FORTBILDUNG

Karpaltunnelsyndrom: Der grosse Imitator!
Sinnvolle Abklarung und Therapie

Die Diagnose eines Karpaltunnelsyndroms ist fiir Arzte verschiedener Fachrichtungen immer wieder
eine Herausforderung. Nicht selten liegen scheinbar typische Beschwerden vor, ohne dass letztlich die
Diagnose gestellt werden kann. Umgekehrt ist es ebenfalls nicht selten so, dass lediglich diskrete
Beschwerden vorhanden sind und die weiteren Abkldarungen doch eine schwere Schadigung des

Nervus medianus im Karpaltunnel aufzeigen. Im Folgenden ein Uberblick iiber die Diagnostik und die
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daraus resultierenden Therapieoptionen.

Nicole Kamber, Esther Vogelin

In seiner urspringlichen Definition des Karpaltunnelsyn-
droms (KTS) hatte der amerikanische Orthopide George
Phalen das Vorliegen mindestens eines der drei folgenden Be-
funde gefordert:

A cine sensible Storung im Medianus-Versorgungsgebiet

A ein positives Tinel-Zeichen und/oder

A cinen positiven Phalen-Test (1).

Weniger eindeutig scheint es gemass der aktuelleren Litera-
tur: «If we were to ask physicians what test should be used to
diagnose carpal tunnel syndrome, the answer would vary wi-
dely, depending on their speciality and clinical experience»;
eine akkurate Anamnese und eine klinische Untersuchung
werden jedoch weiterhin klar als die zentralen Aspekte ange-
sehen und sollen im ersten Teil entsprechend naher beleuchtet
werden (2).

MERKSATZE

» Den grossten pradiktiven Wert in der kdrperlichen Unter-
suchung haben der Nachweis einer Hypalgesie im Medianus-
Versorgungsgebiet, eine klassische Verteilung im Katz-Hand-
Diagramm sowie eine Daumenabduktionsschwache.

» Goldstandard zur Diagnosestellung ist die elektro-
physiologische Abklarung.

» Bei klarer Klinik gewinnt zur Diagnose eines Karpaltunnel-
syndroms der Ultraschall zunehmend an Bedeutung.

» Beinegativem Ultraschall oder unklarer Klinik ist eine Elek-
troneurografie zwingende Ergdnzung.

» Fir den Operateur gibt der Ultraschall wertvolle Zusatz-
information zu Morphologie und Anatomie.

» Die konservative Therapie umfasst Schienen (fragliche Evi-
denz, subjektiv hilfreich) sowie Steroide, mit denen eine gute
Schmerzlinderung erzielt werden kann.

» Die mini-offene und die endoskopische Karpaltunnelspal-
tung sind gleichermassen effektiv hinsichtlich des Ergebnis-
ses im Langzeitverlauf, aber die Rekonvaleszenz ist schneller
mit der endoskopischen Technik.
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Verschiedene Manifestationen

Beschwerden durch ein KTS (Brachialgia paraesthetica
nocturna) treten typischerweise initial hauptsachlich nachts
auf und manifestieren sich mit Schmerzen und Gefiihls-
storungen iiber dem Handgelenk und in der Hand, betont
iber den ersten drei Fingern. Spater kommt es auch tagsiiber
zu Symptomen, insbesondere bei lingerer Elevationsstel-
lung der Hand, wie zum Beispiel beim Telefonieren. Im Ver-
lauf kann auch eine «Negativ»-Symptomatik im Sinne zu-
Defizite (Taubheitsgefiihl,
Schwiche) auftreten. Eine Ausstrahlung der Schmerzen ist

nehmender neurologischer
schliesslich tiber den Unter- und Oberarm bis in die Schulter
moglich (wobei — in Abgrenzung zur Radikulopathie — der
Nacken nicht mitbetroffen sein sollte). Beklagt wird von den
Patienten hiufig eine eingeschrinkte Geschicklichkeit, die
sich beispielsweise dadurch zeigt, dass das Zuknopfen von
Hemden erschwert ist. Manche bemerken eine Verbesserung
der Beschwerden beim Ausschiitteln der Hand. Sofern hier
eine Bewegung imitiert wird, wie sie zum Herunterschiitteln
eines Quecksilberthermometers gebraucht wird, ist dies als
eigenstindiges Zeichen (flick sign) bekannt (3).

Es ist nicht selten, dass sensible Storungen und Schmerzen
deutlich iiber das Versorgungsgebiet des N. medianus
hinausgehen. In diesem Zusammenhang ist es hilfreich, in
Anlehnung an das sogenannte Katz-Hand-Diagramm, Pa-
tienten (z.B. im Wartezimmer) ihre Beschwerden mit Farben
in die vorgefertigte Abbildung einer Hand einzeichnen zu las-
sen (1). Damit kann bereits eine Einschatzung hinsichtlich
einer typischen oder atypischen Verteilung der Symptomatik
vorgenommen werden.

Klinische Untersuchung gibt Anhaltspunkte

In der klinischen Untersuchung sollte, nebst einer Prifung
der Sensibilitat, eine Testung des mit dem Medianus versorg-
ten M. abductor pollicis brevis (APB) erfolgen. Da bei diesem
kleinen Muskel sowohl Trophik als auch Kraft interindividu-
ell sehr unterschiedlich sein konnen, sollte die Testung im Sei-
tenvergleich erfolgen (4). Ebenfalls in die korperliche Unter-
suchung gehoren Tinel-Zeichen und Phalen-Test (Kasten),
wobei sich hierzu in der Literatur stark divergierende Angaben
beziiglich Sensitivitat und Spezifitit finden (Tinel-Zeichen:



Kasten:
Tinel-Zeichen und Phalen-Test

Beide Tests kdnnen Hinweise auf ein Karpaltunnelsyndrom liefern. Das
Hoffman-Tinel-Zeichen bezeichnet bei der Perkussion eines geschadig-
ten Nervs im entsprechenden Versorgungsgebiet auftretende Parasthe-
sien. Beim Phalen-Test wird der Nervus medianus durch eine etwa ein-
minitige maximale Flexion des Handgelenks so komprimiert, dass es zu
Parasthesien in dessen distalem Versorgungsgebiet kommt.

Spezifitit 55-100%, Sensitivitit 38-100%; Phalen-Test:
Spezifitit 54-98%, Sensitivitit 42-85%) (2).

Nicht zuletzt aus diesem Grund wurde in einem Review die
diagnostische Wertigkeit verschiedener Aspekte der Ana-
mnese und der klinischen Untersuchung analysiert (1). Den
grossten pradiktiven Wert erzielten der Nachweis einer Hyp-
algesie im Medianus-Versorgungsgebiet, eine klassische Ver-
teilung im Katz-Hand-Diagramm (siehe Abbildung 1) sowie
die Daumenabduktionsschwiche. Entsprechend darf die
korperliche Untersuchung fokussiert erfolgen, sollte aber
zudem die Evaluation haufiger Differenzialdiagnosen bein-
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halten; insbesondere die Priifung der Muskeleigenreflexe zur
Abgrenzung gegeniiber Radikulopathien.

Elektrophysiologische Abkliarung nach wie vor
zentral ...

Goldstandard, sowohl klinisch als auch wissenschaftlich, ist
bis heute die Elektrophysiologie. Diese beinhaltet unter ande-
rem die Durchfiihrung einer Medianus-Neurografie. Hierfiir
wird der Nerv an verschiedenen Stellen mittels supramaxi-
maler elektrischer Stimulation gereizt und ein Muskel-
summenpotenzial tiber einen Medianus versorgten Muskel
(klassischerweise tiber dem APB) respektive eine sensible
Reizantwort zum Beispiel iiber dem Zeigefinger abgeleitet.
Die Amplitude der Reizantwort ldsst eine Aussage iiber die
Intaktheit der Axone zu, und mittels Bestimmung der Ner-
venleitgeschwindigkeit kann eine Aussage tiber die Myelin-
scheide getroffen werden.

Bei Vorliegen eines KTS erwartet man unter anderem klassi-
scherweise eine sogenannte verliangerte distal-motorische La-
tenz. Dies entspricht der Zeit zwischen Stimulation am
Handgelenk und Ableitung tiber dem APB. Ausserdem sucht
man eine verlangsamte sensible Nervenleitgeschwindigkeit
tber dem Handgelenk. Nebst einer affirmativen Aussage be-
ziiglich des Vorliegens eines KTS dient die Elektrophysiologie

Klassisch Moglich

Unwahrscheinlich

Die Symptome betreffen mindestens zwei
der Finger 1, 2, 3. Das klassische Muster
erlaubt Symptome auch in den Fingern 4
und 5, Schmerz im Handgelenk mit Aus-
strahlung proximal des Handgelenks.
Symptome im Bereich von Handflache
oder Handrlicken kommen beim klassi-
schen Muster nicht vor.

E Taubheit

E Schmerz

Symptome wie beim klassischen Muster,
zusatzlich erlaubt sind palmare Sym-

ptome ausser ausschliesslich im ulnaren
Bereich. Nicht gezeigt, aber ebenfalls ein

Kennzeichen des méglichen Musters sind

Symptome, die nur einen der Finger 1, 2
oder 3 betreffen.

m Kribbeln

Beim Fehlen von Symptomen
inden Fingern 1, 2 oder 3 ist ein KPT
unwahrscheinlich.

W verminderte Sinneswahrnehmung
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Abbildung 1: Wabrscheinlichkeit eines Karpaltunnelsyndroms — verschiedene Muster (adaptiert nach [1])
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Abbildung 2a: N. medianus im Karpalkanal,
links proximal, rechts distal

Abbildung 2b:
2 cm vor
Karpalkanal

Abbildung 2c:
Eintritt in den

Abbildung 2d:
im Karpalkanal
(0,044 cm?)

Abbildung 2e:
distal des
Karpalkanals
(0,147 cm?)

Abbildung 2: Langsschnitt (2a) und Querschnittsmessungen (2b-2e)
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aber nicht zuletzt auch dazu, relevante Differenzialdiagnosen
vor dem Hintergrund ganzlich anderer therapeutischer Kon-
sequenzen (wie z.B. bei genereller Polyneuropathie oder Ra-
dikulopathie) auszuschliessen.

Nicht selten liegen vermeintlich typische Beschwerden vor,
und elektrophysiologisch wird dennoch ein Normalbefund
gefunden. Um dies besser zu verstehen, muss einerseits betont
werden, dass es sich bei der Elektroneurografie (ENMG) um
eine Funktionsuntersuchung handelt. Hierzu konnte in einer
Multizenterstudie aus Italien, in der iiber 1000 Patienten mit
idiopathischem KTS untersucht wurden, eine eindeutige Kor-
relation zwischen der (subjektiven und klinischen) Funktion
der Hand und elektrophysiologischen Befunden gezeigt wer-
den (5). Im Gegensatz dazu ergab sich in derselben Studie
keine klare Korrelation zwischen der Intensitit der Be-
schwerden und den elektrophysiologischen Befunden, sodass
man sich die Frage stellen konnte, ob so etwas wie eine sub-
jektive und elektrophysiologische Dissoziation existiert.

Da Schmerzen vornehmlich Gber kleine, nicht myelinisierte
Nervenfasern fortgeleitet werden, die sich in der Reizantwort
einer Neurografie nicht niederschlagen, ist es sehr wohl mog-
lich, bei intensiven Schmerzen eine normale Neurografie ab-
zuleiten. Es handelt sich dann um einen funktionell milden,
wohl aber potenziell sehr schmerzhaften Befund.

... und spdatestens vor chirurgischer Intervention
angezeigt

Um also zusammenfassend einen funktionell relevanten
Schaden des N. medianus nachzuweisen, insbesondere zu lo-
kalisieren, und um relevante Differenzialdiagnosen auszu-
schliessen, ist eine Elektroneurografie aus neurologischer
Sicht spétestens vor einer chirurgischen Therapie indiziert. Je
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Abbildung: Végelin

nach Modalitit liegen bei dieser Untersuchung Sensitivitat
und Spezifitdt bei 85 respektive 98 Prozent, was die Untersu-
chung — unter Beachtung gewisser, oben erliuterter Ein-
schrankungen —zu einer verlasslichen und relevanten Zusatz-
diagnostik macht.

Insgesamt sollte die Diagnose eine Synthese aus Anamnese,
Klinik und Zusatzdiagnostik darstellen, wobei — neben der
funktionellen Diagnostik mittels Elektrophysiologie — gliick-
licherweise zwischenzeitlich auch eine morphologische Dia-
gnostik mittels Nervenultraschall moglich ist, was zu einer
engen Zusammenarbeit mit den Kollegen der Handchirurgie
fihrt.

Nervenultraschall erlaubt

morphologische Einschitzung

Eine hochauflosende Nervenultraschalluntersuchung (NUS)
zur Einschitzung der Morphologie des N. medianus hat zu-
nehmend an Bedeutung in der Diagnosestellung des KTS ge-
wonnen (6). Der Kardinalbefund ist die relative oder abso-
lute Vergrosserung des Nervenquerschnitts proximal des
Randes des Retinaculums flexorum (siehe Abbildung 2). Zu-
satzlich konnen die Gleitfahigkeit des Nervs dynamisch beim
Offnen und Schliessen der Faust, Raumforderungen wie
Ganglien, anatomische Varianten des N. medianus oder aber-
rante Muskeln im Bezug zu den umliegenden Beugesehnen
beobachtet werden. Obwohl zunehmend Studien empfehlen,
die NUS als Erstuntersuchung in der Diagnostik des KTS
einzusetzen — weil sie schmerzloser und wahrscheinlich auch
billiger ist —, herrscht kein Konsens tiber optimale sonografi-
sche Kriterien zur Definition eines komprimierten N. media-
nus. Ebenso wenig einig ist man sich tiber die Korrelation
zwischen ENMG und NUS hinsichtlich einer KTS-Diagnose.
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Abbildungen 3a und 3b:

Endoskopische Karpalkanalspaltung, Licht-
quelle*, Sicht auf den Thenarast (L.) und den
N. medianus inkl. Gefasszeichnung (r.)

Abbildungen 3cund 3d:

* Bildquelle 3a aus (12)

Schnittfiihrung und N. medianus im Karpal-
kanal, nach Spaltung des Retinaculums

Abbildungen 3e und 3f:

Erweiterte Schnittfiihrung, N. medianus
und aberranter Muskel nach Spaltung des
Retinaculums

Abbildung: Végelin

Abbildung 3: Endoskopische Karpaltunnelspaltung (3a), mini-offene Karpaltunnelspaltung (3b), erweiterte offene Karpaltunnelspaltung

(3¢)
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In der Literatur werden klinisch definierte KTS-Fille mit nor-
maler ENMG in bis zu 25 Prozent der Fille beschrieben (7).
Bei 30 bis 50 Prozent dieser Patienten fand sich als Korrelat
zur Klinik ein vergrosserter Querschnitt am Eingang des
Karpalkanals (6, 8).

Klassische Symptome konnen fehlen

Die klassischen Symptome des KTS mit nichtlicher Brachi-
algie treffen nicht fir alle Patienten zu. Zur Abklarung eines
KTS ist es deswegen wichtig, die Wertigkeit von Zusatzunter-
suchungen wie ENMG und NUS interpretieren zu konnen.
Mit der Einfithrung von hochauflésenden Ultraschallgerdten
und der zunehmenden Expertise hat sich die Sonografie als
zuverlédssige, nicht invasive und schmerzarme, aber eben
(noch) nicht standardisierte Methode etabliert (9). Es gibt
Autoren, die sich auf einen Querschnittswert am Eintritt des
Karpalkanals am Ort der mutmasslich grossten Schwellung
des N. medianus verlassen, andere, wie wir, beniitzen eine
Ratio (Quotient zweier Nervenquerschnitte), um dem indivi-
duellen Kaliber des Nervs besser gerecht zu werden. Auch
gibt es keine absoluten Querschnittswerte, die ein KTS bele-
gen; diese hangen vom jeweiligen berechneten Cut-off-Value
einer Studie respektive von der errechneten Spezifitdt und
Sensitivitat mittels ROC-Kurve ab. Wir stellen den Quer-
schnitt des Nervs am Eintritt in den Karpalkanal auf Hohe
Os pisiforme und Os scaphoideum und zirka 2 cm proximal
der Rascetta dar und berechnen die Ratio der Querschnitts-
flache, die bei einem Wert > 1,12 als positiv hinweisend fiir
ein KTS bewertet wird. In einer eigenen Untersuchung haben
wir mit dieser Ratio >1,12 (Sensitivitit 79% und Spezifitat
71%) in der NUS 11 von 77 Hinden mit vermeintlichem KTS
falschpositiv und 5 von 77 falschnegativ eingeschitzt (10).
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Wir haben aber realisiert, dass man mit hochauflésenden US-
Sonden das Ausmass und die Lokalisation der Kompression
des N. medianus im Karpalkanal noch mit weiteren Quer-
schnittsmessungen weiter distal (siche Abbildung 2) genauer
untersuchen kann. Die Ratio dieser letzteren Querschnitts-
messungen ist Gegenstand aktueller Untersuchungen. Die
proximalen Quotienten der Querschnittsflichen im und vor
dem Karpalkanal lassen auf eine Kompression des N. media-
nus schliessen, die aus der Bildung eines Pseudoneuroms
(Schwellung des Nervenquerschnitts) vor der Engstelle auf-
grund von reaktiven Veranderungen des Nervs auf Kompres-
sion respektive seiner Abplattung unterhalb des Retinacu-
lums resultiert. Andere Autoren verwenden eine Ratio mit

Schlussfolgerung: Ratio-Nerven-
querschnittsmessung per Ultraschall

A Vorteile: Berticksichtigung individueller
Unterschiede

geschlechtsunabhangig
Diagnose auch bei geringer Nervendicke

A Aber: kein Konsens tiber sonografische

Kriterien eines KTS

Klarer klinischer Befund und positive Ratio a US
ohne ENMG

Unklarer US oder negative Ratio a US und EMNG

US = Ultraschall; ENMG = Elektroneurografie;
KTS = Karpaltunnelsyndrom




einer Querschnittsmessung des N. medianus proximal des
Karpalkanals im Vorderarm und am Eintritt in den Karpal-
kanal (8, 9, 11, 12). Der Vorteil der Bildung einer Ratio be-
steht darin, dass ein Verhaltnis zweier Werte verglichen wird,
da ein absoluter Wert keine anatomischen Varianten bertick-
sichtigt oder jiingere und schlankere Patienten auch eine Af-
fektion des Nervs mit Verbreiterung haben konnen, ohne den
Schwellenwert zu erreichen.

Nicht alle Nervenformen (z.B. ein bifider zweigeteilter N.
medianus) konnen mit der Ratio abgebildet werden. NUS
wird elektrophysiologische Untersuchungen niemals erset-
zen, aber es zeigt sich, dass in einer selektionierten Popula-
tion die Diagnose eines KTS per NUS im Vergleich zur Elek-
trophyisologie mit einer guten Spezifitat und besseren Sensi-
tivitat erfolgen kann (9).

Bei negativer Sonografie und persistierender Brachialgie ist
sicherlich ein KTS mittels ENMG-Diagnostik auszuschlies-
sen, vor allem bei klinisch nicht eindeutigen Symptomen. Bei
falschpositiver Sonografie und geringem Leidensdruck kann
der Verlauf abgewartet werden. Jedoch gibt es in grosseren
Serien Hinweise, dass einige Patienten mit normalen Nerven-
leitgeschwindigkeiten morphologisch sonografische Verin-
derungen (gemessen mit einer Ratio) passend zu einem KTS
aufweisen. Auch die Schwere eines elektrophysiologischen
nachgewiesenen KTS kann laut Literatur bei bestimmten Pa-
tienten mit morphologisch sonografischen Verianderungen
(CSA und Ratio) in der NUS korreliert werden (8, 11, 12).
Bei unauffilliger NUS des N. medianus mit Symptomen
eines KTS ist die ENMG-Untersuchung als Diagnostikum
unabdingbar und hilfreich zur Diagnosestellung eines mog-
lichen KTS oder zum Nachweis anderer Brachialgien mit
Dysisthesien.

Vergleich ENMG und US

A Keine Standardisierung der Messung des N. medianus
mit US (absolute Werte, Ratio).

A Bei typischer Klinik + selektionierten Patienten a US
gute Spezifitat, bessere Sensitivitdt als EMNG

A Bei typischer Klinik + selektioniertem Patientengut a US
positiv, wenn EMNG negativ

A Schwere eines durch EMNG bestatigten KTS bei selek-
tioniertem Patientengut korreliert mit Ratio im US

US = Ultraschall; ENMG = Elektroneurografie;
KTS = Karpaltunnelsyndrom

Konservative Therapien

Wir alle verordnen bei nachtlichen Brachialgien eine handge-
lenkstiitzende Schiene. In der Literatur gibt es jedoch wenig
Evidenz, dass diese Anwendung besser ist als keine Behand-
lung (13, 14). Kortikosteroidinfiltrationen weisen dagegen
eine gute Evidenz fiir Schmerzlinderung auf (135, 16).

Chirurgische Therapie

Die operative Entlastung hat sich als die wirksamste und ef-
fektivste Therapiemethode bewihrt. Es gibt die endoskopische,
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mini-offene oder die erweitert offene Karpaltunnelspaltung
(siehe Abbildung 3), die ambulant durchgefiihrt werden kon-
nen. Letztere kommt vor allem bei Rezidiveingriffen oder bei
sekundirer Kompression des N. medianus durch atypische
Muskeln oder Tumoren zur Anwendung. Neuere Studien
belegen die Beschleunigung der Rekonvaleszenz nach endo-
skopischer Karpaltunnelspaltung bei gleicher Sicherheit von
Operation und offener Technik (17). A
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