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Nervenkompressionssyndrome
der Hand

Raphaela Verheggen

Medianus, Ulnaris, Radialis: 3 Nerven versorgen die Hand sowohl motorisch als auch sensi-
bel. Anhaltende Kompression in den anatomischen Engstellen fiihrt zu entsprechenden

Ausfdllen. Lesen Sie, welche diagnostischen Mdglichkeiten es gibt und wie sich diese
Kompressionssyndrome in Symptomatik, Befund und Therapie unterscheiden.

> Die Kreuze markieren die typischen Kompressionsstellen der 3 Handnerven: a Karpaltunnel (N. medianus) b Loge de Guyon
(N. ulnaris) ¢ Durchtritt durch die Fascia antebrachii (N. radialis). (Quelle: © Thieme Group/Kirsten Oborny)

Ein Nervenkompressionssyndrom beschreibt eine funktio-
nelle Beeintrachtigung eines oder mehrerer peripherer
Nerven infolge einer chronischen Druckschadigung an ana-
tomisch exponierten Stellen (zum Beispiel N. ulnaris am Ell-
bogengelenk) oder in einem osteofibrosen Kanal (zum
Beispiel N. medianus bei dem Karpaltunnelsyndrom) [1]
[2]. Eine Nervenkompression kann akut oder auch als chro-
nische Schidigung (dlter als 3 Monate) erscheinen. Der
Schweregrad der Lasion ist abhdngig vom AusmaR und der
Dauer der Kompression. Die akute Schadigung des Nervs
fiihrt zu einem Odem und erhéhtem endoneuralen Fliis-
sigkeitsdruck. Wird die akute Nervenkompression nicht
beseitigt, entsteht infolge von strukturellen Verdnderun-
gen wie eine Fibrose eine chronische Nervenldsion [3].

Folgen dieser Druckschddigung sind Schmerzen, Funk-
tionseinschrankungen,  Sensibilitdtsstorungen  oder

Paresen. Ist der Nerv trotz anhaltender Kompression
nicht dauerhaft geschadigt, kann ein Nervenkompres-
sionssyndrom nach operativer Intervention teilweise
oder vollstandig reversibel sein.

Allgemeine Diagnostik

Im Allgemeinen ist die Annahme eines Nervenkompres-
sionssyndroms nur dann gerechtfertigt, wenn eindeu-
tige klinisch-neurologische oder elektrophysiologische
Verdnderungen des entsprechenden Nervs vorliegen [4].
Diese beiden konventionellen Methoden reflektieren den
funktionellen Status des untersuchten Nervs.

Schadigungshoéhe und Nervenleitung

Elektrophysiologische Untersuchungen ermdéglichen eine
Objektivierung der Stérung, erlauben eine Lokalisation
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der Schiddigung (z. B. Kompression des N. ulnaris am
Ellenbogen oder in der Loge de Guyon) und gestatten
eine prognostische Einordnung der Nervenschddigung,
z.B. Leitungsblock (=Storung der Fortleitung des
Aktionspotenzials) versus axionale Schadigung (=Scha-
digung der Hiillsubstanz bei einer Polyneuropathie). Mit
dieser Methode lassen sich spéter postoperativ Regene-
rationsvorgdnge objektivieren.

Die Elektroneurografie (ENG) ist ein gangiges Verfahren
zur Untersuchung der Impulsleitung motorischer oder
gemischter (enthdlt sensible und motorische Fasern)
Nerven. Hierzu wird der zu untersuchende Nerv mittels
eines kurzen elektrischen Impulses gereizt, die ausge-
|6ste Spannungsanderung wird an einem distalen und
einem proximalen Reizort gemessen. Die Differenz der
Leitungszeiten (Latenz; Angabe in Millisekunden) und die
Differenz der Reizorte (Angabe in Millimeter) werden
ermittelt. Die Kenntnis von Abstand und Differenzzeit
ermoglicht  die  Berechnung  der  Nervenleit-
geschwindigkeit. Daneben werden noch Amplitude und
Refraktdrzeit (= Zeitpunkt nach Auslésung eines Aktions-
potenzials, in dem die Nervenzelle nicht auf einen erneu-
ten Reiz reagieren kann) bestimmt [5].

Bei der Elektromyografie (EMG) wird elektrische Muskel-
aktivitdit (Muskelaktionspotenziale, MAP) ausgewahlter
Muskeln in Ruhe und bei Muskelanspannung untersucht.
Hierzu werden diinne Nadelelektroden durch die Haut in
einen ausgewdhlten Muskel eingefiihrt und die elektri-
sche Aktivitdt wird gemessen. Bei spezifischen Frage-
stellungen kénnen auch somatosensibel evozierte
Potenziale (SEP) oder die motorisch evozierten Poten-
ziale nach Magnet- oder Hochvoltstimulation (MEP)
abgeleitet werden. Dabei wird nach Stimulation von sen-
siblen oder motorischen Fasern die Reizweiterleitung im
Gehirn gemessen [5].

Morphologischer Zustand des Nervs

Die Anamneseerhebung, die neurologische und die
elektrophysiologische Untersuchung sind Methoden der
konventionellen Diagnostik. Zur Abklarung des morpho-
logischen Zustands eines Nervs bendtigt man entweder
die Magnetresonanztomografie (MRT) oder die Neuroso-
nografie. Mit der Einflihrung hochfrequenter Schallson-
den (10-14 MHz) konnten hochauflésende sonografische
Darstellungen peripherer Nerven realisiert werden [6].
Mittlerweile ist die Aussagekraft der Neurosonografie
verglichen mit der MRT-Bildgebung gleichwertig [7].

Ein besonderer Vorteil der Neurosonografie ist die dyna-
mische Untersuchung unter Bewegung der betroffenen
GliedmaRe und der Einsatz der Farbduplexsonografie zur
Beurteilung der vaskuldren Versorgung eines Nervs. Der
gesunde periphere Nerv ist in den transversalen Schnitten
rund bis oval und weist eine wabenférmige Echotextur

auf. Auf den Longitudinalschnitten zeigt sich eine typi-
sche faszikuldre Echotextur [6]. Die wichtigsten Befunde,
insbesondere bei Engpasssyndromen, sind die lokale Ver-
dickung (typischerweise proximal, manchmal auch distal
der Kompression) und z.B. die Abplattung des Nervs im
Bereich des Retinaculum flexorum beim Karpaltunnelsyn-
drom [7]. Allgemein akzeptiert ist die Bestimmung der
Querschnittsflache (Cross Sectional Area, CSA) der faszi-
kuldren Strukturen eines Nervs unter Aussparung des
echoreichen Perineuriums zur Beschreibung der Verdi-
ckung eins Nervs [8][9]. Zudem konnte gezeigt werden,
dass eine lokal vergroRerte CSA mit dem Ausmal der
axonalen Schéddigung des Nerves korreliert [7].

Die Magnetresonanztomografie (MRT) kann bei der
Abklarung unklarer peripherer Nervenldsionen einge-
setzt werden: zur Analyse des Lasionsmusters peri-
pherer Nerven (z.B. uni-/multifokal), bei partiellen
faszikuldren Nervenldsionen oder zur Visualisierung
von Ursachen der Nervenldsion [10]. Letzteres
umfasst beispielsweise Muskelanomalien und infek-
tiose oder raumfordernde Prozesse. Als MRT-Kriterien
fir ein Karpaltunnelsyndrom gelten: Verbreiterung
des N. medianus proximal des Karpaltunnels, Abfla-
chung des N. medianus im Karpaltunnel, ein perineu-
rales Odem und palmare Spannung des Retinaculum
flexorum [11]. Ein hochauflésendes MRT ist fir den
Fall eines postoperativ unbefriedigenden Behand-
lungsverlaufs oder bei Rezidiven sinnvoll.

Karpaltunnelsyndrom (N. medianus)

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist das mit Abstand
hdufigste und wichtigste Nervenkompressionssyndrom
[2]. Es ist charakterisiert als eine Einengung des
N. medianus im Bereich der Handwurzel. Der Karpal-
tunnel kann als bindegewebig umfasste Rohre am
Ubergang vom Unterarm zur Hand auf der palmaren
Seite des Handgelenkes beschrieben werden [12].
Boden und Seitenwédnde des Tunnels werden durch
Handwurzelknochen gebildet, und das Dach durch ein
breites Band, das Retinaculum flexorum, das sich zwi-
schen den Handwurzelknochen ausspannt. Mit dem
N. medianus verlaufen insgesamt 9 Beugesehnen (je
4 der oberflachlichen und tiefen Fingerbeuger) sowie
eine Sehne des langen Daumenbeugers durch den
Karpaltunnel (»Abb.1). Das Karpaltunnelsyndrom tritt
in der Regel beidseits auf, wobei die dominante Hand
hdufiger und starker betroffen ist [1].

Epidemiologie Die Inzidenz der Neuerkrankungen beim
KTS wird mit 3,3-3,45 auf 1000/Jahr angegeben [2][13]
[14]. Manner sind deutlich seltener betroffen als Frauen
(Verhéltnis von 1:3,65-4) [4][15]. Der Erkrankungsgipfel
liegt zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr. Ubergewich-
tige erkranken haufiger als Normgewichtige [4][15].
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»Abb. 1 Der N. medianus lduft gemeinsam mit den Beugesehnen der
Finger und des Daumens durch den Karpaltunnel, der von den Handwur-
zelknochen und dem Retinaculum flexorum gebildet wird. (Quelle:

© Brucha T. Karpaltunnel, Loge de Guyon und die Sehnenfacher der
Extensoren. In: Amberger R, Hrsg. Integrative Manuelle Therapie. 1. Auf-
lage. Stuttgart: Thieme; 2017)

Atiologie Ursache der distalen Medianuskompression ist
die Volumenzunahme im Karpaltunnel oder eine trauma-
tische Schddigung der Handwurzelknochen. Die Volu-
menzunahme kann unter anderem Folge einer
Beugesehnen-Synovialitis, einer Tendovaginitis steno-
sans, eines Odems bei Stoffwechselstérungen und Endo-
krinopathien (Diabetes, Akromegalie, Amyloidose) oder
Blutungen infolge von Gerinnungsstérungen sein [11]. In
5-10% der Félle tritt ein KTS im 3. Trimenon der Schwan-
gerschaft auf. Als seltene Ursachen gelten akzessorische
Muskeln oder ein atypischer Verlauf des M. palmaris lon-
gus. Gehauft ist ein Karpaltunnelsyndrom auBerdem bei
Patienten mit einer chronischen Polyarthritis oder chro-
nischer Dialysebehandlung (20% nach einer Dialysezeit
>6,8 Jahre) [11]. Beriicksichtigt werden miissen auch
mechanische Faktoren am Arbeitsplatz, z. B. bei Mitarbei-
tern in Gesundheitsberufen, Sekretdrinnen oder infolge
von Montagearbeiten oder Arbeiten an vibrierenden
Gerdten [5].

Symptome/Diagnostik Frith- und Kardinalsymptom
beim KTS ist das schmerzhafte Einschlafen der Hande
vor allem in der Nacht (Brachialgia paraesthetica noc-
turna). Diese Pardsthesien verbessern sich durch Aus-
schiitteln der Hande. Uberdies beklagen die Patienten
eine morgendliche Haufigkeit und/oder Schwellung der
Finger. Pathogenetisch wird ein intraneurales Odem mit
fokaler Demyelinisierung angenommen [4]. Diskutiert
wird ferner ein unwillkiirliches Abknicken der Hand im
Schlaf und damit Druckerh6hung im Karpaltunnel. Im
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weiteren Krankheitsverlauf geben Betroffene ein anhal-
tendes Taubheitsgefiihl der Finger I-lIl (IV) sowie eine
Stérung der Feinmotorik und Geschicklichkeit an. Erst im
Endstadium zeigt sich eine Atrophie der Then-
armuskulatur.

Die Verdachtsdiagnose KTS ldsst sich durch Provoka-
tionsmethoden erhdrten. Dazu zahlt das Hoffmann-Tinel-
Zeichen mit Beklopfen der volaren Seite des Handge-
lenks. Bei Druckschadigung des N. medianus im Karpal-
tunnel verspiirt der Untersuchte unangenehme,
elektrisierende Pardsthesien. Beim Phalen-Test wird das
Handgelenk des Patienten passiv stark nach volar (oder
nach dorsal) gebeugt gehalten [16]. Nach 30-40 Sekun-
den treten Missempfindungen im Versorgungsgebiet des
N. medianus auf.

Bei typischer Anamnese und klinischem Befund ist eine
elektroneurografische Untersuchung zur endglltigen
Diagnosesicherung erforderlich. Bildgebende Verfahren
wie die Neurosonografie und die Kernspintomografie
kénnen diese ergdnzen.

Konservative Therapie Im Stadium der Brachialgie
paraesthetica nocturna sollte zundchst ein konservativer
Behandlungsversuch erfolgen. Befriedigende Ergebnisse
werden durch Physiotherapie oder durch néchtliches
Anlegen einer volaren, gepolsterten Schiene erzielt [17].
Dem Gelbten gelingt es, mit Injektion von
Hydrocortison im Karpalkanal eine deutliche Besserung
der Beschwerden zu erzielen [18][19]. Eine einmalige
lokale Steroidinfiltration hat eine begrenzte, etwa 3
Monate anhaltende Wirkdauer. Die orale Gabe von Ste-
roiden bei leichtem Karpaltunnelsyndrom wurde ebenso
in Doppelblindstudien belegt [20].

Operative Therapie Die Indikation zur operativen Inter-
vention ist bei anhaltenden sensiblen und/oder motori-
schen Defiziten, Beeintrdchtigungen der Stereodsthesie,
Nachlassen der Abduktion und Oppositionsfahigkeit des
Daumens und bei ausbleibendem Erfolg konservativer
MaRnahmen gegeben. Mehrere randomisierte kontrol-
lierte Studien belegen die Uberlegenheit der operativen
gegeniiber der konservativen Behandlung, wobei dies
unabhdngig ist von der gewahlten Operationsmethode:
offene Spaltung versus endoskopisches Verfahren [1]
[21][22]. Zu den Risiken der Operation gehdren die Ver-
letzung des Thenarastes (Ast des N. medianus) und des
Arcus palmaris superficialis (GefiBbogen zwischen
A. ulnaris und A. radialis), die inkomplette Spaltung des
Retinaculum flexorum sowie das komplexe regionale
Schmerzsyndrom (CRPS).

Das Behandlungsziel besteht immer in einer vollstandi-
gen Spaltung des Retinaculum flexorum (auch proximal
der Rascetta), einschlieBlich des Lig. carpi palmare [2].
Die Therapie der Wahl ist die offene Spaltung des
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Retinaculum flexorum: Sie ist die einfachste und am héu-
figsten angewandte Methode. Im Hinblick auf die Spat-
ergebnisse ist das offene Verfahren gegeniber der
Endoskopie ebenbiirtig [2][22]. Bei der endoskopischen
Methode ist die Komplikationsrate von der Erfahrung des
Operateurs abhdngig. Bei inaddquater Technik und
schlechter intraoperativer Ubersicht besteht das Risiko
der inkompletten Spaltung des Retinaculums und damit
auch einer erhéhten Rezidivrate [23]. Die i.d.R. ambu-
lant durchgefiihrte Operation ist auch in der Schwanger-
schaft, bei Diabetikern, Dialysepatienten und sehr alten
Patienten angezeigt [1].

Die Nachbehandlung besteht aus einer frihfunktionellen
Behandlung und Hochlagerung des Armes und der Hand
zur Vermeidung einer postoperativen Schwellung. Phy-
siotherapeutische MaBnahmen kénnen dies erganzen.

Loge-de-Guyon-Syndrom (N. ulnaris)

Das Loge-de-Guyon-Syndrom ist eine Druckschadigung des
N. ulnaris auf Hohe des Lig. pisohamatum. Benannt wurde
dieses Kompressionssyndrom nach dem Erstbeschreiber
Jean Casimir Felix Guyon (1831-1920), einem franzosi-
schen Urologen. Die Loge de Guyon ist eine physiologische
Enge der Handwurzel zwischen dem Os pisiforme (Erbsen-
bein) und dem Hamulus ossis hamati (Hakenfortsatz des
Hakenbeins), durch die die Aste des N. ulnaris und der
begleitenden A. ulnaris verlaufen (> Abb. 2).

Atiologie Die hiufigsten Ursachen des Loge-de-Guyon-
Syndroms sind direkte Traumen wie Schnitt-, Schlag-,
Stichverletzungen, Ganglien und intraneurale Zysten.
Berufs- oder beschaftigungsbedingte Kompression oder
externe Druckldsionen (Radfahrer-Lahmung, Kriickenver-
letzung) konnen ebenso zu diesem Krankheitsbild fiih-
ren. Beschrieben sind ferner Thrombosen der Arteria/
Vena ulnaris.

Symptome/Diagnostik Die Symptomatik bei diesem

Kompressionssyndrom ist abhdngig vom Ldsionsort.

Gross und Gelbermann (1985) [24] unterscheiden

3 Arten.

= Typ | Schddigung des N. ulnaris proximal der Loge de
Guyon mit Schddigung der sensiblen (R. superficialis)
und motorischen (R. profundus) Fasern des N. ulnaris.
Die Lasion fiihrt zu einer Atrophie des M. interosseus
dorsalis I, Krallenstellung durch Parese der Mm. inter-
ossei und der Mm. lumbricales Il [ IV sowie zu
Gefiihlsstorungen, die die Streckseite die Finger IV/V
betreffen und volarseits Finger IV (AuBenseite) und V.
Das Froment-Zeichen ist positiv (Papierstreifentest
mit Beugung im Daumenendgelenk, siehe Info-Box).

= Typ Il Isolierte Schadigung des Ramus profundus dis-
tal der Nervenaufzweigung fiihrt zu rein motorischen
Ausfallen, wahrend sensible Stérungen fehlen.

= Typ Il Die Schidigung des Ramus superficialis hat
rein sensible Defizite zur Folge.

Durch die elektrophysiologische Untersuchung ldsst sich
eine genaue Differenzierung des Lahmungstyps vorneh-
men. Die hochauflésende Neurosonografie ermoglicht
eine Darstellung von Ganglien oder auch von Fremdkor-
pern (z.B. Glassplittern) als echoarme, den Nerven kom-
primierende Strukturen [6].

FROMENT-ZEICHEN

Der Patient hélt einen Papierstreifen zwischen Dau-
men und Zeigefinger fest, wihrend der Therapeut
versucht, das Papier herauszuziehen. Beugt der Pati-
ent beim Festhalten das Daumenendgelenk, ist das
Zeichen positiv: Der medianusinnervierte M. flexor
pollicis longus kompensiert den Ausfall des ulnaris-
innervierten M. adductor pollicis. Der motorische

R. profundus des N. ulnaris ist geschadigt.

Konservative Therapie Eine konservative Therapie bie-
tet sich bei intermittierenden Beschwerden an: Beseiti-
gung des schddigenden Reizes, Tragen einer gepolsterten
Schiene nachts und Einnahme von nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR).

Operative Therapie In Vollnarkose, Lokalandsthesie oder
Armplexusandsthesie erfolgt ulnarseitig eine bajonettfor-
mige Hautinzision radial der Sehne des M. flexor carpi
ulnaris, die sich tber die Rascetta nach distal erstreckt
(»Abb.3a). Nach Durchtrennung der Unterarmfaszie

R. profundus
nervi ulnaris

Hamulus
ossis hamati

R. superficialis
nervi ulnaris

Lig. pisohamatum
Os pisiforme
N. ulnaris

A. ulnaris

> Abb.2 Die Loge de Guyon wird von Pisiforme, Hamatum und dem Lig.
pisohamatum gebildet. Eine Kompression des N. ulnaris auf dieser Hohe
fuihrt zu sensiblen und/oder motorischen Ausféllen der Hand. (Quelle:

© Brucha T. Karpaltunnel, Loge de Guyon und die Sehnenfacher der Exten-
soren. In: Amberger R, Hrsg. Integrative Manuelle Therapie. 1. Auflage.

Stuttgart: Thieme; 2017)
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»Abb. 3 Operative Eréffnung der Loge de Guyon: a Schnittfiihrung;
b Freilegung des N. ulnaris nach Spaltung des Logendaches. (Quelle:
© Eisenschenk A, Lautenbach M. Operative Therapie. In: Martini A, Hrsg.
Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie - Ellenbogen, Unterarm, Hand.
1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2003)

werden der N. ulnaris und die A. ulnaris aufgesucht und
nach distal verfolgt. AnschlieBend durchtrennt der Chir-
urg das Lig. carpi palmare und stellt die Aufteilungsstelle
des N. ulnaris dar (»Abb.3b). Es folgt die Inspektion und
Dekompression des R. profundus und Einkerben des

R. superfic. n. radialis

@ Thieme

M. opponens digiti minimi. Die postoperative Prognose
bezliglich Riickbildung motorischer Ausfalle ist bei zeitna-
her Intervention gut [4]. Physiotherapeutische MaRnah-
men unterstiitzen den Heilungsverlauf.

Wartenberg-Syndrom (N. radialis)

Die Cheiralgia paraesthetica oder Wartenberg-Syndrom -
benannt nach dem deutschen Neurologen und Erstbe-
schreiber Robert Wartenberg (1886-1956) — bezeichnet
eine Kompression des Ramus superficialis n. radialis.

Atiologie Die Lision betrifft ausschlieRlich den ober-
flachlichen Ast des N. radialis. Der Ort der Druckschadi-
gung ist der distale Unterarm [25]. Der R. superficialis tritt
zwischen dem M. brachioradialis (BR) und M. extensor
carpi radialis longus (ECRL) durch die Fascia antebrachii
(»Abb.4). In Hohe des 1. Strecksehnenfaches kénnen die
Aste des N. radialis durch externen Druck z.B. durch enge
Uhrbédnder, Gipsverbdnde oder Handschellen, aber auch
nach Schlag- und Stichverletzung (iatrogen nach Venen-
punktion) lddiert werden [4]. Nach Shunt-Operation zwi-
schen A. radialis und V. cephalica antebrachii bei Dia-
lysepatienten kénnen sensible Ausfdlle auftreten.

Symptome/Diagnostik Das Kompressionssyndrom ist
gekennzeichnet durch Schmerzen und Pardsthesien im
Ausbreitungsgebiet des R. superficialis n. radialis, also
am radialen Handricken, des ersten Interdigitalrau-
mes und am Daumen. Bei diesem Kompressionssyn-
drom wurden (ber umschriebene Druckdolenzen
berichtet. Differenzialdiagnostisch muss an eine Ten-
dovaginosis stenosans de Quervain gedacht werden,

Sehne des ECRL

Sehne des BR

»Abb.4 Der oberflichliche, sensible Ast des N. radialis durchtritt am distalen, radialen Unterarm die Fascia antebrachii. Eine Kom-
pression auf dieser Hohe nennt man Wartenberg-Syndrom. (Quelle: © Hoffmann R, Krimmer H. Atiologie. In: Hoffmann R, Hrsg.

Checkliste Handchirurgie. 4. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016)
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eine chronische Entziindung des 1. dorsalen Sehnen-
faches der Hand.

Der klinische Verdacht einer Kompression des R. superfi-
cialis n. radialis kann durch eine diagnostische Blockade
mit einem Lokalandsthetikum erhdrtet werden. Die
elektroneurografische Untersuchung bietet oftmals nur
eine eingeschrankte diagnostische Hilfestellung. Eine
neurosonografische Untersuchung kann bei diesem
Krankheitsbild sinnvoll sein.

Therapie Die konservative Therapie besteht in der Elimi-
nation von duReren Ursachen, die den R. supefficialis
traumatisieren. Ferner besteht die Mdglichkeit einer Infilt-
ration mit Kortikoiden oder Gabe von Antiphlogistika.

Bleibt unter konservativer Behandlung eine Besserung
der Beschwerden aus, kann in Lokalandsthesie (iber eine
radiopalmare Léngsinzision unter Schonung der Hautaste
des R. cutaneus antebrachii dorsalis eine Faszienspaltung
vorgenommen werden mit anschlieBender Neurolyse
des R. superficialis [4].
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