus 6 Symptomfragen. Aus diesem Grund scheint 

er eher mit dem Funktionspart des Boston-Levine-Fragebogens vergleichbar zu sein (28). 

Der Hauptteil des DASH-Fragebogens ergab einen durchschnittlichen Wert von 20,14 und der 

Boston-Levine-Fragebogen einen Mittelwert von 1,78. Greenslade et al. veröffentlichten 

mittlere DASH-Werte von 25, mittlere Levine-Symptomwerte von 2,0 und mittlere Levine-

Funktionswerte von 1,9 (28). Diese Werte spiegeln allerdings einen 3 Monate postoperativen 

Zeitpunkt wieder. Der mittlere DASH-Score nach einem Follow-up (22 Monate postoperativ) 

von Castillo et al. war 16,28 (40). Heybeli et al. veröffentlichten Levine-Symptomwerte (1,3) 

und Levine-Funktionswerte (1,4), 6 Monate postoperativ. In einem Follow-up (10-15 Jahre 

postoperativ) publizierten Louie et al. folgende Zahlen: durchschnittliche Levine-

Symptomwerte: 1,3; durchschnittliche Levine-Funktionswerte: 1,6. Ein Vergleich der 

gewonnenen Werte mit der Literatur ist aufgrund der unterschiedlichen Bewertungszeiträume 

schwierig. Jedoch befinden sich die DASH- und Levine-Scores im Bereich der 

veröffentlichten Daten. Zusätzlich ist noch zu erwähnen, dass in dieser Arbeit kein 

Unterschied zwischen dem Symptom- und dem Funktionsabschnitt des Boston-Levine-

Fragebogen gemacht wurde und daher immer der Gesamtdurchschnitt zum Vergleich steht.  
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Da jene Patienten mit schlechten Ausgangsscores am meisten von einer 

Karpaltunneloperation profitieren können, sollten patientenorientierte Fragbögen auch 

präoperativ zur Evaluation verwendet werden (28).  

 

Der DASH scheint als Fragebogen für die ganze obere Extremität sehr von Vorteil zu sein. 

Einige Autoren kritisieren die geringere Ansprechempfindlichkeit (responsiveness) im 

Vergleich zu krankheitsspezifischen Fragebögen wie dem Boston-Levine (41). Zyluk et al. 

kommen nach Vergleich von mehreren Studien ebenfalls zum Schluss, dass der Boston-

Levine-Fragebogen eine höhere Empfindlichkeit gegenüber Veränderungen aufweist als der 

DASH-Fragebogen (17). Laut anderen Autoren ist der DASH-Fragebogen durchaus mit 

spezifischen Tests zu vergleichen (33). 

In dieser Arbeit korrelieren die Gesamtergebnisse beider Fragebögen signifikant. Es zeigt 

sich, dass der DASH-Fragebogen und der Boston-Levine-Fragebogen sich in der 

postoperativen Evaluation nicht merklich unterscheiden. Bestimmte Fragen des DASH 

wurden in dieser Studie auffallend selten beantwortet, weshalb man vielleicht den kürzeren 

Quick-DASH verwenden sollte. Ähnliches bemerkten auch Aasheim et al. (37). Der DASH-

Fragebogen wurde, wie bereits erwähnt, weniger oft vollständig ausgefüllt bzw. 

zurückgesendet. Der Grund mag ihm Aufbau des Fragebogens liegen, jedoch muss diese 

Vermutung in weiteren Studien verfolgt werden.  

Der Vergleich der postoperativen Daten und der Komplikationen mit anderen Studien lässt 

auf eine erfolgreiche Behandlung seitens der Abteilung schließen. Die Werte der Fragebögen 

implizieren zumeist zufriedene Patienten. Für eine genauere Betrachtung sollten in Zukunft 

präoperative Befragungen in Erwägung gezogen werden.   
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5 Konklusion 
Abschließend zeigte sich, dass der DASH- und der Boston-Levine-Fragebogen in den 

durchschnittlichen Gesamtwerten korrelieren. Die Ergebnisse der 2010 und 2011 an der 

klinischen Abteilung für Plastische, Ästhetische und Rekonstruktive Chirurgie Graz 

operierten Patienten sind im Vergleich mit der Literatur zufriedenstellend. Eine eindeutige 

Empfehlung für einen der beiden Fragebögen kann nach dieser Arbeit nicht gegeben werden 

und erfordert weitere Betrachtungen.  
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