DasK arpaltunnel-Syndrom
als Beispiel eines peripheren Nervenkompressiomseyms aus neurochirurgischer
Sicht

Beispiel eines peripheren Bel unsin einer Hand:
Nervenkompressionssyndroms
aus neurochirurgischer Sicht Apparative und klinische Untersuchung

Konservative und operative Therapie

Die Beschwerden

Folgen der in der Regel chronischen mechanischen Lds®hervus Medianus im Karpalkanal
sind zunachst Schmerzen und (nachtliche) Parasthesieegthesia nocturna) (Stadium | nach
Dawson).

In fortgeschrittenen Stadien treten Atrophien degridrmuskulatur auf. In seltenen Fallen
wurden auch trophische Hautstorungen beschrieben.

Vereinzelt tritt das Karpaltunnelsyndrom akut auf @h&olge von Blutungen, Infektionen,
Gicht und anderen Stoffwechselstérungen).

In diesen Féllen mul die operative Entlastung moglsttatell erfolgen, da sonst rasch
schwere, persistierende neurologische Stérungen drohen

Der neurologische Untersuchungsbefund ist fir die miagstellung letztendlich entscheidend.

In vielen Fallen, besonders bei klinisch nicht gamzleiutigen Befunden, lasst sich die Diagnose
durch die elektrophysiologischen Befunde bestatigams{iske und motorische
Nervenleitgeschwindigkeit, distale Latenz).

Differentialdiagnostisch ist immer auch eine cervika@\nwurzelirritation abzuklaren. In bis
zu 70% der Falle finden sich neben der KTS-Symptdnzaisatzlich Hinweise auf eine Lasion
cervikaler Nervenwurzeln z.. B. durch einen Bandsxgresorfall.

Auf dieser Beobachtung basiert die ,double-crash”-Tieeo

Ein an einer Stelle vorgeschadigter Nerv sei beiransatzlichen Kompression im weitern
Verlauf besonders empfindlich.

Auch das thoracic-outlet-Syndrom mul3 in der Diffel@dtagnose bedacht werden.

Genaue Kenntnisse der unterschiedlichen neurologissy@ptome spinaler Segmente und
peripherer Innervationsmuster sind daher bei derot@gischen Untersuchung entscheidend.
Konservative Therapie

(nur bei leichteren Fallen)

Im Vordergrund steht zunachst die Behandlung der migticJrsachen (Rheuma, Gicht, etc.)



Auch die (nachtliche) Ruhigstellung mit einer dorsadlgrterarmschiene wird immer wieder
empfohlen, fhrt in der Regel jedoch nicht zu enteuwerhaften Beschwerdefreiheit (11-14%
langerfristige Beschwerdefreiheit).

Gelegentlich wird die Injektion eines Kortikoids iardKarpalkanal empfohlen (diese Methode
sollte nur in Ausnahmefallen Anwendung finden; das Risiker intraneuralen Injektion bei
unsachgemaller Technik und das der Infektion in delhidot zu bedenken, die Dauerhaftigkeit
des Erfolges ist zweifelhaft).
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Die operative Behandlung
(bei schweren Stérungen und bei Versagen der kons@awadtherapie)



Die Operation des Karpaltunnelsyndromes gilt als pideEingriff* (= einfache Operation) und
wird daher sehr haufig und von vielen chirurgisdiggn Arzten durchgefihrt.

Auch wenn es sich tatsachlich um einen zeitlich ugeral kleinen Eingriff handelt, so ist doch
zu bedenken, daf3 es sich um einen Eingriff direkt anaeéxehandelt
(Nervenkompressionssyndrom).

Nervengewebe unterscheidet sich jedoch in vielen Aspekundsatzlich von anderen
Korpergeweben (Struktur, Belastbarkeit, Regenargtiveshalb der Operateur mit diesen
Eigenheiten vertraut sein muf3 und in der chirurgischteerapie neuraler Beschwerden
hinreichend erfahren sein sollte.

Der Eingriff kannendoskopisch oderoffen durchgefiihrt werden.

Keine der beiden Methoden unterscheidet sich wesbritlnsichtlich des operativen Erfolges
von der anderen. Allerdings ist daisiko einer Nervenverletzung bei der endoskopischen
Operation fast doppelt so hoch wie der offenen OP!

Wir favorisieren unter den genannten Umstanden denefOperation, der endoskopische
Eingriff sollte nur besonderen Fallen vorbehalteribele..

- OP-Aufklarung erfolgt mindestens einen Tag vor demaygen Eingriff.

Unter der Vielzahl der operativen Varianten wirchwms folgendes, minimiertes
neurochirurgisches Vorgehen bevorzugt (der Eingyiiffl in der Regel ambulant
durchgefuhrt):

- Lokalanasthesie (ggf. zusatzlich Leitungsanésthesie deedéllanus am distalen
Unterarm, evtl. Plexusanasthesie).

- Hautschnitt (ca. 2,5 bis 4 cm).

Spaltung der Palmaraponeurose und Einsetzen einesrkigperrers.
(Mikrochirurgische) Durchtrennung des Ligamentum ceigmsversum durch Inzision an
der Ulnarseite des Bandes.

Der N. medianus wird bei diesem minimierten, offenen Aggacht komprimiert,
allenfalls tangiert.

- Vollstadndige Durchtrennung des Bandes nach proximalcigan“ (bis ins Ligamentum
carpi volare). Unter Umsténden Resektion eines Steéd@ der radialen Schnittkante des
Bandes. In Einzelfallen Darstellen des Thenarastes.

- Verschlul3 der Haut (Einzelknopfrickstichnahte). Betdona-Salben-Vereband.

Anatomische Besonderheiten im Karpaltunnel sind eingdRand rechtfertigen daher nur selten
weiterreichende Mal3nahmen!

Die Synovektomie (Entfernung der Sehnenscheiden)Mdaipulationen am Epineurium
(Spaltung oder Resektion der dul3eren Nervenschuthsciurden friiher haufig routinemalig
durchgefuhrt, sollten aber heute beim ,klassischen* &&npnelsyndrom obsolet sein!)

Richtig durchgefuhrt ist die ,,offene* KTS-Operatieim fur Patient und Operateur ,dankbarer”
Eingriff. Schmerzen und Parasthesien sind nach demittimgist sofort verschwunden,
weitgehende Beschwerdefreiheit wird bei vielendtaén erreicht. Von ,sehr guten®
Ergebnissen wird abh&angig von den Autoren in ca. B8fichtet. Die subjektiven Beschwerden
(Paréasthesien) klingen meist besser und rascher ab alsjelitiven (sensiblen Stérungen und
Paresen).



Karpaltunnel-Syndrom
Die postoper ative Behandlung

Eine Ruhigstellung mit Schiene wird nicht durchgefijantsprechend den Leitlinien).

Die Patienten werden angehalten, die Hand aktivatien (nicht unter Herzniveau, keine
Trageschlaufe).

Vom ersten postoperativen Tag an sollten regelmalige@egsibungen der Finger, aber auch
von Ellbogen und Schultergelenk durchgefuhrt werden

Diese Malinahmen verhindern eine postoperative SalwgglVerklebungen und senken die
Gefahr einer sympathischen Reflexdysptrophie (M. St)dec

In der ersten Nacht kann die Gabe eines NSAR andgessig
Zusatzliche Verordnung sog. neurotroper Vitamine istrliiissig.

Das Nahtmaterial wird um den 10. Tag post-OP entfernt.

Spatestens mit Ablauf der 4. postoperativen Woche shétArbeitsfahigkeit wieder hergestellt
sein.

Rezidive sind selten und kommen in 1-6% der Falle vor.

Bestatigt sich die erneute Kompression auch elektroplogssch, ist die Revisions-Operation zu
erwagen, die mikrochirurgisch erfolgen und sich im weséen auf eine komplette Spaltung
des Bandes und ggf. Neurolyse beschranken sollte. Rasektvon Sehnescheiden und ganzer
Sehnen sind kontraindiziert, da sie nur zu einer lzomesden Funktionseinschrankung fuhren.
Die Ergebnisse solcher Rezidivoperationen sind oftwifdn manchen Fallen sog. Rezidive
zeigt sich, dass das Band unvollstandig gespalten whNed#n kompletter Spaltung sind die
Ergebnisse dieser Revisions-Operationen positiver zetbem

Endoskopische Operation

Die chronische Kompression der Nerven fuhrt erst mSp&itphase zu Schaden an den
Markscheiden und Achszylindern. Dies sollte durch seghtige Operation weitgehend
verhindert werden (neurologisches Defizit durch Stgrder elektrischen Leitfahigkeit).

Es ist zu bedenken, dass schon die kurzzeitige akute #€ssipn — z. B. auch durch ein
Endoskop, das in den chronisch verengten Karpalkamgeéf€ihrt wird — diese Schaden
herbeifihren kann. Der endoskopische Eingriff bldddter ausgewahlten Fallen vorbehalten.

Bereits 1876 wurde die relativ seltene Morton-Metathkyie als erstes Nervenengpasssyndrom
beschrieben. Erst viele Jahre spater wurde das haufigdté Engpaldisyndrom als eigenstandiges
Krankheitsbild (an-)erkannt.

Als weitere Medianus-Kompressionssyndrome treten das tereteaes-Syndrom und das

Interosseus-anterior-Syndrom hingegen weit in dengrntind.

Neurochirurgische Gemeinschaftspraxis
Passau - Kelheim






