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Leitlinie: Diagnostik und Therapie des Karpaltunnelsyndroms

1. Einleitung/Methodische Grundlagen

Die Leitlinie richtet sich an die in der Versorgung von Patienten mit diesem Krankheitsbild tati-
gen Gesundheitsberufe. Zum Verstandnis dieser Leitlinie sind medizinische Vorkenntnisse
erforderlich. Neben dieser Langversion sind eine Kurzversion und eine Patientenversion
verfuigbar. Die Entstehung der Leitlinie wird in einem gesondert publizierten Leitlinienreport
beschrieben.

Die Leitlinie soll die derzeit aktuellen Methoden in Diagnostik und Therapie des Karpaltunnel-
syndroms darstellen. Wegen der gro3en praktischen Bedeutung (haufigstes Kompressions-
syndrom eines peripheren Nervs und zweith&ufigster ambulanter Eingriff in Deutschland) er-
gab sich die Notwendigkeit einer fachiibergreifenden evidenzbasierten S3-Leitlinie, die die
bisherigen S1- und S2-Leitlinien von drei Fachgesellschaften ersetzt. Bei der Erstellung wur-
den die Empfehlungen des Nationalen Programms fiir Versorgungsleitlinien (NVL-
Methodenreport Juli 2004) bertcksichtigt.

Sofern die Daten in der wissenschaftlichen Literatur evidenz-basierte Aussagen zur Diagno-
se und Behandlung ermdglichen, wurde der daraus resultierende Empfehlungsgrad hervorge-
hoben. Bei konkurrierenden Diagnose- und Therapiemoglichkeiten bedeutet ein hoher Emp-
fehlungsgrad fur eine einzelne Maflinahme nicht zwangslaufig, dass sie allen anderen Metho-
den Uberlegen ist. Die Evidenzaussage bezieht sich auf die untersuchte Fragestellung. Oft
fehlen aber entsprechende Studien fir die anderen Methoden/MalRnehmen oder zum Ver-
gleich der Methoden. Eine Unwirksamkeit oder Unterlegenheit kann nur bei explizitem Nach-
weis als gesichert angesehen werden.

Auf der Basis der ,Evidenz“grade (d.h. der Nachweisstarke der Effektivitat) 1-5 fur die einzel-

nen Aussagen der Literaturrecherche erfolgt im Leitlinienentwicklungsprozess die Festlegung

der Empfehlungsgrade A, B oder 0 gemaR den Empfehlungen des Nationalen Versorgungs-
programms fir die Versorgungsleitlinien [NVL 2004].

Die Empfehlungsgrade A, B, 0 bedeuten:

A | Starke Empfehlung

B | Empfehlung

O | Empfehlung offen

Die zugehdrigen Evidenzgrade 1-5 sind im Text bei den jeweiligen Literaturzitaten in [Fett-
druck] angegeben.

Uber die Einstufung muss innerhalb der Expertengruppe ein Konsens hergestellt werden. Es
kann vorkommen, dass im Einzelfall bei der Festsetzung des Empfehlungsgrades von dem
.Evidenz“Grad abgewichen wird. Dies gilt insbesondere fur bestimmte operative Techniken
wie endoskopische Verfahren oder Kurzinzisionen, die eine besondere Erfahrung des Opera-
teurs erfordern bzw. voraussetzen oder bei einstimmiger Expertenmeinung. Im Allgemeinen
basieren jedoch die Empfehlungsgrade auf folgenden ,Evidenz“graden (Center of Evidence
based Medicine, Oxford 2001):
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Empfehlungs-

. Evidenz*grade far

Typen von Literaturstudien

grad Therapiestudien
1a Systematisches Review randomisierter kontrollierter
Studien,
A
1b mindestens eine randomisierte kontrollierte Studie
(RCT)
2a-b Systematisches Review von vergleichenden Kohor-
tenstudien
B
3a-b Systematisches Review von Fall-Kontrollstudien oder
mindestens eine gut geplante kontrollierte Studie
4 Fallserien und mangelhafte Fall-Kontrollstudien, be-
@) grindete Expertenmeinung
5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung

Empfehlungs-
grad

»Evidenz“grade fur
Therapiestudien

Typen von Literaturstudien

la

1b

Systematisches Review guter Diagnose-Studien vom
Typ Ib

Studie an einer Stichprobe der Zielpopulation, bei der
bei allen Patienten der Referenztest unabhangig,
blind und objektiv eingesetzt wurde

2a-b

3a-b

Systematisches Review von Diagnosestudien oder
mindestens eine, bei der an einer selektierten Stich-
probe der Zielpopulation der Referenztest unabhan-
gig, blind und unabhéngig eingesetzt wurde

Systematisches Review von Diagnosestudien oder
mindestens eine, bei der der Referenztest nicht bei
allen Personen eingesetzt wurde

Fall-Kontrollstudie oder Studien mit nicht objektiv,
blind oder unabhangig eingesetztem Referenztest

Meinungen ohne explizite kritische Bewertung

2. Definition

Beim Karpaltunnelsyndrom (KTS) handelt es sich um ein Beschwerdebild aufgrund einer

Druckschéadigung des N. medianus (Mittelnerv) im Karpaltunnel (knéchern - bindegewebiger
Kanal an der Handwurzel) durch ein Missverhéltnis zwischen Weite und Inhalt des Tunnels.
Leitsymptom: ,Hande schlafen ein*.
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3. Vorkommen/Haufigkeit

Das KTS ist das haufigste Engpass-Syndrom eines peripheren Nervs. Die divergierenden epi-
demiologischen Daten beruhen auf dem Fehlen einer einheitlichen und allgemein akzeptierten
Klassifikation (und Stadieneinteilung). Es besteht allenfalls Ubereinstimmung darin, dass die
Kombination von elektrodiagnostischem Befund und typischer klinischer Symptomatik die bes-
te Grundlage fir eine Klassifikation ware (Rempel et al 1998). Untersuchungen der erwachse-
nen Bevolkerung Stdschwedens ergaben dort eine Haufigkeit (Pravalenz) von 14,8% fir die
typischen Symptome des KTS und von 4,9% fir die elektroneurographisch verifizierten Falle
(Atroshi et al. 1999). Die Inzidenz (Zahl der Neuerkrankungen) wurde mit 3,45 Féllen auf 1000
Einwohner und Jahr angegeben (Nordstrom et al 1998) bzw. 3,3 Fallen in einer italienischen
Studie (Mondelli et al 2002).

Frauen sind wesentlich haufiger betroffen als Manner (72% Frauen: Geoghegan et al 2004),
ebenso Ubergewichtige im Vergleich mit Normalgewichtigen (Atroshi et al 1999, Nathan et al
2005, Stallings et al 1997).

Das Erkrankungsalter liegt vorwiegend zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr, aber auch bei
Jugendlichen und in sehr hohem Alter kommt das KTS vor. Bei Kindern ist es selten (Lamberti
u. Light 2002). Das Syndrom tritt haufig beidseits auf mit einer Pravalenz von 80% (Rosen-
baum u. Ochoa 2002, Padua et al 1999a). Beidseitige Behandlungsbedurftigkeit besteht bei
mehr als 50% der Félle. Die Pravalenz in der Graviditat wird mit 17% (Bahrami et al 2005)
bzw. 43% in einer italienischen Multicenterstudie (Padua et al 2001, Pazzaglia et al. 2005 [1b])
angegeben, bei Dialyse-Patienten mit 32% (Kessler et al 1992).

4. Ursachen/Pathogenese

Voraussetzung fur die Entstehung des Krankheitsbildes ist ein anatomischer Engpass (Bekke-
lund 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 fami-
liare Haufung (Assmus 1993, Radecki 1994). Ausldser fir die klinische Symptomatik ist eine
Volumenzunahme des Tunnelinhalts.

Ursachen dieser Volumenvermehrung sind

= Schwellungszustande des Sehnengleitgewebes bei degenerativen, rheumatischen,
hormonellen und stoffwechselbedingten Erkrankungen (Myxédem, Akromegalie, Gicht,
Mukopolysacharidose u.a.), in der Graviditat oder tberlastungsbedingt

= Traumata (Radiusfraktur, Handwurzelluxation, posttraumatische Handgelenksarthrose
mit Osteophyten, Einblutung)

» Handgelenksarthrose anderweitiger Ursache
= tumorése und tumorahnliche Raumforderungen (Lipome, Ganglien, Osteophyten)
= multifaktoriell bei Dialysepatienten

Sehr selten manifestiert sich das KTS bereits im Kindesalter (Van Meir u De Smet 2003): Ur-
sachen sind hier meist Stoffwechselstorungen wie z.B. Mukopolysacharidose oder angebore-
ne Fehlbildungen (z.B. Lipofibromatose).

Eine selten auftretende Sonderform stellt das ,akute” KTS dar. Es ist nach Traumata, Handph-
legmonen, Odem und Blutungen zu beobachten. Liegt unmittelbar nach einer distalen Radius-
fraktur oder deren osteosynthetischer Versorgung eine N. Medianus - Symptomatik vor, ist
immer auch an eine direkte Nervlasion zu denken.

Die komplexe Pathogenese stellt sich (in vereinfachter Form) folgendermaf3en dar:
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Eine Druckerh6hung im Karpalkanal fihrt zur Kompression der Venolen, spater auch der Arte-
riolen und Kapillaren des Epi- und Perineuriums mit konsekutiver Ischamie des N. medianus
und Ausbildung eines intraneuralen Odems, das eine fokale Demyelisierung auslost. In der
Folge resultieren Nervenfaserlasionen, wobei die dicken markhaltigen Fasern als erste ge-
schadigt werden. Die gelaufige nachtliche Symptomzunahme wird auf das Abknicken des
Handgelenks wahrend des Schlafes zurtickgefiihrt, das den Druck im Karpalkanal zusatzlich
erhdht und die Durchblutung weiter drosselt. In den ddematts geschwollenen Nerv sprossen
Fibroblasten ein, die zur Fibrosierung und zur weiteren Schadigung der Nervenfaser mit A-
xondegeneration fihren. Das Ausmal3 der Nervschadigung ist abhéangig von Starke und Dauer
der Kompression.

5. Symptome

Eine leichte Kompression des N. medianus im Karpaltunnel fihrt zunachst zu

Reizsymptomen. Die Brachialgia paraesthetica nocturna oder das nachtliche ,Einschlafen
der Hande" ist typisches Erstsymptom und nahezu pathognomonisch fiir das KTS. Die haufig
schmerzhaften Kribbelparéasthesien oder nadelstichartigen Missempfindungen betreffen vor-
wiegend die mittleren Finger, spéater auch Daumen und Zeigefinger mit Schmerzausstrahlung
in den Arm. Par- und Dysdasthesien treten besonders nachts oder gegen Morgen auf, aber
auch tags bei bestimmten Téatigkeiten (Rad- und Motorradfahren, Zeitung Lesen, Telefonieren,
Stricken usw.) und lassen sich durch ,Ausschiitteln* und Reiben, sowie Pumpbewegungen der
Finger, Stellungsanderung des Arms bzw. der Hand, Halten unter kaltes Wasser usw. bessern
oder beseitigen. Durch Ruhigstellung des Handgelenks mittels einer Schiene kdnnen die
nachtlichen schmerzhaften Parasthesien vermieden bzw. abgemildert werden.

Als Ausdruck einer zunehmenden Medianusschadigung wird das Auslésen elektrisierender
Missempfindungen (,elektrische Schlage”) durch Greifbewegungen oder eine permanent an-
haltende Missempfindung (,,die Finger kribbeln standig“) angesehen.

Bei weiterem Fortschreiten des Krankheitsbildes kommt es zu Ausfallserscheinungen mit
einer zunehmenden Hypasthesie einschlie3lich Beeintrachtigung der Stereoasthesie (,Finger
taub”, ,kann keine feinen Handarbeiten mehr machen®).

Im Spatstadium, meist von dem Patienten nicht bemerkt, findet sich eine Atrophie des seitli-
chen Daumenballens (Mm. Abductor pollicis brevis und opponens pollicis) mit Abspreiz- und
Oppositionsschwache des Daumens. Nur selten werden auch vegetative Stérungen in Form
von trophischen Haut- und Nagelveranderungen beobachtet.

Der Verlauf kann sehr unterschiedlich sein. Viele Patienten haben tber Jahre nur relativ ge-
ringfiigige Beschwerden mit langeren beschwerdefreien Intervallen. Ein erneutes Auftreten
oder eine Zunahme der Beschwerden wird in der Regel beobachtet nach manueller Uberlas-
tung (z. B. schwere Gartenarbeit, Hausbau/Renovierung usw.), in der Graviditat oder nach
Verletzungen (Radiusfraktur) u.a.

6. Begleiterkrankung

Eine Tendovaginosis stenosans (,Schnappfinger”) und deren Vorstadien mit vermehrter
Morgen-Steifigkeit der Finger oder schmerzhaftem und inkomplettem Faustschluss ist eine
haufige und praktisch wichtige, meist behandlungsbedirftige Begleiterkrankung und kommt in
mehr als 16% der Félle gleichzeitig mit einem KTS vor (Assmus 2000).
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7. Klinische Untersuchung

Obwohl die Diagnose haufig bereits aufgrund der Anamnese gestellt werden kann, ist die kli-
nische Untersuchung zur Sicherung der Diagnose und Dokumentation der Schwere der Er-
krankung, zur Stellung der Operationsindikation und aus differenzialdiagnostischen Erwagun-
gen unentbehrlich. Dafir stehen folgende Untersuchungstechniken zur Verfiigung:

Inspektion und Palpation vorzugsweise zur Erkennung oder zum Ausschluss

B einer Muskelatrophie. Hierbei ist zu beachten, dass eine beginnende Atrophie
des lateralen Thenar (evtl. durch subkutanes Fettgewebe verdeckt), besser pal-
patorisch und im Seitenvergleich feststellbar ist. Das gleiche gilt fiir eine ver-
minderte Schweil3sekretion, die allerdings nur bei hochgradiger Nervschadigung
zu beobachten ist.

Vorsicht: Durch eine Daumensattelgelenksarthrose (Rhizarthrose) kann eine
(neurogene) Thenaratrophie vorgetauscht werden (s. auch ,Priifung
der Motorik®)!

Prufung der Oberflachensensibilitat (Berihrung mit Wattebausch) und der Ste-
B reoasthesie (Zweipunktediskrimination, Aufsammeln und Erkennen von Miinzen
oder Buroklammern)

Bei der Priifung der Motorik ist auf eine Abduktions- und Oppositionsschwéache
B des Daumens zu achten, die ein Spatsymptom darstellt. Das "Flaschenzeichen"
erlaubt eine gute Beurteilung der Funktion des M. abductor pollicis brevis und
gilt als empfindlichster Indikator einer motorischen Lasion beim KTS (Rosen-
baum u. Ochoa 2002, S. 37).

Vorsicht: Eine Adduktionskontraktur des Daumens bei Rhizarthrose kann ein
positives Flaschenzeichen vortauschen.

Fakultativ sind Provokationstests: Am gelaufigsten sind der Phalen-Test und
O das Hoffmann-Tinel-Zeichen (MacDermid u. Wessel 2004, Rosenbaum u. O-
choa 2002), weniger gebrauchlich sind Druck- bzw. Tourniquet-Tests wie z.B.
der Durkan-Test (Richter u. Briser 1999). Die diagnostische Wertigkeit der
Tests wird unterschiedlich beurteilt (Gunnarson et al 1997, MacDermid u. Wes-
sel 2004, Massy-Westropp et al 2000, Richter und Briiser 1999). Die Provokati-
ons-Tests liefern im Frihstadium der Erkrankung wichtige Hinweise auf einen
Reizzustand des N. medianus, wenn andere klinische und diagnostische Tests
negativ ausfallen (Rosenbaum u. Ochoa 2002). Sie sind jedoch weniger sensitiv
und zuverlassig als die elektrophysiologische Diagnostik (Buch-Jaeger u. Fou-
cher 1994, de Krom et al. 1990, Kaul et al 2001, Mondelli et al. 2001a).

8. Elektrophysiologische Diagnostik

Die sensible und motorische Neurographie sind empfindliche und zuverlassige Methoden zum
Nachweis des chronischen KTS. Leitbefund ist die reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit des
N. medianus im Karpaltunnel als Folge der Demyelinisierung. Entwickelt sich in fortgeschritte-
nem Stadium ein Axonschaden, so fuhrt dieser zusatzlich zu erniedrigten Amplituden der
Reizantworten.

Sensitivitat und Spezifitat der einzelnen Untersuchungen steigen deutlich bei intraindividueller
Vergleichsmessung mit nicht betroffenen Nerven oder Nervsegmenten.
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Voraussetzung fir reproduzierbare und valide Messungen sind einheitliche Untersuchungsbe-
dingungen und Einstellungen der Messgerate gemal den Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fur Klinische Neurophysiologie (DGKN). (Stéhr 2005):

Einsatz geeigneter geeichter EMG-Gerate der MedGV entsprechend
Hinreichende Expertise des Untersuchers (z.B. EMG-Zertifikat der DGKN)
Beachtung der empfohlenen Gerateeinstellungen

Messung, gdfls. Korrektur der Hauttemperatur auf 34 Grad C.

a M w DN

Exakte Messung der Distanzen

Prinzipiell ist die elektrophysiologische Diagnostik als relevante Methode zum
A zuverlassigen Nachweis eines KTS zu empfehlen (AAEM 2002 [1a]). Folgende
Messungen stehen zur Verfiigung:

8.1 Motorische Neurographie

Bestimmung der distal-motorischen Latenz des N. medianus (im Vergleich zur motorischen
Latenz des N. ulnaris der betroffenen Hand) ist einfach durchzufiihren und zuverlassig. Bei
einer Distanz von 6,5 cm ist ein Wert von >4,2 ms pathologisch. Die distal motorische Latenz
des N. ulnaris darf dann einen Grenzwert von 3,3 ms nich Uberschreiten. Die Spezifitat dieser
Messung ist relativ hoch, die Sensitivitat jedoch nur gering (AAEM 2002). Die Untersuchung
des N. medianus sollte immer den Unterarmabscnitt des Nervs mit einbeziehen, beidseits er-
folgen und vorzugsweise auf der symptomatischen Seite auch fur N. ulnaris durchgefiihrt wer-
den.

8.2 Sensible Neurographie

Bei grenzwertigem oder nicht eindeutigem Befund ist zusatzlich eine sensible Neurographie
erforderlich. Hierbei stehen zwei Methoden zur Auswabhl:

a) Sensible NLG des N. medianus im Segment DIll-Handgelenk (antidrom oder orthodrom)
(Atroshi et al. 2003 [2a], Aygul et al 2005, Kothari et al 1995, Macdonell et al 1990). Bei einer
Normtemperatur von 34 Grad und mittlerem Lebensalter (<60 J.) ist der Grenzwert 46,9 m/s.
Im Vergleich zum N. ulnaris (Kleinfinger — Handgelenk) (Grenzwert 44,6 m/s) weist eine Diffe-
renz der NLG >8m/s eine hohe Spezifitat von 98% auf. Die Sensitivitat ist mit 89% ebenfalls
hoch (AAEM 2002).

b) Nicht ganz so empfindlich, jedoch schneller durchflihrbar ist der Vergleich der sensiblen
Potentiale am Ringfinger, der keine Temperaturkorrektur erfordert. Hierbei werden die La-
tenzen der sensiblen Nervenaktionspotentiale (SNAP) des N. medianus und des N. ulnaris
antidrom vom Ringfinger abgeleitet und miteinander verglichen (Behse und Masuhr 2002,
Charles et al 1990, Jackson u. Clifford 1989, Johnson et al 1981, Kuhlman u. Hennessy 1997,
Schuhfried et al. 2004, Seror 1994, Uncini et al 1989, Uncini et al 1993). Eine Latenzdifferenz
von >0,5 ms ist pathologisch. Die Spezifitdt dieser Messung betragt 97%, die Sensitivitat 85%
(AAEM 2002).

8.3 Zusatzliche neurographische Untersuchungen

Sollte trotz dieser Messungen noch keine eindeutige diagnostische Einordnung moglich sein,
ist die intraindividuelle Messung einzelner Nervensegmente die sensitivste, aber aufwéndigste
Methode (Bischoff 2004, Chang et al 2002b):

o sensible/gemischte NLG des N. medianus in kurzen Segmenten (8 cm) Finger — Hohl-
hand im Vergleich zu Hohlhand — Handgelenk (Padua et al 1999 b, Sander et al
1999). Werte der NLG-Differenz >8m/s sind signifikant.
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Sensible/gemischte NLG in kurzen Segmenten von 8cm des N. medianus und ulnaris
im Vergleich. Als pathologisch werden Latenzen >1,8 ms oder Differenzen >0,5 ms
gewertet. Die Spezifitat betragt 98%, die Sensitivitat 71% (AAEM 2002).

Ahnlich empfindlich ist die vergleichende Untersuchung der distal motorischen Latenz
des N. medianus bei Ableitung in der Hohlhand tiber dem medianusinnervierten M.
lumbricalis Il und dem ulnarisinnervierten M. interosseus dorsalis Il nach Stimulation
des N. medianus und N. ulnaris bei identischer Distanz (Vogt et al 1997). Eine Latenz-
differenz >0,6 ms ist pathologisch. Die Spezifitat dieser Messung betragt 98%, die
Sensitivitat liegt bei 87% (AAEM 2002).

8.4 Diagnostische Besonderheiten

Eine Uberbewertung eines pathologischen neurographischen Befundes, insbesondere
dann, wenn die klinische Symptomatik nicht zum Bild eines KTS passt, kann zu einer
fehlerhaften Diagnose bzw. Indikationsstellung fihren. Das gleiche gilt fiir fehlerhafte
Untersuchungen wie die submaximale Stimulation oder die versehentliche Mitstimula-
tion des N. ulnaris, letztere insbesondere dann, wenn die Messwerte fir den N. medi-
anus bei hochgradiger Atrophie des Ableitemuskels nicht mehr eindeutig ablesbar
sind.

Wegen der Mdglichkeit eines bds. KTS und einer systemischen Affektion des periphe-
ren Nervensystems (z.B. einer Polyneuropathie) sollte stets die motorische und sen-
sible Neurografie auch des ipsilateralen N. ulnaris und des kontralateralen N. media-
nus durchgefihrt werden (vorzugsweise als intraindividuelle Vergleichsmessungen).

Innervationsanomalien (Martin-Gruber-Anastomose u.a.) haben Einfluss auf die Mes-
sung. Deren Kenntnis ist Voraussetzung fir eine sichere Interpretation der Befunde.

Bei dem seltenen ,akuten” KTS: kann auch nur ein Leitungsblock nachweisbar sein.

9. Weitere (fakultative) Zusatzdiagnostik

C

Die Elektromyographie des M. abductor pollicis brevis ist routinemafig nicht
erforderlich, sondern nur zum Nachweis einer axonalen Lasion (AAEM 2002
[1a]), oder bei technischen Schwierigkeiten (Innervationsanomalie, Thenarapla-
sie, fortgeschrittener Muskelatrophie oder pathologisch erhdhter Reizschwelle
des N. medianus).

bildgebende Untersuchungen sind in der Regel entbehrlich, haben aber ihren
Stellenwert in der Diagnose und Differenzialdiagnose von Begleiterkrankungen.

Eine Rdntgennativuntersuchung des Handgelenks ist bei klinischem Verdacht
auf Arthrose bzw. kndcherne Verdnderungen nitzlich, hat jedoch nur selten ei-
ne unmittelbare therapeutische Konsequenz (Bindra et al 1997)

Mit der hochaufldsenden Sonographie kdnnen die Weite des kndchernen
Karpalkanals (Beekman u Visser 2003 [3], Nakamichi u Tachibana 2002 [3])
und zystische Veranderungen (z.B. ein Ganglions im Karpaltunnel) sichtbar ge-
macht werden. Kele et al (2003) fanden im Vergleich mit der Neurographie eine
Sensitivitat von 89,1% und eine Spezifitat von 98%. Die Sonographie ist stark
abhangig von der Erfahrung des Untersuchers. Mit weiter verbesserter Aufl6-
sung konnte die Methode grof3ere Bedeutung bekommen (EI Miedany et al
2004, Jarvik et al 2004, Lee et al 2005, Wong et al 2004, Yesildag et al 2004,
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Ziswiler et al 2005)

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist allenfalls bei Tumorverdacht zu
C empfehlen, fir die Diagnostik des KTS ist die Methode zur Zeit noch weniger
geeignet. Die Sensitiviat liegt bei 96%, die Spezifitat betragt jedoch ledigleich
33-38% (Jarvik et al 2002 [2b]. Morphologische und Lage-Veranderungen des
Nervs lassen sich mit dem MRT gut darstellen (Uchiyama et al 2005) und még-
licherweise fiir die Diagnose des KTS-Rezidivs nutzen (Wu et al 2004).

Als Ersatz fur eine elektrophysiologischen Untersuchung wurden Patientenfragebégen und
klinische Tests empfohlen (Kamath u. Stothard 2003,). Die Datenlage erlaubt jedoch keine
allgemeine Empfehlung.

10. Differenzialdiagnosen

Die haufigsten Differenzialdiagnosen sind:
e zervikale Radikulopathie der Wurzeln C6 und C7
e Polyneuropathie.

Seltenere Differenzialdiagnosen umfassen:

e Lasionen oder anderweitige Kompressionen des N. medianus (Pronator- Syndrom,
Thoracic-outlet-Syndrom, Skalenussyndrom)

e Spinale Erkrankungen (zervikale Myelopathie, Syringomyelie, spinale Muskelatro-
phie,)

¢ Nicht-neurogene bzw. anderweitige Erkrankungen (Unterarm-Kompartment-Syndrom,
Polymyalgie, Raynaud-Syndrom, Borrelliose u.a.)

Bei atypischen Beschwerden, oft durch Uberlagerung mehrerer Krankheitsbilder bedingt, sind
differenzialdiagnostische Erdrterungen und eine erweiterte Elektrodiagnostik (Witt et al 2004)
zwingend erforderlich! So kann das KTS zusammen mit einer radikul&aren Symptomatik oder
Polyneuropathie auftreten; hier ist eine mdglichst genaue Abwagung der Giberwiegenden bzw.
im Vordergrund stehenden Ursache erforderlich. Hier kann auch eine probeweise nachtliche
Schienung des Handgelenks oder die Injektion eines Kortikosteroid-Préaparats in den Karpal-
tunnel sinnvoll und bei der Indikationsstellung zur Operation niitzlich sein (Green 1984), wobei
eine adaquate Injektionstechnik beachtet werden muss (s. auch 11.1).

11. Behandlung

Behandlungsbedirftigkeit besteht bei haufig auftretenden oder anhaltenden typischen Be-
schwerden/Symptomen, nicht jedoch bei pathologischem elektrophysiologischer Befund ohne
klinische Symptome.

11.1 konservative Behandlung

Im Frihstadium der Erkrankung, wenn lediglich Reizsymptome wie z.B. nachtlichen Parésthe-
sien bestehen (Kapitel 4), ist ein konservativer Behandlungsversuch gerechtfertigt. Hier ste-
hen folgende Verfahren zur Verfigung:

eine nachts anzulegende palmare Handgelenksschiene (O’Connor et al 2003
A [1a], Werner et al 2005 [1b]).
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orale Verabreichung eines Kortikoid-Praparats (O’'Connor et al 2003 [1a] dessen
B Anwendung auf zwei Wochen begrenzt werden sollte (Chang et al 2002a [1b]).
In Deutschland ist hiertiber wenig Praxiserfahrung vorhanden.

eine lokale Infiltration von Kortikoid-Kristallsuspension in den Karpaltunnel, die
A gegenulber der oralen Gabe einen besseren Effekt aufweist (Marshall et al 2002
[1a]). Ihre Wirkung ist fir einen Zeitraum von acht Wochen vergleichbar einer
Kombination aus einer entziindungshemmenden Medikation und Schiene (Gra-
ham et al 2004 [2b], Marshall et al 2002 [1a]). Sie kann kurzfristig sogar rascher
zu Besserung fuihren als die operative Behandlung (Ly-Pen et al 2005). In der
Langzeitwirkung sind die Schiene (Sevim et al 2004) ebenso wie die Operation
(Armstrong et al 2004 [1b]) aber Uberlegen, sodass Mehrfachinjektionen nicht
zu empfehlen sind. Diese bergen ebenso wie eine unzulangliche Injektionstech-
nik das Risiko einer Nerv- oder Sehnenschadigung!

In einer systematischen Literaturtibersicht (O’Connor et al 2003 [1a]) werden weitere konser-
vative Behandlungsverfahren aufgefihrt:

o |okale Ultraschalltherapie, die allerdings nur nach mehrwdchiger Anwendung (etwa
sieben Wochen) einen Effekt zu zeigen scheint.

e und andere wie Yoga, Handwurzelmobilisation, Nervengleitiibbungen, Magnettherapie,
die allenfalls eine zeitlich begrenzte Wirkung haben, und somit nicht empfohlen wer-
den kénnen (Muller et al 2004).

e Die Gabe von entziindungshemmenden, nichtsteroidalen Medikamenten ist weit ver-
breitet und soll daher erwdhnt werden. Die gegenwartige Datenlage zeigt aber keinen
anhaltenden signifikanten Effekt gegeniber Plazebo. Dies gilt auch fir Diuretika, Vi-
tamin B6-Praparate (O’Connor et al 2003) und Laser-Behandlung (Irvine et al 2004).

11.2 operative Behandlung

Die operative Behandlung ist bei entsprechender Indikationsstellung (s. unten)
A konservativen MalRBhahmen eindeutig tUberlegen (Gerritsen et al. 2002 [1b], Katz
et al. 1998 [2b], Verdugo et al. 2003 [1a])

Der Eingriff wird in der Regel ambulant (aus Patienten bezogenen Griinden
auch stationar) durchgefthrt.

Anasthesie-Optionen sind die lokale Infiltrationsanasthesie (mit feiner Nadel:
Watts u. Mceahan 2005), die i.v.-Regional- oder Plexusanasthesie oder Allge-
meinnarkose.

Neben der Retinakulumspaltung kénnen in der gleichen Sitzung Begleiterkran-

kungen mitbehandelt werden wie z.B. die Ringbandspaltung eines oder mehre-
rer Finger bei Tendovaginosis stenosans (s. Kapitel 5) oder die Beseitigung pa-
thologischer Veranderungen im Karpaltunnel. Der Eingriff ist auch beiderseits in
einer Sitzung moglich (Acharya et al 2005). Die Entscheidung hierzu ist jedoch

dem Einzelfall anzupassen.

Ziel des Eingriffs:

ist die Dekompression des N. medianus durch vollstandige Retinakulumspaltung, auch der
Anteile proximal der Hangelenksbeugefurche einschlie3lich des Ligamentum carpi palmare
unter Schonung atypischer motorischer Aste, sowie des Ramus palmaris n. medianus und
seiner Seitenaste. Der Eingriff sollte wegen der damit einhergehenden Risiken nur durch ei-
nen hierfuir ausgebildeten und erfahrenen Operateur vorgenommen werden.

Indikation zur Operation:
Bei anhaltenden sensiblen und/oder motorischen Ausfallserscheinungen wie Beeintrachtigung
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der Stereoasthesie und Nachlassen der Abduktions- und Oppositionskraft des Daumens bzw.
einer Thenaratrophie sowie bei relevanten, den Patienten beeintrachtigenden oder durch kon-
servative Behandlung) nicht gebesserten, insbesondere schmerzhaften Parasthesien besteht
eine Operationsindikation.

B

Die Operation ist bei tberlagernder diabetischer Polyneuropathie indiziert und
wirksam (Aszmann et al. 2000 [3]).

Die Operation ist auch bei Schwangeren zu empfehlen, wenn Ausfallserschei-
nungen vorliegen (Assmus u. Hashemi 2000 [3], zumal - haufiger als bisher an-
genommen - in mehr als 50% die Beschwerden postpartal anhalten bzw. spater
erneut auftreten kénnen (Padua et al 2002).

Auch bei einem manifesten Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom (CRPS)
und gleichzeitigem KTS kann unter ausreichender Analgesie die Retinaku-
lumspaltung, die zu sofortiger Schmerzreduktion fuhrt, indiziert sein (Grundberg
u. Reagan 1991 [3b], Monsivais 1993 [3]).

Ebenso ist nach Operation eines Mamma-Karzinoms eine ipsilaterale KTS-
Operation (auch in Blutsperre) ohne erhdhtes Risiko mdglich (Assmus u. Staub
2004 [3b]).

Die operative Behandlung fuhrt in sehr fortgeschrittenen Fallen (sog. ,ausge-
branntes* KTS) haufig noch zu einem befriedigenden Ergebnis (Mondelli et al
2001b [3b], Nolan et al 1992 [4]), auch wenn die Thenaratrophie meist nicht
mehr rlickbildungsfahig ist.

In hohem Alter profitieren die Patienten ebenfalls von einem Eingriff (Hobby et
al 2005 [3b], Townshend et al 2005 [3b], Weber et al 2005 [2b]).

Eine gleichzeitige radikulare Irritation oder Lasion schlief3t eine operative Indika-
tion nicht aus. Man sollte den Patienten aber darauf hinweisen, dass der Be-
handlungserfolg (aus der Sicht des Patienten) mdglicherweise ungentigend ist.

Fur eine adaquate praoperative Aufklarung des Patienten bezuglich Operati-
onstechnk, Verlauf, Risiken und moglicher Komplikationen ist Sorge zu tragen.
Die Aufklarung ist noch am Operationstag zulassig, wenn dem Patienten die
Moglichkeit einer eigenstandigen Entscheidung eingerdumt wird (BGH-Urteil
1994).
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Operative Verfahren:

Zwei Methoden der operativen Behandlung sind etabliert:

a) die offene Retinakulumspaltung

Hierbei ist Folgendes zu beachten:

B

Blutsperre/-leere ist ratsam.

Die Notwendigkeit wird kontrovers beurteilt (s. Methodenreport). Sie erleichtert
sicherlich schwierige Praparationen z.B. im Rahmen von Revisionseingriffen
aber auch bei Innervationsanomalien.

Die Inzision muss ausreichend groR sein, um eine gute Ubersicht im Operati-
onsgebiet zu gewahrleisten. Die zahlreichen Varianten des Verlaufs des Ramus
palmaris N. medianus bzw. seiner Seitendste und der méglichen Verbindungen
zum N. ulnaris erlauben keine gesicherte Empfehlung zur Schnittfiihrung (Martin
et al 1996 [5], Watchmaker et al 1996 [5]).

Ein ,Kurzschnitt* unmittelbar distal der Rascetta (Huang u. Zager 2004), eine
weiter distal gelegene ,Mini-Inzision* (Bromley 1994, Mosher 2001, Richter u.
Bruser 1996 [1b], Schmidt et al 2000 [2a]) oder eine Doppelinzision (Wilson
1994) kdnnen moglicherweise die Lasion dieser variablen Hautnerven vermin-
dern. Sie sollten aber dem erfahreneren Operateur vorbehalten bleiben (hier
Empfehlungsgrad A (Scholten 2004)). Inadaquate Inzisionen erhéhen das Risi-
ko von inkompletten Retinakulumspaltungen und Lasionen des N. medianus
und seiner Aste, aber auch des N. ulnaris (Hunt u. Osterman 1994, Assmus et
al. 2006) (s. auch Komplikationen!).

Eine routinemaf3ige Epineurotomie ist bei Ersteingriffen nicht notwendig (Bo-
risch und Haussmann 2003 [1b], Leinberry et al 1997 [2b], Scholten 2004 [1a]),

eine interfaszikulare Neurolyse fiihrt zu schlechteren Ergebnissen und ist nicht
angezeigt (Chapell et al. 2003 [2b], Scholten 2004 [1a]).

Die Darstellung des motorischen Astes ist routinemaRig nicht erforderlich, je-
doch ist Vorsicht bei atypischem Abgang bzw. Normvarianten (Lanz 1977) ge-
boten!

Eine Synovialektomie ist ebenfalls routinemafig nicht erforderlich (Shum et al
2002 [2b]), sondern nur bei auffallenden pathologischen Veranderungen wie
z.B. bei hypertropher oder entziindlich-rheumatischer Synovialitis und Amyloi-
dose bei Dialysepatienten.

Eine Resektion der Palmaris-longus-Sehne sollte nicht erfolgen. Atypische
Muskeln oder Sehnen innerhalb des Karpalkanals kénnen im Einzelfall reseziert
werden.

Eine Rekonstruktion des Retinakulum (z.B. durch eine Z-Plastik) zur Verbesse-
rung der postoperativen Grobkraft wird widerspriichlich beurteilt (Karlsson et al
1997 [3], Netscher et al 1997 [2a], Rosenbaum u. Ochoa 2002).

b) die endoskopische Retinakulumspaltung

13



Leitlinie: Diagnostik und Therapie des Karpaltunnelsyndroms

Es stehen mehrere gleichwertige Verfahren zur Auswahl:
e monoportale Technik nach AGEE (AGEE 1995)
e biportale Technik nach CHOW (CHOW 1994)
e andere monoportale Techniken

Bezlglich Details der einzelnen Techniken wird auf die einschléagige Literatur verwiesen (s.
auch Assmus 2003).

Die Spaltung des Retinakulum erfolgt jeweils unter endoskopische Sicht, wobei Fihrungska-
nilen und verschiedene Messer (Chow-Methode) oder ein pistolendhnliches Instrument (A-
gee-Methode) zu Hilfe genommen werden. Blutleere ist wegen der besseren Sicht bei der
monoportalen Methode obligat, aber auch bei der biportalen Technik empfehlenswert. Sie
wurde von den Erstbeschreibern beider Methoden angewandt (Agee 1995, Chow 1994).

Die endoskopischen Verfahren haben gegentiber den offenen Techniken weder
A eindeutige Vor- noch Nachteile [Scholten 2004 [1a]: Die Operationsergebnisse
sind insgesamt vergleichbar mit denen der offenen Operation (Antoniadis et al.
1997, Ferdinand u. MacLean 2002, Thoma et al 2004), auch im Vergleich zur
Mini-Inzision (Hallock u. Lutz 1995, Wong et al 2003). Der héheren Patientenzu-
friedenheit bei unkompliziertem Verlauf (Trumble et al 2001) und dem geringe-
ren Narbenschmerz bei endoskopischen Verfahren, stehen moglicherweise eine
hohere Komplikationsrate (Brown et al 1993, Einhorn u. Leddy 1996, Shinya et
al 1995, Thoma et al 2004) oder schlechtere Langzeitergebnisse bzw. eine ho-
here Rezidivhaufigkeit gegenlber als bei offener Operation (Concannon et al.
2000, Forman et al 1998, Hulsizer et al 1998, MacDermid et al. 2003). Der ge-
ringere postoperative Schmerz nach endoskopischem Eingriff scheint aber die
héheren Kosten nicht zu rechtfertigen, zumal die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
hierdurch nicht verkirzt wird (Atroshi et al 2006). Das AGEE-Verfahren ist we-
gen des aufwandigen Einmalmessers besonders kostentréachtig (Lorgelly et al
2005, Saw et al. 2003). Mit Hilfe einer Entscheidungsanalyse (auch unter Be-
ricksichtigung der Komplikationsrate und AU-Dauer) ist eine differenziertere
Betrachtung der Wirtschaftlichkeit der endoskopischen Operations-Methoden im
Einzelfall méglich (Chung et al 1998, Vasen et al 1999).

Die Komplikationsrate ist stark von der Erfahrung des Operateurs abhéangig.
Bei Operateuren mit weniger als 25 Eingriffen mit der CHOW-Methode betrug
die Komplikationshaufigkeit bis zu 5,6%, bei mehr als 100 Eingriffen sank sie
auf weniger als1% (Chow 1994, Schmelzer et al 2006).

Da die ,, Lernkurve" (Park et al 2004) langer ist als bei der offenen Technik, ist
B ein ausreichendes endoskopisches Training erforderlich (Antoniadis et al 1997
[3b])

Eine relative Kontraindikation besteht bei Einschrankung der Streckfahigkeit
des Handgelenks (letzteres gilt besonders fiir die Zweiportalmethode), eine ab-
solute Kontraindikation stellen Revisionseingriffe, eine ausgepragte rheumati-
sche Synovialitis, Tumoren, Infektionen und ein Handédem dar (Mascharka
1996).
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12. Nachbehandlung

Watteverband oder ein Verband mit leichter Kompression im Wundgebiet ohne Einschniirung
ist nur fr wenige Tage erforderlich. Eine kurzzeitige Ruhigstellung des Handgelenks durch
eine Schiene ist nicht zwingend erforderlich und liegt im Ermessen des Operateurs.

Bei Bedarf kann eine analgetische Medikation erfolgen. Postoperative Kaltepacks kénnen
schmerzlindernd wirken. Spezielle ,Narbensalben” sind nicht erforderlich, allenfalls kann eine
fetthaltige Salbe zur Narbenbehandlung empfohlen werden.

Eine frihe funktionelle Behandlung mit selbstandigen Bewegungsibungen
A der Finger ohne oder nur mit geringer Belastung bereits am ersten postoperati-
ven Tag beugt Handédem und Fingersteife vor. Vermeidung einer Hange-
lenksschiene und frithe Ubungsbehandlung fiihren zu einer friiheren
Gebrauchsfahigkeit der Hand im taglichen Leben und im Beruf (Cook et al 1995
[1bD).

Die Arbeitsunfahigkeit betragt bei regularem Verlauf in Abhangigkeit von dem
Ausmal} der manuellen Belastung 3 - 6 Wochen, fir leichtere Arbeiten (Biiro o.
a.) auch weniger (Acharya et al 2005, Work Loss Data Institute 2005).

13. Prognose und Verlauf

Die Prognose ist bei rechtzeitiger Indikation und korrekter Durchfiihrung des Eingriffs gut,
auch bei Patienten alter als 70 Jahre (Leit et al 2004) und bei Diabetikern (Mondelli et al
2004). Ein langeres Intervall (>3Jahre) zwischen Symptombeginn und Operation verschlech-
tert die Prognose (De Stefano et al 1997).

Der praoperativ erhdhte Druck im Karpalkanal sinkt unmittelbar postoperativ (Sanz et al.
2005).

Der nachtliche Schmerz bessert sich sofort, die Sensibilitdtsstdrung meist innerhalb einiger
Tage bis Wochen. In schweren Fallen kann die Besserung bis zu sechs Monaten dauern.
Protrahierte Restbeschwerden durch Reizzustande der auf3eren und inneren Narbe ver-
schwinden spétestens innerhalb von sechs Monaten. In seltenen Fallen werden anhaltende
neuropathische Schmerzzustande beobachtet besonders bei fortgeschrittenem préoperativem
Befund (jedoch ist hier an die Moglichkeit einer intraoperativen Schadigung des Nervs zu den-
ken).

Auch die Langzeitergebnisse sind gut, insbesondere was die Schmerzsymptomatik anbelangt
(Haupt et al 1993). Eine langer als ein Jahr bestehende Muskelatrophie ist allerdings oft nicht

mehr rickbildungsféhig (=Defektzustand). LangzeithAmodialyse und Manifestation einer Amy-
loidose verschlechtern die Prognose.

Protrahierte Narbenschmerzen klingen in der Regel nach spatestens 6 Monaten ab (Reale
et al 2003). Ursache sind meist kleine Neurome von Seitenésten des Ramus palmaris N. me-
dianus. Eine hypertrophe Narbenbildung ist bei korrekter Schnittfiihrung selten.

Von manuell stark belasteten Patienten kann postoperativ Uber eine Kraftminderung der Hand
geklagt werden. Diese wird teilweise auf die schmerzhafte Narbe, zum Teil auch auf die ver-
anderte Statik der Hand zurlickgefiihrt und verschwindet spatestens nach drei Monaten (Ro-
senbaum u Ochoa 2002). Die Beschwerden sind nach endoskopischen Eingriffen innerhalb
der ersten sechs Wochen moglicherweise geringer.

Rezidive nach anféanglicher Beschwerdefreiheit sind besonders bei rheumatischer Synoviali-
tis, starker Vernarbung und Dialysepatienten mdglich. Bei letzteren kommen in Abhangigkeit
von der Dialysedauer auch Mehrfachrezidive vor (Assmus u. Staub 2005, Staub et al 2005).

Zu beachten ist, dass es in fortgeschrittenen Fallen postoperativ oft zu keiner Normalisierung
der distalen motorischen Latenz des N. medianus und sensiblen NAP (Naidu et al 2003, Prick
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et al. 2003, Vogt u. Scholz 2002) kommt. Dies ist nicht gleichbedeutend mit einem Rezidiv! (s.
auch Kapitel 15)

14.

Komplikationen

Eine Meta-Analyse (Boeckstyns u. Sorensen 1999) ergab eine Komplikationsrate von 5,6% fir
endoskopische und von 2,8% fir offene Eingriffe, wobei die erhéhte Zahl von Komplikationen
bei den endoskopischen Eingriffen vor allem auf passagere Nervlasionen zuriickzufiihren war.
Eine Umfrage in den USA hatte eine Komplikationsrate von 0,8% bei offenen und von 1,6%
bei endoskopischen Eingriffen gezeigt (Schenck 1995).

15.

Nervlasionen: Komplette Nervdurchtrennungen sind bei regelrechtem Vorgehen und
einem erfahrenen Operateur extrem selten (<0,3%). Sie kommen eher bei endoskopi-
schen Verfahren, eingeschranktem Zugang und inadaquater Schnittfiihrung vor, auch
als partielle oberflachliche Lasionen mit neuropathischem Schmerz (Brennschmerz,
Dysasthesie/Hyperpathie). Das Risiko einer bleibenden Nervschadigung bei endosko-
pischen Verfahren ist identisch mit dem des offenen Vorgehens (Katz et al 1998,
MacDermid et al 2003, Thoma et al 2004), schwere Nervlasionen (z.B. komplette
Durchtrennungen) sind jedoch mdglicherweise haufiger bei endoskopischen Eingriffen
(Arner et al 1994, Boeckstyns u. Sorensen 1999, Park et al 2004, Piza-Katzer et al
1996, Shinya et al 1995). Hier sind der N. palmaris communis Il bzw. N. digitalis
proprius IV und der N. ulnaris besonders gefahrdet (del Pinal et al 1997, Kretschmer et
al. 2004, Assmus und Staub 2006). Reversible Nervschaden sind bei endoskopischen
Verfahren haufiger als bei offenen (Kiymaz et al. 2002, Park et al 2004, Quaglietta u
Corriero 2005, Thoma et al. 2004, Uchiyama et al. 2004). S. auch Kap. 11.2 ,Kompli-
kationsrate®.

Wundinfektionen: In etwa 1% der Falle sind oberflachliche Stichkanalinfekte, in <
0,5% tiefe Infektionen (Hanssen et al 1989) zu beobachten. Letztere erfordern eine
antibiotische Behandlung und operative Revision.

Sehnenverletzungen sind extrem selten (<0,1%, Boeckstyns u. Sorensen 1999) und
wurden bei der biportalen endoskopischen Methode vereinzelt beobachtet (Schenck
1995), ebenso selten sind GefaRverletzungen. Letztere kommen eher bei endoskopi-
schen Eingriffen vor (Palmer und Toivonen 1999).

Ein Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS |) ist bei lege artis durchge-
fuhrter Retinakulumspaltung extrem selten. Bei mehr als 7000 endoskopischen Eingrif-
fen wurde diese Komplikation 10mal beobachtet (Rosenbaum u. Ochoa 2002). Ein
Hand6dem und eine Einsteifung der kleinen Fingergelenke durch einschnirenden
Verband und Mindergebrauch der Hand kénnen &@hnliche Beschwerdebilder verursa-
chen, die nicht mit einem CRPS verwechselt werden durfen.

Eine inkomplette Retinakulumspaltung ist die haufigste Ursache fir ein persistie-
rendes KTS (und einen Revisionseingriff) (Assmus 1996, Richter u. Antoniadis 1990,
Baranowski et al 1993, Botte et al 1996, Blchler et al 1983, Kern et al 1993). Beson-
ders bei atypischer Schnittfiihrung, Inzisionen mit unzureichender Ubersicht (O’Malley
et al 1992, Assmus u. Staub 2006) und nach endoskopischen Eingriffen (Forman et al
1998, Hulsizer et al 1998) werden mehr inkomplette Retinakulumspaltungen beobach-
tet.

Revisions- Eingriffe

Bei nicht zufriedenstellender postoperativer Besserung, bei nach beschwerde-
freiem Intervall wieder auftretenden Beschwerden oder einer postoperativen
Verschlechterung der Parasthesien oder der Hypasthesie ist eine erweiterte
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neurologische Abklarung und eine Kontrolle des klinischen und elektrophysio-
logischen Befundes erforderlich (Assmus 1996 [3], Assmus u. Staub 2006 [3],
Schrijver et al 2005 [1b], Steyers 2002 [3a], Tung u. Mackinnon 2001 [4],

Vor jeder Indikationsstellung zur operativen Revision ist die Diagnose be-
sonders kritisch zu Uberprifen. Eine radikulare Ursache ist auszuschliel3en.

Ein postoperativ erhobener pathologischer neurographischer Befund ist kei-
ne hinreichende Indikation, da haufig keine Normalisierung der Werte eintritt
(Naidu et al 2003 [2b], Schrijver et al 2005 [1b](s. auch Kapitel 13). Fir die Indi-
kation zur Revision ist deswegen der Vergleich mit dem praoperativen Befund
unerlasslich.

Narbenschmerzen infolge kleiner Neurome von Seitendsten des Ramus pal-
maris sind keine Indikation flir eine operative Revision. Allenfalls ein schmerz-
haftes Neurom nach Durchtrennung des Ramus palmaris in Héhe der Rascetta
kann eine Resektion erforderlich machen (del Pinal et al 1997).

Bei einer akzidentellen Durchtrennung des N. medianus oder seiner Aste o-
der des N. ulnaris ist moglichst eine primare gegebenenfalls auch eine sekunda-
re Rekonstruktion erforderlich.

Bei irreparabler Schadigung des motorischen Astes kann ein Sehnentrans-
fer zur Verbesserung der Daumenabduktion erwogen werden (Richer et al 2005

[4])-

Haufigste Ursache fur einen Zweiteingriff ist die inkomplette Retinakulumspal-
tung (siehe Komplikationen). Die operative Revision (Korrektureingriff) bessert
hier in der Regel die Beschwerden bzw. fihrt zu Beschwerdefreiheit.

Bei starken Vernarbungen werden zur Verbesserung der Gleitfahigkeit und der
Bedeckung des Nervs zahlreiche Verfahren wie Ummantelung mit Synovial-
Muskel- und Hypothenar-Fett-Lappen oder Venenmaterial beschrieben (Dahlin
et al 2002 [4], Frank et al 1999 [4], Plancher et al 1996 [3], Steyers 2002, Sarris
u. Sotereanos 2004 [4], Strickland et al 1996 [3], Tham et al 1996 [4], Varitimidis
et al 2000 [3], Wulle 1996 [4]). Es handelt sich meist um Fallserien, grol3ere
Studien mit Nachweis einer Effizienz stehen noch aus (Rosenbaum u. Ochoa
2002, Steyers 2002 [3a]).

Uber Eingriffe am Nerv bei Revisionseingriffen wie die interfaszikulare Neuro-
lyse gibt es ebenfalls keine hinreichend validierten Studien (Chapell et al 2003

[1a]).

Ein Zweiter Revisionseingriff sollte nur nach kritischer Uberprifung der Indika-
tion (und besonders der Differenzialdiagnosen!) durch einen erfahrenen Dia-
gnostiker und durch einen besonders erfahrenen Operateur in einer Schwer-
punktpraxis oder einem Zentrum erfolgen.
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18. Hinweise

Konsensfindung und Entstehung der Leitlinie: siehe Leitlinienreport
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