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Zusammenfassung
Zur Differenzialtherapie des Karpaltunnelsyndroms
Beyer, Thomas

Die Entwicklung spezieller Operationsinstrumentarien wie der
Endoskope, haben zu einer methodischen Vielfalt im operativ-
differentialtherapeutischen  Konzept des Karpaltunnelsyndroms
gefihrt. Als Alternative zur offenen Operationsmethodik, die noch
immer als Goldstandard gilt, haben sich eine modifizierte offene
Operationstechnik sowie eine endoskopische Operationstechnik
herausgebildet. Der Vergleich dieser modifizierten offenen mit der
endoskopischen Operationstechnik ist das Ziel der vorliegenden
Arbeit.

In  der Gegenuberstellung mit der klassischen offenen
Operationstechnik weisen beide Verfahren den Vorteil -einer
verkirzten Arbeitsunfahigkeit, einer stark verminderten Inzidenz
postoperativer Dysésthesien im Narbenbereich und einer frihen
positiven Akzeptanz auf; der Preis fir den hierdurch vorgegebenen
Patientenkomfort besteht jedoch in der Inkaufnahme erhéhter Risiken
einer iatrogenen Nervenldsion. Sie trifft in erster Linie den Ramus
muscularis nervi mediani ad policem. Wenn sich dieses Risiko
verwirklicht, ist es von katastrophaler Bedeutung fur die Funktion der
Hand.

Die modifizierte offene Operationstechnik und die endoskopische
Operationstechnik sollten daher dem Ubersichtlichen Operationssitus
vorbehalten bleiben; der Operateur darf sich nicht scheuen, jederzeit
zu der risikodrmeren offenen Operationstechnik zu wechseln.

Die speziellen Risiken der Neurotomie sind aus medikollegialer
Sicht unerl&ssliche Bestandteile der Operationsaufklarung des
Patienten und missen daher im Aufklarungsgesprach thematisiert
werden!

Tag der mundlichen Prifung: 12.11.2004
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1. EinfUihrung

Das Krankheitsbild des Karpaltunnelsyndroms wird erstmals von Sir
James Paget 1854 beschrieben (Paget 1854). P. Mali und C. Foinx
formulierten 1913 die Hypothese einer Nervenkomplexkompression
unterhalb des Ligamentum carpi transversum. Sie fiihrten erstmals
histologische Untersuchungen durch und postulierten eine operative
Therapie  durch  Karpaltunneldachspaltung. Die chirurgische
Behandlung begann jedoch erst 1933 durch Sir. J. Learmonth; erst
1946 gewann die Karpaltunneldachspaltung durch W.B. Cannon und
J.B. Love an Bedeutung. Bhalen verhalf der operativen Therapie in
den flnfziger Jahren Dank eines klaren pathophysiologischen
Konzeptes zum Durchbruch. In der Folgezeit wurden zahlreiche
operative  Varianten  beschrieben, zum  Teil ausgedehnte
mikrochirurgische interfascikuldre Neurolysen durchgefuhrt und
Komplikationen analysiert (Curtis und Evermann 1973, Conolly
1978, Eason et al 1985, Mac Donald et al 1978).



2. Anatomie, Atiologie, Histologie des
Karpaltunnelsyndroms

2.1 Anatomie

Gemeinsam mit dem N. radialis und dem N. ulnaris entspringt der
N. medianus dem Plexus brachialis, der aus den Spinalnerven C4 bis
C8 sowie TH 1 gebildet wird. Der N. medianus geht aus der
Vereinigung der medialen und lateralen Faszikel hervor. Seine
motorischen Axone innervieren einen grofRen Teil der Flexoren des
Unterarms und der Hand sowie den Tenar, der vom Ramus muscularis
ad policem versorgt wird. Seine sensiblen Fasern sind fur die
Sensibilitat der Haut tber der Handwurzel, der Hohlhand und der
Beugeseite der Finger D1 bis D3 sowie der radialen Seite D4
verantwortlich. Im distalen Bereich des Unterarms tritt der N.
medianus unter dem Bauch des Musculus flexor digitorum
superficialis nach palmar hervor und tritt dann mit den jeweils 4
Sehnen des Musculus flexor digitorum superficialis et profundus und
der Sehne des Musculus flexor pollicis longus in den Canalis carpi
ein. Zuvor gibt er einen sensiblen Ast ab, der die Haut Uber der
Handwurzel und dem Daumenballen versorgt (Frick et all 1980,
Sobotta und Becher, 1977).

Der Karpalkanal verbindet den distalen Unterarm mit der Hohlhand.
Sein Dach bildet das Retinaculum flexorum, das von der Eminentia
carpi radialis zur Eminentia carpi ulnaris zieht. Erstere wird vom Os
scaphoideum und vom Os trapezium, letztere vom Os pisiforme und
Os hamatum gebildet (Waldeyer 1975). Mit dem Retinaculum
verwachsen ist die dartberliegende Palmaraponeurose, in die die
Sehne des Musculus palmaris longus einstrahlt (Schmidt et al 1987).
Der Boden des Karpaltunnels wird durch die distale und proximale
Reihe der konkav ausgestalteten Handwurzelknochen gebildet, die
jeweils von inter- und extrakarpalen Bandern bedeckt wird (Schmidt
und Lanz 1992). Der N. medianus liegt zumeist auf den
oberflachlichen Beugesehnen des 2. und 3. Fingers.
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In etwa 40 Prozent ist er radial der Mitte im Kanal gelegen, in etwa
20 Prozent genau mittig. Er kann aber auch nach radial und ulnar
abweichen. Distal teilt er sich in die Fingernerven D1, D2, D3 und
radial D4 auf (Cremer et al 1994).

Von groRer Klinischer Bedeutung ist der Abgang des motorischen
Nervenastes (Ramus muscularis nervi mediani ad policem), der in
seinem Ursprung aus dem Nervus medianus eine grof3e anatomische
Varianz aufweist. In 46 Prozent aller Félle entspringt er distal vom
Ligament aus dem lateralen Anteil. Von groRter Bedeutung fir die
chirurgische Therapie sind folgende anatomische Vaianten: in 31
Prozent findet sich ein subligamentdrer Abgang, in 23 Prozent ein
transligamentarer Verlauf. In wenigen Féllen liegt die Abgangsstelle
auf der ulnaren Seite des N. medianus und verdient dann besondere
Bertcksichtigung bei der operativen Therapie (Schmidt und Lanz
1992).

2.2 Atiologie

Das Karpaltunnel-Syndrom stellt mit einer Inzidenz von 0,1 - 0,3
Prozent in der gesamten Bevolkerung das hdaufigste periphere
Nervenkompressionssyndrom tberhaupt dar. Hieraus ergibt sich seine
groRe soziale und gesundheitsdkonomische Bedeutung (Bruser 1995,
Hagen und Sennwald 1990, Inglis et al 1972, Nordstrom et al 1998,
Stevens et al 1988). Bevorzugt werden Frauen betroffen. Der
Erkrankungsgipfel liegt im 5. und 6. Dezennium (Kaplan et al 1990,
Nigst et al 1981).

Ursdchlich fiir das Karpaltunnelsyndrom ist ein Missverhaltnis
zwischen Platzangebot zur GroRe der Strukturen im Karpaltunnel.
Dieses Missverhéltnis  fuhrt zu einer Druckerh6hung. Der
physiologische Druck im Karpaltunnel liegt bei 2,2 mm Hg und kann
durch  Flexions- und Extensionsbewegungen eine 12-fache
Drucksteigerung erfahren.
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Im Erkrankungsfall werden durchschnittliche Driicke zwischen 17
und 32 mm Hg gemessen (Gelbermann et al 1981, Okutsu et al
1989). Eine multifaktorielle Entstehung des Karpatunnelsyndroms ist
gesichert.  Ursachlich  spielen  eine  Verkleinerung  des
Karpaltunnelvolumens oder eine  Volumenzunahme im
Karpaltunnel eine Rolle. Eine Verkleinerung des
Karpaltunnelvolumens kann aus einer Verdickung des Ligamentum
flexorum oder aus einer VergrofRerung des kndchernen Tunnelbodens
durch Osteophyten, aktivierter Arthrosen, kndcherner Fehlstellungen
nach Frakturen oder Luxationen, selten durch Tumoren verursacht
sein. Eine Volumenzunahme im Karpaltunnel kann auf einer
Odembildung (Schwangerschaft, Myxodem, Klimakterium, vendse
Stauungen), auf einer posttraumatischen Situation (Odem, Hamatom,
Narbenbildung), auf einer Ganglienentwicklung im Karpaltunnel, auf
Veranderungen der Sehnenscheiden (rheumatische Erkrankung,
reaktive Hyperplasie, Tuberkulose), auf anatomischen Anomalien
(tiefreichende Muskelbauche) oder selten auf Neoplasien beruhen.

2.3 Histologie

Der N. medianus ist ein polyfaszikulérer Nerv; die Anzahl seiner
Faszikel variiert zwischen 15 und 45, im Durchschnitt betragt sie 35
(Rayan 1999). Das Endothel der intrafaszikuldren Kapillaren bildet
die Blutnervenschranke, das Perineurium stellt eine Diffusionsbarriere
fir die Proteine dar. lhre Aufgabe ist es, einen milden positiven
endoneuralen Flussigkeitsdruck aufrecht zu erhalten (Lundborg und
Dahlin 1996).



3. Pathophysiologie

Der axonale Transport schafft synthetisierte Substanzen wie
Neuroproteine, Neuropeptide und Glykoproteine vom Zellkdérper zu
den Nervenenden und befordert Abbauprodukte und Enzyme sowie
Wachstumsfaktoren in die Gegenrichtung. Vasoaktive intestinale
Peptide werden als wesentlicher Bestandteil des axonalen Transportes
betrachtet und spielen eine Rolle bei der Kompressionsneuropathie
und bei der Nervenregeneration bzw. Degeneration. Bei der
Kompressionsneuropathie ist der axonale Transport behindert
und/oder unterbrochen, was distal der Kompressionsstelle zu
metabolischen Stérungen fuhrt. Daraus ergibt sich eine Stérung der
Natrium-Kalium-Pumpe, der  Blutnervenschranke und  der
perineuralen Diffusionsbarriere. Der intrazelluldre Druck ist fir eine
adaquate intrafaszikulédre Zirkulation und Erndhrung von Bedeutung.
Aus dem wachsenden Druck innerhalb des Karpaltunnels resultieren
Schéden im N. medianus: zundchst kommt es zu einer vendsen
Obstruktion mit nachfolgender Hypoxie, dann zu einer Anoxie, die
kapillare Schaden und Odeme verursacht, im fortgeschrittenen
Stadium durch Storung der arteriellen Perfusion zu einer irreversiblen
Fibrose (Lundborg und Dahlin, 1996). Dicke Nervenstrdnge sind
gefahrdeter als diinne, myelinisierte Fasern weniger widerstandfahig
als nichtmyeliniseirte, eine geringe Bindegewebsmenge ist anfalliger
als eine ausgepragte. Oberflachlich lokalisierte Nervenfasern im
Nerven sind geféhrdeter als tiefer liegende.

Periphere Nerven haben die Befahigung sich gegen mechanische
Krafte zu schitzen. Das Bindegewebsgerippe stellt einen
Schutzmechanismus gegen Druck dar, die elastischen Eigenschaften
wirken Traktionskraften entgegen, eine Dehnung bis zu 20 Prozent
wird ohne Dauerschaden toleriert. Eine chronische
Uberbeanspruchung fiihrt zu einer Zunahme der Vaskularisierung,
Verdickung der Bindegewebselemente im  Epineurium und
gleichzeitiger Ausdinnung der Myelinisierung und axonaler
Degeneration mit Demyelinisierung und Wallerscher Degeneration
(Rayan,1999).
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Makroskopisch ist der Nerv am Ort der Kompensation verdinnt.
Proximal und distal findet sich eine Schwellung, ein sogenanntes
Pseudoneurom, das auf einem Stau des axonalen Transportes sowie
einer entzlindlichen Reaktion mit Steigerung der GefalRpermeabilitat
und Odembildung beruht. Im ersten Stadium der Schadigung entsteht
ein Leitungsblock, im zweiten Stadium geht die Leitfahigkeit auch
peripher der Léasion verloren. Die Erhaltung der endoneuralen
Strukturen fihrt auch im zweiten Stadium noch zu keiner Aberation,
die Beféhigung zur Aussprossung der Axone aus den proximalen
Axonstimpfen in  die richtige Richtung Dbleibt erhalten.
Dementsprechend kommt es bei dieser Form des Schadens durch
Wegfall der Schadensursache zu einer weitgehenden Besserung. Die
bendtigte Zeit ist allerdings langer als im ersten Stadium.



4. Symptomatik

Die éltere Bezeichnung ,Brachialgia paraesthetika nocturna®
kennzeichnet  die bevorzugt néchtlich beziehungsweise
fruhmorgendlich auftretende Schmerzsymptomatik, verbunden mit
Einschlafgefuhlen und Kribbelparaesthesien im Versorgungsgebiet
des N. medianus. Diese Problematik tritt bei 80 Prozent aller Patienten
auf. Durch die n&chtliche Reduktion der Bewegungen fallt die
Funktion der Muskelpumpe aus, der vendse Rickstrom sistiert. Die
Druckerhohung im Karpalkanal fihrt zu den beschriebenen
Symptomen die durch Schitteln oder Massieren der Hénde zu
beseitigen versucht wird ( Nau, 1989). Die klinische Symptomatik
wird in drei Stadien eingeteilt (Gerl und Fuchs, 1980, Loew und
Martini 1991, Wessinghage 1974):

Stadium__1: Zeitweise auftretende, reversible Schmerzen bzw.
Parésthesien ohne objektivierbare neurologische Veranderungen.

Stadium__ 2: Standiges Taubheitsgefihl und objektivierbare
neurologische Verénderungen.

Stadium__ 3:  Ausgebreitete  Taubheitsgefiihle, Atrophie der
Daumenballenmuskulatur.

Gelegentlich vorkommende anatomische Querverbindungen zum N.
ulnaris lassen diese Symptomatik auch in dessen Versorgungsgebiet
auftreten.



5. Diagnostik

Der Anamnese folgt auch in diesem Falle die Befunderhebung. Bei

den Funktionstests ist die Beweglichkeit zu Gberprifen, insbesondere
der  Spitzgriff ~des Daumens zum  Kleinfinger  ohne
Endgelenksbeugung zu registrieren. Die Kraftentwicklung des
Daumenballens im Vergleich zur Gegenseite wir Uberpruft,
Schmerzen beim Faustschlul? werden registriert (Fricker et al 2001).
Uber vorliegende Sensibilitatsstorungen gibt der sogenannte
Hoffman-Tinel-Test Auskunft: bei Beklopfen des N. medianus
proximal der Handgelenksbeugefalte treten Schmerzen bzw.
Parasthesien in den Fingern auf. Der Phalentest weist
Sensibilitatsstorungen beim Uberstrecken der Finger und des
Handgelenks auf. Die Zweipunktediskriminierungsfahigkeit im
Versorgungsgebiet des Nerven wird registriert.

Unerlasslich ist die neurophysiologische Untersuchungsmethode zur
Sicherung der Diagnose. Sie eignet sich besonders in der Friihphase
der Erkrankung, wenn noch keine Atrophien oder Kraftminderungen
vorliegen. Die elektromyographische Untersuchung (EMG) liefert
Werte fir die distale motorische Latenz (DML) und fir die
Nervenleitgeschwindigkeit (NLG), wobei die sensible
Nervenleitgeschwindigkeit empfindlicher als die motorische
Nervenleitgeschwindigkeit in der Entwicklung der Erkrankung
reagiert (Duensing et al 1974, Richter und Thoden 1977). Die Werte
werden sinnvoller Weise im Vergleich zur Gegenseite ermittelt und
beziehen den N. ulnaris als Referenz in die Messung mit ein. So l&sst
sich eine Differenzierung des Ortes der Nervenschadigung vornehmen
und zum Beispiel eine Polyneuropathie ausschliefen. Die DML gilt
als pathophysiologisch bei Werten gréRer als 4,5 m/s, die sensible
Energie ist mit Werten von kleiner 40 m/s pathologisch (Mailander
und Berger 1996). In Féllen, in denen kein motorisches
Antwortpotential erhéltlich ist, wird ein EMG der Muskeln des
Unterarms durchgefiihrt, um L&sionen des N. medianus proximal des
Handgelenks auszuschlief3en.

Darlber hinaus sollte ein Elektromyogramm durchgefuhrt werden,
wenn auf Grund des klinischen Befundes eine zusatzliche
Radikulopathie oder andere Begleiterkrankungen vermutet werden.
Die Handtemperatur muss bei allen Tests tiber 31 Grad Celsius liegen.



Nach der Befunderhebung wird eine elektrophysiologische
Klassifikation ~ durchgefihrt.  Diese  basiert auf  klaren
elektrophysiologischen Cut-Offs (normale oder pathophysiologische
NLG, Vorhandensein oder Fehlen von elektrischen Potentialen). Jede
Hand wird einem der sechs elektroneurophysiologischen
Schweregrade zugeordnet:

1. Extremes Karpaltunnelsyndrom: Abwesenheit von motorischen
oder sensiblen Antworten im Tenar.

2. Schweres Karpaltunnelsyndrom: Abwesenheit von mindestens
einem der beiden SNLG zwischen Handgelenk und Finger, sowie
verlangsamte distale motorische Latenz (DML).

3. Moderates Karpaltunnelsyndrom: Verlangsamte SNLG zwischen
Handgelenk und Finger sowie verlangsamte DML.

4. Mildes Karpaltunnelsyndrom: Verlangsamte SNLG bei normalem
DML.

5. Minimales Karpaltunnelsyndrom: Elektroneurophysiologisch
unauffalliger Standardbefund mit pathologischen Tests.

6. Negatives Karpaltunnelsyndrom: Unauffalliger Befund in allen
Tests.

Auch die bildgebende Diagnostik erméglicht eine Objektivierung der
anatomischen Verhaltnisse im Canalis Carpi:

Sonografie, Computertomografie und Magnetresonanztomografie
bilden den Karpaltunnel ab.
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6. Therapie des Karpaltunnelsyndroms

6.1 Standardtherapie des Karpaltunnelsyndroms

6.1.1. Nichtoperative Standardtherapie des
Karpaltunnelsyndroms

Die Standardtherapie des Karpaltunnelsyndroms ist die Spaltung des
Retinakulum flexorum. Pro Jahr werden in Deutschland etwa 110 00
Eingriffe ausgefiihrt. Trotzdem haben Nichtoperative Therapieansatze
in  Form  ruhigstellender  Schienenverbénde,  systemischer
Arzneimittelapplikationen,  lokaler  Kortikoidinjektionen  und
physikalische Malinahmen (Handbdader, Reizstréme, Kurzwellen- und
Ultraschallbestrahlung) einen Platz in der Therapie, bevorzugt des
leichten Karpaltunnelsyndroms.

Dauerhafte Besserungen werden in 13% - 40% der Falle angegeben
(Rickert et al 2001, Gelbermann et al 1980, Green 1984).

6.1.2. Operative Standardtherapie

Der Eingriff wird grundsétzlich in Oberarmblutleere ausgefuihrt. Die
Schnittfihrung belduft sich tber ca. 5 cm ber dem Karpaltunnel und
Ist S-formig ausgestaltet.

Vom distalen Handgelenk wird ein Hautschnitt, zumeist ulnar der
Sehne des Musculus palmaris longus, entlang des Tenarrandes,
gefihrt, wobei die palmaren Hautdste des Nervus Medianus und
Ulnaris zu schonen sind. Die Subcutis wird langs durchtrennt, kleine
Gefélie werden koaguliert.

Es folgt die Spaltung der Faszia antebrachii, damit ist der
proximale Anteil des Ligamentum carpi transversum dargestellt. Nach
Spaltung der Aponeurose in der Hohlhand in L&ngsrichtung wird der
distale Anteil des Ligamentum carpi transversum unter Schonung des
oberflachlichen Hohlhandbogens durchtrennt.
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Es folgt die Darstellung des Nervus medianus in seiner distalen
Aufzweigung.

Besonderer Wert wird auf die Préperation des Ramus muscularis ad
policem gelegt. Hierbei konnen unter Sicht maogliche
UnregelmaRigkeiten beobachtet werden.

Meisten wird die Lasion des Nervus medianus durch eine typische
Schirfurche sichtbar. Bei Verwachsungen des Nerven mit dem
Bindegewebe, die zu einer Traktionsneuropathie fihren, ist es leicht
maoglich, eine interfaszikulare Neurolyse durchzufiihren. Die
interfaszikuldre Neurolyse stellt eine epineurale Neurolyse dar.

Dieses seit den flinfziger Jahren praktizierte und mittlerweile als
klassisch zu bezeichnende Vorgehen erlaubt eine Sichtkontrolle in
jeder Phase der Operation, die Diagnose kann intraoperativ Uberpruft
werden, der materielle und personelle Aufwand ist gering.
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6.2. Endoskopische Karpaltunnelspaltung und neue
Entwicklungen bei den offenen Techniken

6.2.1. Die Entwicklung endoskopischer Techniken

Okutsu et al., die sich schon seit Mitte der 80er Jahre mit der EKTSP
beschaftigten (OKUTSU et al. 1986), beschrieben eine Ein-Portal-
Technik. Nach einer Inzision im Bereich der Handgelenksbeugefalte
fihrten sie ein in einer durchsichtigen Plastikhiille befindliches
Endoskop in den Kanal ein. Anschlielend wurde das LTC mittels
eines Hakenmesserchens, das neben der durchsichtigen Kaniile
eingebracht wurde, durchtrennt (OKUTSO et al. 1989). Chow et al.
entwickelten eine Zwei-Portal-Technik. Ebenfalls von einer Inzision
im Bereich der Handgelenksbeugefalte ausgehend, fiihrte er eine nach
palmar offene Metallkanile in den Karpalkanal, wobei er die Kaniile
mittels einer zweiten Inzision in der Hohlhand wieder ausfiihrte. Nach
weiteren Arbeitsschritten erfolgte die Durchtrennung des LTC
ebenfalls unter Sicht durch verschieden geformte Messerchen
(CHOW et al. 1989).

Agee, dessen Ein-Portal-Technik noch spater ausfihrlich geschildert
wird (AGEE 1992, 1994, 1995), fihrte zudem neue
Operationsinstrumente ein.

Die zun&chst wegen angeblich geringerer Nebenwirkungen und
kaum vorhandener Komplikationen euphorisch beschriebenen
Techniken mussten nach vereinzeltem Auftreten ernsthafter
Komplikationen selbst von ihren Entdeckern kritischer betrachtet
werden. So zog Agee sein Instrumentarium zur Neugestaltung
zeitweilig ~ zurick.  Chow  verdnderte  seine  technische
Herangehensweise: nachdem er zun&chst eine transbursale Variante
bevorzugte, empfahl er spéter eine extrabursale Annaherung (CHOW
et al. 1993, 1994, 1996). Neben den Erstbeschreibern, die stdndig ihre
Arbeit weiter evaluierten und von weiteren Arbeitsgruppen unterstitzt
wurden (BROWN et al. 1993; COBB 1995, ERHARD 1999,
PALMER 2000), entwickelten andere Arbeitsgruppen neue Varianten
der Herangehensweise. So beschrieben MIRZA et al. einen distalen
Zugang der uniportalen endoskopischen Technik (MIRZA et al.
1996).
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Andere Arbeitsgruppen entwickelten in der Annahme, die Vorteile
der neuen Techniken mit der Sicherheit der offenen
Karpaltunnelspaltung verbinden zu kénnen, neue offene Techniken
mit minimalen Inzisionen, die sich im Wesentlichen durch die Anzahl
ihrer Zugangsweisen, namlich durch die Ein-Inzisionstechnik
(BROMLEY et al. 1994 zit. N. MIRZA et al. 1993; THIES 1999) und
die Zwei-Inzisionstechnik (BIYANNI et al. 1993; WILSON 1994)
voneinander unterscheiden. Es gab auch die Kombination der offenen
mit der endoskopischen Technik (PENNINO al. 1996). Daneben
wurde im Rahmen der offenen Technik die Mdoglichkeiten der
Epineurotomie untersucht, (BLAIR et al. 1996) und sogar Versuche
unternommen, das LTC zu rekonstruieren (JAKOB et al. 1991).

Mittlerweile wird die Wirksamkeit der EKTSP kaum noch bestritten.
So konnte nachgewiesen werden, dass sich nach EKTSP der Druck im
Karpalkanal auf normale Werte reduziert (OKUTSO et al. 1989;
HAMANKA et al. 1995). Beziiglich des postoperativen Druckes im
Karpalkanal nach EKTSP und OKTSP bestehen keine signifikanten
Differenzen (BROWN et al. 1993).

Trotz der Vielzahl der unterschiedlichen  technischen
Herangehensmdglichkeiten, gibt es nur wenige Untersuchungen, die
diese Techniken direkt vergleichen. Die Untersuchungen, die direkte
Vergleiche zwischen offenen und endoskopischen Verfahren zum Ziel
hatten, sowie die Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema werden spater
in dieser Arbeit noch eingehend diskutiert.
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6.2.2 Die Entwicklung der endoskopischen
Karpaltunnelspaltung nach AGEE

1990 wurde von AGEE und dem Laboratory of Handbiomechanics
in Sacramento ein neues endoskopisches Gerat in die chirurgische
Technik eingefihrt. In einer randomisierten prospektiven Multicenter-
Studie zeigten Agee et al., dass die Patienten, die nach ihrer Technik
operiert wurden, erheblich friher gesundeten und zur Arbeit gehen
konnten als die Patienten der Kontrollgruppe. Hinsichtlich der
Nebenwirkungen wurde lediglich festgestellt, dass bei einem
Patienten das LTC nicht komplett gespalten war; zwei Patienten
hatten eine voriibergehende Neuropraxie des Nervus ulnaris (AGEE et
al. 1992). Andere Arbeitsgruppen sahen die Methode und das
Instrumentarium Kritischer. So kamen Brown et al. zum Ergebnis,
dass die Technik nach Chow einfacher und sicherer sei als die Ein-
Portal-Technik nach Agee (BROWN et al. 1993). Feinstein et al.
kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die postoperative Morbiditat
geringer sei und dass die Patienten erheblich schneller zur Arbeit
zurlickkehrten, doch ihrer Studie zufolge machte eine héhere Rate an
schweren Komplikationen diese Fortschritte zunichte. Nicht allein die
»Lernkurve® sondern auch die Prozedur und das Instrumentarium als
solches wurden flr die eingetretenen Komplikationen verantwortlich
gemacht (FEINSTEIN et al. 1993). Nach diesen Berichten und
personlichen Rickmeldungen wurde das erste endoskopische
Instrumentarium vom Markt zuriickgezogen, da die Optik nicht den
exakten Punkt der Penetration des Messerchens in das LTC zeigte.

Ferner gab es wohl Probleme, die mit der Reichweite des
Messerchens zusammenhingen. Schon einige Monate spéter kam das
bis heute benutzte verbesserte Instrumentarium auf den Markt,
welches nun direkte Sicht auf den Eintrittspunkt des Messers in das
Ligament zulie}. Das Instrumentarium sieht jetzt so aus, dass
innerhalb der Kanile ein Messerchen installiert ist, das sich am
distalen Ende der Kanile hervorheben lasst. Innerhalb derselben
Kandile ist ein Endoskop, das freie Sicht auf das Messerchen und auf
das LTC ermdglicht.
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Agee hebt hervor, dass seine Operationsmethode sicher sei, wenn
die Indikation, nédmlich idiopathisches KTS, die personellen und
technischen Voraussetzungen, sowie die weiter oben genannten
Kontraindikationen beachtet wirden. Da die erforderliche Technik
anspruchsvoll sei, misse jeder Chirurg der sie anwende, sich mit der
Handhabung des Instrumentariums vertraut machen und entweder
zuvor an Kadavern Erfahrung sammeln, oder besser noch unter
Anleitung von in dieser Technik routinierten Chirurgen operieren.
Agee betont, dass das Endoskop nicht konstruiert wurde um den
kompletten Karpaltunnel zu explorieren. Dies sei nicht nur sinnlos
sondern auch risikoreich. Die Optik sei lediglich konstruiert worden,
um das LTC zu sichten und dann unter Sicht zu spalten. Falls
wéhrend der Operation Unklarheiten bezliglich der Anatomie des
Patienten entstiinden, Schwierigkeiten das LTC zu sehen,
Schwierigkeiten das Gerat einzufithren oder Ahnliches, dann sollte
die EKTSP zugunsten der OKTSP verlassen werden. Hierlber sollte
der Patient bereits vor der Operation aufgeklart werden (AGEE et al.
1994, 1995).

Es gibt wenige Untersuchungen, die die Ein-Portal-Technik nach
Agee mit anderen endoskopischen Verfahren, insbesondere der
Zwei-Portal-Technik nach Chow vergleichen. Die Zwei-Portal-
Technik nach Chow wird als die etwas einfachere Methode
beschrieben (BROWN MG et al. 1992; WORSEG 1999). Jedoch
wird andernorts hervorgehoben, dass die Ein-Portal-Technik nach
Agee zu bevorzugen sei und zwar wegen der geringeren
postoperativen Hohlhandschmerzen, die mutmaRlich von einer
Verletzung des Ramus communicans nervi ulnaris durch die zweite
Inzision im Rahmen der Zwei-Portal-Technik herrihren (PALMER
et al. 1993). Es wird ferner behauptet, die Ein-Portal-Technik habe
den Vorteil der geringeren Uberstreckung im Handgelenk, wahrend
die Zwei-Portal-Technik den Vorteil habe, dass die eingefiihrte
Kanile nicht verrutschen konne und so das Risiko iatrogener
Schaden minimiert werde. Die Lage ist jedoch in Bezug darauf,
welche Methode zu bevorzugen sei, zurzeit nicht eindeutig.
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Es wird hervorgehoben, dass hinsichtlich Technik und der
Instrumentarien, weniger deren Wahl, sondern deren sorgfaltige und
konkrete Handhabung fiir den Operationserfolg stehen (WORSEG
1999). In diesem Zusammenhang muss auch auf die so genannte
Lernkurve verwiesen werden, die besonders in der Anfangszeit der
Anwendung der EKTSP das Komplikationsrisiko unsachgemalier
Handhabung der Instrumente sowie mangelnder Sicherheit in der
Operationstechnik erhoht. Diese Ansicht wird von den meisten
Autoren geteilt (AGEE et al. 1992, 1994, 1995; CHOW et al. 1990,
1993, 1996; TENNENT und GODDARD 1997; BOEECKSTYNS
und SORENSEN 1999; GERRITSEN et al. 2001). Lediglich
Erhard et al. behaupten, dass durch die gute Optik des neuen
Instrumentariums bei der AGEE-Technik keine ,,Lernkurve* bestehe
(ERHARD et al. 1999).

6.3. Darstellung der Operationsmethode nach AGEE

Der Operationsraum sollte so eingerichtet sein, dass der Operateur
seinen Blick ohne Aufwand von der Hand des Patienten zum
Monitor richten kann und umgekehrt.

Sowohl Allgemeinanésthesie als auch Regionalanasthesie ist bei
dem Eingriff moglich. Es kann ein axillarer Block oder eine
Regionalanésthesie durchgefiihrt werden. Durch die lokale
Anwendung kann die Gewebsflussigkeit jedoch zunehmen und diese
Flissigkeit kann die Sicht durch das Endoskop behindern. Insofern
sollte bei regionaler Anéasthesie der Operateur sehr sicher und
erfahren mit der Technik sein, um einer Verminderung der Sicht
vorzubeugen.

Durch ein Tourniquet im Bereich des Ellbogens sollte Blutleere im
chirurgischen Feld erreicht werden.

Die Inzision erfolgt in der Handgelenksfalte. Normalerweise
haben Patienten zwei oder mehr Handgelenksfalten. Eine distalere
Inzision erreicht ein besseres kosmetisches Ergebnis, wohingegen
eine proximalere Inzision wegen des dinneren subkutanen
Fettgewebes technisch leichter zu gestalten ist. Ferner birgt die
distalere Inzision das groRere Risiko, das Endoskop unabsichtlich in
den Guyon’schen Kanal einzufihren.
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Die Inzision sollte zwischen den Grenzen der Flexoren des Carpi
radialis und der Ulnarissehnen stattfinden. Dann erfolgt eine U-
formige Inzision in die Faszie, so dass diese dann nach distal etwas
angehoben werden kann. Durch dieses palmare Anheben des
Gewebes entsteht eine mundahnliche Offnung zum proximalen Ende
des Karpaltunnels, durch die alle im Karpaltunnel bendétigten
Werkzeuge  eingefuhrt  werden.  Die  Ausrichtung  des
Instrumentariums erfolgt in Richtung des Ringfingers, es wird eng
am Os hamatum vorbeigefiihrt, immer an der tiefen Oberflache des
LTC angelehnt. Dieses Vorgehen definiert den Weg des
Instrumentariums zwischen dem Nervus medianus und dem Nervus
ulnaris.

Die korrekte Darstellung der anatomischen Flache zwischen der
tiefen (dorsalen) Seite des LTC und dem Synovium der Flexoren ist
unabdingbar fir die endoskopische Darstellung und Spaltung des
Ligamentes. Wenn hier sorgfaltig gearbeitet wird, erhélt man via
Endoskop einen klaren Blick auf die Kollagenbtiindel des LTC ohne
synoviales Gewebe.

Hierzu wird initial der Synoviumelevator eingebracht, um das
Synovium von der tiefen Oberflache des LTC abzukratzen. Vorsicht
ist hierbei geboten. Das Instrument darf nicht zu weit in die radiale
Richtung vorgeschoben werden, weil dadurch das LTC dort
aufgerauht wirde und der Nervus medianus postoperativ dort
einklemmen kodnnte. Als n&chstes wird eine runde Sonde sanft in den
Karpaltunnel geschoben, um den Weg fiir die Kaniule mit dem
Endoskop zu definieren. Danach wird in leichter Extension des
Handgelenks das Endoskop in den Karpaltunnel eingefuhrt und zwar
dergestalt, dass das Fenster mit der Optik leicht an die tiefe Seite des
LTC angepresst wird. Das Gerat wird in Richtung des Ringfingers
gefuhrt, wobei es sich dicht am Os hamatum halt, um die ulnare
Position zu sichern.
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Wenn die Optik des Endoskops korrekt der dorsalen Seite des LTC
anliegt, so sind fur den Betrachter die kollagenen Biindel des
Ligamentes als plane, flache Oberflache zu erkennen. Im Gegensatz
dazu sehen die anderen Inhalte des Karpalkanals (Nervus medianus,
Sehnen der Flexoren mit ihrem  Synovium) rundlich
beziehungsweise gerundet aus, wenn man sie durch das Endoskop
betrachtet. Es ist wichtig, das Endoskop von Anfang an, korrekt zu
positionieren, da es auf der Linse durch die anderen Strukturen des
Karpalkanals zu Verschmierungen durch Gewebsflissigkeiten
kommen kann, die die Sicht entscheidend einschrénken.

Nachdem das Endoskop korrekt eingefuhrt wurde, wird dann
mittels des Videobildes, sowie tiber den durch die Haut sichtbaren
Lichtschein, das distale Ende des LTC definiert. Wenn alles korrekt
positioniert ist, wird das Messer ganz herausgefahren und dann das
gesamte Instrumentarium langsam zurtickgezogen. Dabei wird das
Ligament durchtrennt. Danach wird das Ergebnis via Endoskop
inspiziert (mit wieder eingezogenem Messer). Um das Ligament
komplett zu durchtrennen, werden gegebenenfalls erneute Schnitte
zwischen den bereits eingeschnittenen Ecken des Ligamentes
durchgefihrt.

Ob das Ligament vollstandig durchtrennt ist, kann durch die
endoskopische Sicht auf das LTC relativ sicher Uberpruft werden.
Zusétzlich kann eine Palpation des durchtrennten Ligamentes mit
der Sonde, die nach Durchtrennung des Ligamentes einen
subkutaneren Verlauf nimmt, vorgenommen werden.

Nach der Wundversorgung wird das Handgelenk fiir zwei Tage
ruhig gestellt (AGEE et al. 1994).
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6.4. Die Darstellung der modifizierten Karpaltunnelspaltung

Nach den Hautschnitten die proximal eine Lange von 2 cm und
distal von 1,5 cm aufweisen, wird die Subcutis langs durchtrennt
unter Blutstillung mittels bipolarer Elektrokoagulation. Es folgt in
der proximalen Schnittfiihrung die Spaltung der Fascia antebrachii,
nach proximal auf eine Lange von 3 cm, ulnar neben der Sehne des
Musculus palmaris longus. Ist diese nur rudimentar angelegt oder
driickt sie nach Spaltung der Fascie auf den Nervus medianus, wird
sie an ihrem Ubergang in die Handaponeurose abgesetzt und nach
proximal auf eine Lange von 3 cm in ihrem sehnigen Anteil
reseziert. Damit ist der proximale Anteil des Ligamentum carpi
transversum dargestellt.

Nach Spaltung der Aponeurose in der Hohlhand in Langsrichtung
wird ebenfalls der distale Anteil des Ligamentums dargestellt,
wiederum unter Beachtung des oberflachlichen Hohlhandbogens.
Nun wird unter Sicht, die mit einem Langenbeck schen Haken gut
einstellbar ist, von proximal beginnend die Spaltung des
Ligamentum carpi transversum mit einer Schere vorgenommen. Um
eventuell vorhandene Verklebungen tieferer Strukturen zu l6sen,
wird mit der Schere unterhalb des Ligamentums zuvor vorsichtig
gespreizt. So kann eine Strecke von ca. 2 cm sicher zurlickgelegt
werden, wobei die Konstitution der Patienten leichte Variationen
bedingt.

Nach Umsetzung der Instrumente in den distalen Zugang wird nun
von dort das Ligamentum in gleicher Technik nach proximal
gespalten. Um die von proximal begonnene Spaltungsrichtung
seitlich nicht zu verfehlen, ist es hilfreich, proximal eine
geschlossene Schere als Landmarke in der erzeugten Kerbe zu
hinterlassen. Die vollstdndige Spaltung kann sofort an den weit
klaffenden Bandréndern, sowie der nun entstandenen Mdglichkeit
bis zum proximalen Zugang durch die Wunde zu sehen, kontrolliert
werden. Eine sichere ventrale Epineurotomie ist entsprechend dem
Vorgehen beim klassischen Verfahren moéglich. Gleiches gilt fir die
distale Darstellung der Aufzweigung des Nervus medianus
einschliel3lich seines motorischen Astes. Die Beugesehnensynovia
kann auch bei dieser Technik im proximalen Zugang ulnar des
Nervens Dbeurteilt werden. Eine Synovektomie ist Uber diesen
Zugang unter Streckung und Beugung der Finger ebenfalls moglich.
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6.4.1. Abschliefende operative MalRinahmen

Die Operation endet mit der Einlage einer 8”er Redondrainage, die
ca. 1,5 cm proximal des Endes der korpernahen Schnittfiihrung
ausgeleitet wird. Es wird darauf geachtet, diese Drainage nicht direkt
auf den Nerven zu platzieren. Der Hautverschluf? nach Desinfektion
erfolgt unter Verwendung von 5/0 Hautfaden in Rickstichtechnik
nach Donati. Danach wird ein steriler Kompressenverband angelegt.
Zusétzlich wird volarseitig eine gerollte, im Durchmesser ca. 2,5 cm
starke Zellstoffschiene elastisch angewickelt.

6.4.2. Postoperativer Verlauf

Die ambulanten Patienten verlieBen nach Freigabe durch die
Andasthesieabteilung und nach vorheriger Kontrolle der lokalen
Situation in der Ambulanz der Abteilung die Klinik. Sie wurden am
Folgetag zur Kontrolle und Entfernung der Redondrainage wieder
dort vorstellig. Danach erfolgte die Weiterbehandlung nach
Absprache mit Patient und zuweisendem Kollegen entweder beim
Hausarzt, Chirurgen/Orthopéden oder in der Ambulanz.

Bei den stationaren Patienten erfolgte am Vormittag des 1.
postoperativen Tages ebenfalls die erste Wundkontrolle und
Entfernung der Redondrainage. Hierauf wurden die Patienten im
Regelfall wieder entlassen. Stationare Aufenthalte die langere Zeit in
Anspruch nahmen, waren in keinem Fall durch medizinische
Probleme an der operierten Hand bedingt. Die Grinde lagen
vielmehr in einer schlechten hduslichen Versorgungssituation,
Begleiterkrankungen oder zuséatzlicher operativer Interventionen in
der gleichen Sitzung. Ein Patient erlitt in der Einleitung zur
Andsthesie die Erstmanifestation eines Krampfanfalls und bedurfte
der weiteren neurologischen Abklarung und Betreuung.

Bei allen Patienten wurde postoperativ die volare Zellstoffschiene
flr 4 Tage belassen bzw. eine Entfernung zu diesem Zeitpunkt den
weiter behandelnden Kollegen empfohlen. Die Schiene erlaubte eine
gute Fingerbeweglichkeit mit nur maRiger Einschrankung des
Faustschlusses und der Opposition des Daumens bei fast vollstandig
aufgehobener Extensions- und Flexionsmdglichkeit im Handgelenk.
Die Schiene reicht von der Hohlhandbeugefalte 15 cm nach
proximal und endet meist am Ubergang zum distalen Drittel des
Unterarms.
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Erreichte die Beweglichkeit postoperativ nach 7 Tagen noch

keinen Faustschluss oder keine volle Streckung wurde eine
krankengymnastische Therapie eingeleitet bzw. diese dem
weiterbehandelndem Kollegen empfohlen.

Eine neurologische Nachuntersuchung wurde bei den Patienten
nicht routinemaRig durchgefihrt.

7. Materialien und Methoden

349  Karpaltunnelsyndromoperationen, ausgefihrt in  der
Chirurgischen Klink des Akademischen Lehrkrankenhauses Marien-
Hospital Euskirchen und 2 befreundeten Kliniken, durchgefiihrt an
349 Handen, wurden in die vorliegende Untersuchung einbezogen.
Bei 162 Handen erfolgte eine offene Operation in konventioneller
Technik, bei 116 eine offene Operation in modifizierter Technik, bei
71 Patienten eine endoskopische Operation. Durchschnittsalter und
Geschlecht des jeweiligen Krankengutes, die Lokalisation
(rechts/links) und die Funktion (Gebrauchshand) wurden registriert.

Auf Grund der vorliegenden OP-Protokolle wurde die mittlere
Operationsdauer in Minuten ermittelt.

Das Operationsergebnis wurde zum einen am zweiten
postoperativen Tag mittels einer Befragung zur subjektiven
Zufriedenheit ermittelt, zum anderen bei einer Nachuntersuchung,
deren Termin zwischen einem %, und einem ganzen Jahr lag. Neben
der subjektiven Zufriedenheit, objektiviert durch eine Zuordnung zu
den Noten sehr gut (1) bis ungenigend (6) wurden die
Arbeitsunfahigkeit, die postoperativ aufgetretenen Komplikationen
und die motorische Kraft registriert. Eine Kraft kleiner als 0,65 bar
wurde als schwere motorische Schwache gewertet. Sie ging in allen
Fallen mit einer Kklinisch nachweisbaren Tenaratrophie einher.
SchlieRlich wurde bei der Nachuntersuchung eine Dysésthesie im
Narbenbereich abgepruft.

Patienten, die zur Nachuntersuchung nicht erschienen, blieben
insgesamt unberucksichtigt. Dies gilt auch fir den Fall des
zwischenzeitlichen Todes aus anderer Ursache.



8. Ergebnisse

8.1. Postoperativer Verlauf nach klassischer offener
Karpaltunneldachspaltung

Gesamtzahl 162 100%
Lokalisation rechts 88 54,3%
Links 74 45, 7%
Gebrauchshand ja 80 49,4%
Nein 82 50,6%
Geschlecht mannlich 47 29,0%
weiblich 115 71,0%
OP-Dauer 25,8 Minuten
Durchschnittsalter: 58,3J+1,3

Postoperatives Ergebnis:

Schwere motorische Schwache
bei Nachuntersuchung: 43 26,5%

Postoperative Komplikationen:1 Muskelhernie im Bereich des
offenen Zuganges

Arbeitsunfahigkeit:< 2 Wochen 55 33,9%
2-6 Wochen 74 45,7%
> 6 Wochen 33 20,4 %

Dysasthesie im Narbenbereich
bei Nachuntersuchung: 54 33,3%

Subjektive Zufriedenheit bei Nachuntersuchung:1,41 + 0,10
Subjektive Zufriedenheit bei Entlassung: 1,98 + 0,12
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8.2. Postoperativer Verlauf nach modifizierter offener
Karpaltunneldachspaltung

Gesamtzahl 116 100%
Lokalisation rechts 86 74,1%
links 30 25,9%
Gebrauchshand ja 71 61,2%
nein 45 38,8%
Geschlecht mannlich 30 28,9%
weiblich 86 74,1%
OP-Dauer: 25,6 Minuten
Durchschnittsalter: 59,1J. + 1,1

Postoperatives Ergebnis:

Schwere motorische Schwache bei
Nachuntersuchung: 43 37,0%

Postoperative Komplikationen:2 Hamatome, 1 Fadengranulom,
2 Durchtrennungen des Ramus
Muscularis nervi mediani ad

policem
Arbeitsunfahigkeit:< 2 Wochen 44 37,0%
2-6 Wochen 51 44,9%
> 6 Wochen 21 18,1%

Dysasthesie im Narbenbereich
bei Nachuntersuchung 14 12,0%

Subjektive Zufriedenheit bei Nachuntersuchung:1,55 + 0,11
Subjektive Zufriedenheit bei Entlassung: 1,89+ 0,11
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8.3. Postoperativer Verlauf nach endoskopischer
Karpaltunneldachspaltung

Gesamtzahl 71 100%
Lokalisation rechts 43 60,6%
links 28 39,4%
Gebrauchshand ja 46 64,8%
nein 25 35,2%
Geschlecht mannlich 12 16,9%
weiblich 59 83,1%
OP-Dauer: 25,4 Minuten
Durchschnittsalter: 56,7) + 1,4

Postoperatives Ergebnis:

Schwere motorische Schwache
bei Nachuntersuchung: 27 38,0%

Postoperative Komplikationen:7 Hamatome, 2 Durchtrennungen
des Ramus muscularis nervi
mediani ad policem

Arbeitsunfahigkeit:< 2 Wochen 28 39,4%
2-6 Wochen 34 47,9%
> 6 Wochen 9 12,7%

Dyséasthesie im Narbenbereich
bei Nachuntersuchung: 5 76,0%

Subjektive Zufriedenheit bei Nachuntersuchung:1,79 + 0,11
Subjektive Zufriedenheit bei Entlassung: 1,80 + 0,11
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9. Diskussion

Der allgemeine Trend zu minimalinvasivem und endoskopischem
Vorgehen machte auch vor der operativen Therapie des
Karpaltunnelsyndroms Ende der achtziger Jahre nicht halt. Fast
gleichzeitig entwickelten mehrere Forschergruppen unterschiedliche
Verfahren. Diese Entwicklung wurde durch die allgemeine
Akzeptanz  arthroskopischer Operationstechniken in anderen
Bereichen der Chirurgie gefordert, galt die endoskopische
Operationstechnik doch als sicher und vor allem weniger
traumatisierend. Mit der Entwicklung spezieller Instrumentarien
nahm auch die Werbung fiir diese Instrumentarien seitens der
Hersteller moglicherweise Einfluss auf die Methodenwahl.

Vom Einsatz diese neuartigen Verfahren versprach man sich bei

gleicher Erfolgsrate folgende positiven Effekte: Gewebsschonung,
bessere kosmetische Ergebnisse, geringere Narbenbeschwerden,
geringere  postoperative  Schmerzen, insbesondere  eine
Verminderung der in der englischsprachigen Literatur als
»Pilarpain®“ bezeichneten postoperativen Narbenschmerzen, eine
schnellere Heilung, eine raschere Mobilisation und eine verkirzte
Behandlungsdauer  und  Arbeitsunfdhigkeit,  somit  eine
volkswirtschaftliche Kostendampfung.

Von den Antagonisten dieser Entwicklung wurde hervorgehoben,
das die Undibersichtlichkeit des Vorgehens mit einer Zunahme
schwerwiegender Komplikationen wie Geféal3-, Nerven- und
Sehnenverletzungen, somit einem groReren  Anteil  von
Dauerschdden  einhergehen  kann. Bei  nahezu gleichen
volkswirtschaftlichen ~ Kosten  wurde auf die erhdhten
betriebswirtschaftlichen Kosten fiir das Krankenhaus in Folge des
groReren apparativen und personellen Aufwands bei der Operation
selbst verwiesen.
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Nach der ersten Euphorie, die die Einfihrung der neuen Technik
begleitete, folgte zunachst eine erniichternde Bilanz (Ubersicht bei
MIRZA et al. 1993). Wegen ernster Komplikationen mussten die
Techniken modifiziert werden.

So zog Agee nach maRigen Studienergebnissen unter dem
Eindruck der Kritik anderer Autoren (zum Beispiel FEINSTEIN et
al 1993, BROWN et al. 1992) sein Instrumentarium zum Zweck der
Neukonstruktion zuriick (AGEE et al. 1994). Chow wechselte von
einem transbursalen zu einem extrabursalen Zugang (CHOW et al
1993, CHOW et al 1994).Die kritischen Studien lieRen jedoch offen,
inwieweit die von ihnen beanstandeten Komplikationen im Rahmen
nicht immer vermeidbarer Anfangsfehler bei neuen, noch nicht
ausgereiften Techniken oder auch wie bei allen endoskopischen
Verfahren unverzichtbare ,,Lernkurven® verursacht seien, oder ob es
sich um tatsachliche nicht zu vermeidende, weil durch die Methodik
selbst vorgegebene Risiken handele (FEUERSTEIN et al 1992,
BROWN et al 1992, TENNENT und GODDARD 1997,
BOECKSTYNS und SORENSEN 1999, GERRITSEN et al 2001
VASSEN et al 1999).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Kklassische offene
Karpaltunnelsyndromoperation mit der endoskopischen Operation
und der minimal invasiv modifizierten Operation zu vergleichen und
so einen Vergleich zwischen der minimal invasiv modifizierten
offenen und der endoskopischen Operation zu ermdglichen.

Zum Operationszeitpunkt lag das durchschnittliche Alter der drei
Studiengruppen zwischen 56 und 59 Jahren, es lag kein signifikanter
Altersunterschied vor. Dies entspricht auch dem Ergebnis aller
epidemiologischen Untersuchungen.



27

Im Patientenkollektiv dieser Arbeit Uberwiegt in den drei
Studiengruppen das weibliche Geschlecht deutlich; es dominiert mit
etwa 4 zu 1. Auch dies stimmt mit den in allen Untersuchungen
angegebenen Daten uberein. So beschreiben Stevens et al ein
Verhéltnis von 8 zu 1 zugunsten des weiblichen Geschlechtes
(STEVENS et al 1998), wahrend Atroshi ein Verhaltnis von 1,4 zu 1
beschreibt. Diese Spanne verschiebt sich jedoch im hoheren Alter zu
Gunsten des weiblichen Geschlechtes im Verhaltnis 4 zu 1
(ATROSHI et al 1999). Der Geschlechtsproporz in unseren
Studiengruppen liegt also im Trend.

Wie in der Literatur, so wurde auch bei uns die Gebrauchshand
insgesamt haufiger kooperiert. In allen zitierten epidemiologischen
Studien ist die Gebrauchshand haufiger betroffen. Dies gilt fir die
rechte Hand, die im Verhaltnis 9 zu 1 zu Gunsten der rechten Hand
haufiger betroffen ist als die linke. Dies ist nachvollziehbar, da die
meisten Menschen Rechtshénder sind und eben die Gebrauchshand
bevorzugt erkrankt.

So wurde in einer epidemiologischen Studie das Verhéltnis
Arbeiter zu Beamten, die an einem Karpaltunnelsyndrom
erkrankten, mit 3,7 zu 1,7 beziffert (Atroshi et al 1999). In unserem
Krankengut waren die meisten Probanden Hausfrauen und
Angestellte. Die relativ niedrige Gesamtzahl an Probanden mit
schwerer Arbeitstatigkeit vor der Operation erklart sich dadurch,
dass die Studie in einem nicht industriellen Gebiet durchgefiihrt
wurde.

Angesichts der unterschiedlichen Bewertung der
differenzialtherapeutischen Verfahren werden der Diskussion der
Ergebnisse die wichtigsten Erkenntnisse der Literatur Kritisch
bewertet vorangestellt.
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In  Einzelfallstudien wird (ber schwere neurovaskulare
Komplikationen,  wie  zum  Beispiel  GefaBverletzungen,
Quetschungen, oder gar Durchtrennungen des Nervus medianus
berichtet,(zum Beispiel MURPHY et al 1996, oder CAROTTO et al
1992, MODELLI et al 2000, LONGSTAFF et al 2001,
OZHIYAMA et al 2002). Urbaniak und Desai beschreiben in einer
Ubersicht verschiedenste Komplikationen wie Cortisoninjektionen
in den Nervus Medianus bei konservativer Behandlung oder
latrogenen Nervenlasionen. Zugleich wird U(ber postoperative
Adhdsionen des Nerven, Hdmatome, sympathische Reflexdystrophie
(Morbus Sudeck), Verletzungen der Beugesehnen und eine
Dislokation derselben berichtet. Hypertrophisches Narbengewebe
und Durchtrennung des palmaren Hautastes sowie gelegentliche
Lasionen des Nervus wulnaris und ,distale neurovaskulére
Verletzungen® finden Erwéhnung( URBANIAK und DESAI 1996).
Tennent und Goddard vergleichen den Prozentsatz der
Komplikationsrate der offenen und der endoskopischen
Karpaltunnelsyndromoperation. Die als ,Pilarpain® bezeichnete
Komplikation, die bei den offenen Verfahren hdufig vorkommen
soll, wird bei der offenen Karpaltunnelsyndromoperation mit einer
Inzidenz von 12 bis 46 Prozent angegeben, bei der endoskopischen
Karpaltunnelsyndromoperation sehr viel seltener. Der Antell
ausbleibenden Operationserfolges wird in mehreren Studien fur
beide Gruppen mit 1 — 3 Prozent quantifiziert, lediglich eine Arbeit
gibt fur die endoskopische Karpaltunnelsyndromoperation eine
Milierfolgsquote von 6 Prozent an. Hyperasthesie im Bereich der
Operationsnarbe wird flr die offene Karpaltunnelsyndromoperation
mit 3,3 -7 Prozent berichtet, fir die endoskopische Operation mit 2
Prozent.

Narbenbeschwerden sollen bei der offenen Operation in 1,5 — 19
Prozent, bei der endoskopischen Operation in 9,4 Prozent
vorkommen. Neurologische Komplikationen werden fur die
endoskopische Operation mit 3 — 10 Prozent angegeben, fir die
offene Operation mit 0,3 — 13 Prozent.
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Die Autoren fuhren aus, dass wegen der sich weiterentwickelnden
Technik bei der endoskopischen Operation ein genauer
Methodenvergleich an Hand der Literatur erschwert sei, weil die
Technik bei allen Verfahren in standiger Entwicklung begriffen sei.
Dennoch empfehlen sie die offene Karpaltunnelsyndromoperation
als bewahrte Standardtechnik (TENNENT und GODDARD 1997).
Boeckstyns und Sorensen vergleichen in ihrer Ubersicht insgesamt
9516 endoskopische mit 1302 offenen
Karpaltunnelsyndromoperationen. In fast allen Studien ergibt sich
bei der endoskopischen Operation eine grofRere  Zahl
voriibergehender Nervenldsionen. So zeigen sich in prospektiv
randomisierten Studien bei der endoskopischen Operation 4,3
Prozent Nervenldsionen, bei der offenen
Karpaltunnelsyndromoperation jedoch nur 0,9 Prozent. In
retrospektiven Studien liegen die Zahlen bei 1,8 bzw. 0 Prozent
(BOECKSTYNS und SORENSEN 1999). Es wurden mehrere Félle
von versehentlicher kompletter Durchtrennung des Nervus
Medianus bei der endoskopischen Operation beschrieben; nattrlich
mit katastrophalen Funktionsausféllen fur die betroffenen Patienten
(DESMET und FABRY 1995, KELLY et al 1994, PIOTROWSKI
und GROSZING 1994, VERRICHTER und BRUSER 1996, VAN
HEEST et al 1995).

Mit einer modifizierten offenen Technik, wie sie zum Beispiel von
Zimmerli beschrieben wurde, konnte in der Folgezeit auch eine
Verbesserung der Ergebnisse im Vergleich zu den klassisch offenen
Verfahren erzielt werden. In der Folgezeit kam eine Vielzahl
unterschiedlicher Schnittfuhrungen und Geratschaften zum Einsatz.
Die optischen Kontrollmdglichkeiten der einzelnen Arbeitschritte
variierten bei diesen Methoden stark. Es wurden neben Verfahren,
die die Incisionen distal und proximal des Ligamentun carpi
transversum verwendeten, auch Techniken propagiert, die sich mit
einem einzigen Zugang begnigten. Fur diese Verfahren etablierte
sich die Bezeichnung ,halbblind* (ABOUZAHR et al 1995,
BROMLEY 1994).
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Bei der modifizierten offenen Technik wurde die tber Jahre
bewéhrte klassische Schnittfiihrung dahingehend verdndert, das die
Haut und Weichteildeckung palmarseitig des Ligamentum carpi
transversum unangetastet blieb. Die Spaltung erfolgt in zwei
Arbeitsschritten von proximal nach distal. Hierbei kann errreicht
werden, dass eine optische Kontrolle aller Arbeitsschritte erfolgen
kann und damit eine gréRtmaogliche operative Sicherheit zu erzielen
ist. Weitere operative Schritte, die eine Kontrolle der Beschaffenheit
des Karpalkanals ermdglichen, sind ebenso anwendbar wie die
makroskopische und digitale Beurteilung der Nervenbeschaffenheit.
Darliber hinaus kann somit in diesem Bereich problemlos eine
Beurteilung erfolgen, ob eine Epineurotomie des Nervus Medianus,
gegebenenfalls eine zusatzliche Synovektomie der Beugesehnen
oder andere MaRnahmen erforderlich erscheinen. Auch wird die
Erfassung von seltenen Befunden moglich, die als Ausloser der
Erkrankung fungieren konnen; des Weiteren gelangen seltene
anatomische Varianten des Ramus muskularis des Nervus mediani
ad pollicem zur Darstellung. Die Revision des motorischen Endastes
bleibt daher als Option bestehen (WILSON 1994, ZIMMERLI
1991).

Abgeschlossen ist die Diskussion um die Vorgehensweise am
Nervus Medianus selbst. Nach heftigen Diskussionen in den 70er
Jahren Uber eine intrafaszikuldre Neurolyse und spatere Zuwendung
zur Epineurotomie bzw. palmaren Resektion der Hemicirkumferenz
des Epineurinums haben randomisiert prospektive Studien in
jungerer Zeit zeigen konnen, dass eine Erholung des Nervus
Medianus von seiner Kompression nicht von einer solchen
operativen Mallinahme abhéngig ist. Hierzu haben vor allem die
Erkenntnisse der endoskopischen Operation beigetragen, bei der die
Neurolyse des Nerven grundsatzlich unterbleibt. Es darf als
gesichert betrachtet werden, dass eventuell eine vorsichtige
Epineurotomie unter besonderer Beachtung der Gefélzarchitektur des
Epineurinums in  Féllen wvon starken sanduhrdhnlichen
Einschnirungen sinnvoll ist. Alle anderen invasiven MalRnahmen am
Nerven selbst bleiben eventuell erforderlichen Rezidiveingriffen
vorbehalten (ARONS et al 1999, BARANOWSKY et al 1993,
SCHAFER et al 1996), die aber nicht Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung sind.
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Die in der vorliegenden Studie untersuchten methodenspezifischen
Gruppen weisen hinsichtlich Lokalisation, Gebrauchshand, Alter
und Geschlecht keine wesentlichen Unterschiede auf. Auch die
Operationsdauer ist in allen Gruppen nahezu identisch.

Methodenspezifische Unterschiede gelangen jedoch bei intra- und
postoperativen Komplikationen zur Darstellung: In der Gruppe der
offenen Karpaltunnesyndromoperationen findet sich lediglich eine
Muskelhernie als spezifisches Risiko des offenen Zuganges. Es tritt
keine Nervendurchtrennung des Ramus muskularis des Nervi
mediani ad pollicem auf. Dies ist der guten Ubersicht der offenen
Operation zu danken.

In der Gruppe der modifiziert offen oder endoskopisch operierten
Patienten finden sich zwei Nervendurchtrennungen des Nervus ad
pollicem. Hierbei handelt es sich um eine schwere Komplikation, die
zu einer bleibenden schweren Beeintrachtigung der operierten Hand
fihrt. Bei beiden Methoden durfte diese Komplikation der
eingeschrankten  Ubersicht anzulasten sein. Die  ubrigen
Komplikationen, 2 Hamatome und 1 Fadengranulom in der Gruppe
der modifizierten offenen Operationen und 7 Hamatome in der
Gruppe der endoskopisch operierten Patienten, sind nur von
voribergehender Bedeutung und kénnen vernachlassigt werden.

Der Vergleich der postoperativen Arbeitsunféhigkeit zeigt
ebenfalls nur geringe Unterschiede zu Gunsten der modifizierten
offen oder endoskopisch operierten Hande; offenbar wird der
Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit nicht so sehr von der Narbe,
sondern von der Restitution des Ligamentum carpi bestimmt, die
unabhangig vom gewahlten Zugang bei allen Verfahren den
gleichen Zeitbedarf mit sich bringt.

Eindrucksvoll ist jedoch der Unterschied in der Inzidenz von
Dysésthesien im Zugangsbereich: bei der Nachuntersuchung sind
Dysésthesien im Narbenbereich bei der offenen Operation mit 33,3
Prozent weitaus haufiger, nahezu doppelt so haufig wie bei der
modifizierten Operation (12 Prozent) oder gar der endoskopischen
Operation (7 Prozent).
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Offenbar wird dieses Phdnomen aber ohne groRRen Leidensdruck
toleriert und spielt in der subjektiven Einschatzung des
Operationsergebnisses keine Rolle. Diese zeigt sich bei der
Bestimmung der subjektiven Zufriedenheit: Zwar sind die
modifiziert offen und endoskopisch operierten Patienten schon am
zweiten postoperativen Tage zufriedener als die offen operierten
(1,89 bzw. 1,85 versus 1,98). Wahrend die offen operierten rasch
aufholen: Bei der Nachuntersuchung ergibt sich kein deutlicher
Unterschied.

Die Auswertung der postoperativen Daten und
Untersuchungsbefunde zeigt somit Vorteile in der Gruppe der
modifiziert operierten oder endoskopisch operierten Patienten: Die
postoperative Zufriedenheit erreicht friher ihren Kulminationspunkt,
Dysésthesien  im  Narbenbereich ~ sind  vermindert, die
Arbeitsunfahigkeit ist tendenziell verkirzt. Die Vorteile werden aber
durch die Inkaufnahme schwerwiegender methodenspezifischer
Risiken erkauft: So tritt die gefahrliche und zu irreversiblen
Schadigungen  fihrende  Durchtrennung des  motorischen
Medianusastes, des Ramus muskularis nervi mediani ad pollicem,
nur in der Gruppe der modifiziert operierten und der endoskopisch
operierten Hande auf.

Die Inzidenz schwerer motorischer Beeintrachtigungen, ausgelost
durch eine Tenaratrophie, koinzidiert mit diesem Risiko: Wéhrend
die Tenaratrophie bei den offen operierten Patienten nur in 26
Prozent der Falle vorkommt, liegt sie bei den anderen Gruppen bei
37 bzw. 38 Prozent.

Bei der Kraftentwicklung im Faustschluss sind in der Literatur
groRe Schwankungen beschrieben. Hierbei waren Alter, Geschlecht,
Korperkonstitution und KorpergroBe wichtige Grinde fir die
Bandbreite. Untersuchungen konnten zeigen, dass die Griffstarke
erst 25 Wochen nach Karpalbandspaltung wieder praoperative Werte
erreichen kann. Weiterhin ist bekannt, das sich die Kraftentwicklung
nach der Operation bei Patienten mit endoskopischen Eingriffen
scheinbar schneller verbessert, um sich nach 3 Monaten wieder den
Werten nach offener Operationstechnik anzundhern ( OLSEN und
KNUDSON 2001, RICHTER und BRUSER 1996).
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Die Zukunft der Karpaltunnelspaltung liegt in
Operationstechniken, die durch eine Verkleinerung der Zugange die
Komorbiditat der Patienten senken und sich dabei in allen Punkten
in Bezug auf die Kosten, die Komplikationsrate und die Effektivitat
an der Kklassischen offenen Karpalbandspaltung messen lassen kann.
Die modifizierten offenen Operationsverfahren gehen ohne
vermehrte Kosten einher, wahrend die endoskopischen Verfahren
erhéhte betriebswirtschaftliche ~ Aufwendungen erfordern.
Modifiziert offene und endoskopische Verfahren bringen einen
erhohten Patientenkomfort mit sich, der aber mit der Inkaufnahme
eines  erhOhten  Risikos  iatrogener  Nervenschadigungen
vergesellschaftet ist. Der Operateur, der sich flr beide Verfahren
entscheidet, sollte daher bei kompliziertem Situs jederzeit bereit
sein, auf die klassische operative Technik ,,umzusteigen®.
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