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1.- Einleitung

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist mit Abstand das haufigste Engpasssyndrom eines peripheren
Nervens. Die Hauptursache des KTS ist die Enge des nervenflihrenden Kompartiments im
Handgelenkbereich. Zusatzlich kénnen auch auslosende Faktoren wie Neuropathien
hinzukommen. Als Engpasssyndrom wird die Symptomatik definiert, die auf eine umschriebene
Einengung eines peripheren Nervens zu beziehen ist. Im Falle des KTS ist dies entweder bedingt
durch eine primare Enge des Karpaltunnels, oder durch eine Volumenvermehrung der im Tunnel
neben dem Nervus medianus verlaufenden Strukturen. Die Pravalenz des KTS wird
durchschnittlich in Westeuropa mit 3% angegeben. Pro Jahr werden in Deutschland ca. 120.000
operative Eingriffe bei KTS durchgefihrt. Diese Eingriffe werden mit offener Technik oder mit
verschiedenen endoskopischen Techniken durchgefiihrt. Im Outcome hat sich bisher in der
Literatur kein Unterschied in den verschiedenen Techniken ergeben. Beide Technikarten haben
gemeinsam das Ziel, den Nervus medianus im Karpaltunnel vollstandig zu dekomprimieren. Die
Haufigkeit des KTS, die hohe Zahl der operativen Eingrifie und die Tatsache, dass es eine
interdisziplinare S3-Leitlinie gibt, wirden vermuten lassen, dass alle anatomischen Grundlagen flr
das KTS hinreichend geklart sind.

Am Klinikum Amberg werden neurochirurgisch pro Jahr ca. 300 Eingriffe beim KTS durchgefihrt.
Bei dieser relativ hohen Zahl der Eingriffe fiel auf, dass sich in unterschiedlicher Haufigkeit und
Auspragung Muskelgewebe auf dem Retinaculum flexorum zwischen dem Thenar und dem
Hypothenar befand. In der Literatur existiert zu dem Thema ,Anatomische Variation beim KTS*
eine Arbeit von Singer und Ashworth, 2001, die sich mit Muskelvariationen am Retinaculum
flexorum bei KTS-Patienten befasst. Diese Variation wurde als Variaton Typ Il A (von
Thenarmuskeln ausgehend) und Variation Typ Il B (von Hypothenarmuskeln ausgehend)
bezeichnet. Sie zogen daraus den Schluss, dass eine zusatzliche Arbeit Uber die funktionelle
Bedeutung und Konsequenzen dieser Variationen am KTS ndtig ware. Verschiedene Autoren
(Barton, 1979, Lavey und Pearl, 1981, Smith, 1971) diskutieren Uber die Rolle der anatomischen
Variationen am Karpaltunnel. Die Uberlegung von diesen Autoren beruhte darauf, dass KTS-
Patienten mit anatomischen Variationen, die bestimmten Handaktivitdten regelmalig austben,
haufiger und friher ein KTS entwickeln wie Patienten ohne anatomische Variationen. Mit unserer

Studie wollten wir diese Annahme hinterfragen. Unser Interesse lag daran, die Rolle einer



muskularen anatomischen Variation beim KTS zu beschreiben und aus chirurgischer Sicht ihre
Wichtigkeit zu definieren. Um den intraoperativen Befund zu Uberprifen, wurden zunachst
anatomische Untersuchungen durchgefuhrt. Bei acht Leichen im anatomischen Institut der
Universitat Regensburg, wurde bei einer Hand, palmarseitig am Retinaculum flexorum,
Muskelgewebe zwischen Thenar und Hypothenar gefunden. Wir nannten sie: Die Muskel-
Ursprungs-Variation (MUV). Dieser postmortal erhobene Befund bestatigte damit zunachst die
intraoperativen Beobachtungen. Um den Einfluss dieser Muskelvariation auf das pra- und
postoperative Ergebnis zu Uberprifen, wurden 100 KTS Patienten vom Klinikum St Marien in

Amberg untersucht und operiert. Das war die Grundlage meiner Arbeit.



2.- Ziele der Arbeit

a) Beschreibung und Definition der muskularen Ursprungs-Variation (MUV) der Thenar- und
Hypothenarmuskulatur am Retinaculum flexorum.

Es wird definiert, welche anatomischen Verhaltnisse des Ursprungs der Thenar- und Hypothenar-
Muskulatur am Retinaculum flexorum der Hand nicht mehr dem gangigen Schema in den

Abbildungen der anatomischen Literatur entsprechen, und damit als Variation einzustufen sind.

b) Feststellung der Haufigkeit der MUV bei 100 Patienten mit KTS. Korrelation des MUV-
Nachweises mit den praoperativen Befunden und Parametern Symptomatik, neurologischer
Untersuchungsbefund und Elektrophysiologie.

100 KTS-Patienten werden intraoperativ bei der KTS-Operation auf eine MUV untersucht. Die
dabei erhobene Haufigkeit wird mit den praoperativen Parametern durch geeignete statistische

Methoden korreliert.

c) Moglicher Einfluss der MUV auf das postoperative Outcome und dessen Erklarung.
Es wird festgestellt, ob und in welchem Ausmal die MUV einen Einfluss auf das postoperative

Outcome hat und welche magliche Erklarung es hierzu gibt.

d) Korrelation zwischen der Haufigkeit der MUV bei KTS-Patienten und einer unselektierten
Post-mortem-Kontroll-Gruppe.

Die Haufigkeiten in beiden Gruppen werden verglichen und mit Erklarungen belegt.



3.- Anatomische Grundlagen

Im ventralen Handgelenkbereich ist der vom Unterarm in die Hohlhand verlaufende Nervus
medianus einer erhohten mechanischen Beanspruchung ausgesetzt. Der Nerv kommt mit der
relativ weichen Umgebung mit Muskel- und Fettgewebe am Unterarm im Karpaltunnel mit derben
Strukturen wie Knochen, Sehnen und Bandern in Kontakt. Zu den festen Umgebungsstrukturen im
Karpaltunnel kommt noch die erhohte funktionelle Beanspruchung durch Bewegungen im

Handgelenk und durch Anspannung der Flexorensehnen hinzu.

3.1.- Der Karpaltunnel (KT)

Der Boden des KT wird vom Os trapezoideum, Os capitatum, Os hamatum und vom Os triquetrum
gebildet. Die radiale Begrenzung bildet proximal das Os scaphoideum und distal das Os trapezium,
die ulnare Begrenzung proximal das Os pisiforme und distal das Os hamatum. Der Querschnitt fir
den KT wird nach Schmidt und Lanz, 1985, mit 1,61 cm? proximal, 1,56 cm? in der Mitte und 1,78
cm? distal angegeben, d.h. die Engstelle des Tunnels liegt im mittleren Bereich. Die Hauptengstelle
entspricht der nach palmar weisenden Vorwélbung des Os capitatum. Uberspannt wird das KT vom
Retinaculum flexorum palmarseitig. Innerhalb des Karpaltunnels befindet sich radialseitig ein
abgetrenntes Fach fur die Sehne des Musculus flexor carpi radialis. Im Haupttunnel finden sich die
neun Sehnen und Sehnenscheiden der Musculi flexores digitorum superficialis et profundus und
des Musculus flexor pollicis longus. Der Nervus medianus liegt in der Regel direkt dorsal des

Retinaculum flexorum, d.h. im palmaren Bereich des KT.

3.2.- Das Retinaculum flexorum (RF)

Auf der Handflachenseite wird die Fascia antebrachii proximal des Handgelenkes durch
Querfasern verstarkt, und bildet das RF. Das RF ist ein Skelettband. Es verbindet die Eminentia
carpi radialis et ulnaris und ist damit zwischen dem Os scaphoideum und dem Tuberculum ossis
trapezii radial- und dem Os pisiforme und dem Hamulus ossis hamati ulnarseitig aufgespannt. Die
oberflachlichen Faserziige der Unterarmfaszie laufen in das Ligamentum carpi palmare ein.
Schmidt und Lanz, 1985, geben die in axialer Richtung gemessene Lange des RF am ulnaren
Rand mit 2,16 cm und am radialen Rand mit 2,13 cm; die Breite proximal mit 2,58 cm und distal mit

2,56 cm an.



Das RF ist im mittleren Abschnitt am dicksten mit knapp 1 mm. Nach Denmann, 1981, ist das RF
in mehreren Schichten und Richtungen verwoben. Er teilt es in vier Schichten ein. Die tiefste
Schicht begrenzt den Karpaltunnel palmarseitig mit einer relativ glatten Oberflache. Benoit, 1988,
hat beschrieben, dass die aufgesplitterten Ursprungssehnen der Thenar- und Hypothenar-

muskulatur in das RF einstrahlen.

3.3.- Der Nervus medianus (Nm)

Der Nm tritt mehrere Zentimeter proximal des Handgelenks aus der geschiitzten Lage zwischen
den Musculi flexores, ulnar seines Leitmuskels, des Musculus flexor carpi radialis, ventroradial der
Palmarissehne in den Karpaltunnel ein. Nach Schmidt und Lanz, 1985, weist der Nm beim Eintritt
in das Karpaltunnel eine Breite von 6,5 mm auf die nach distal kontinuierlich bis 7,7 mm zunimmt.
Die Dicke des Nm verhalt sich umgekehrt, wobei der Wert von proximal 2,06 mm auf distal 1,96
mm abnimmt. Ca. 4-6 cm proximal des Rascetta als distale Handgelensbeugefalte entspringt der
Ramus palmaris nervi mediani, der distalwarts radialseitig des Nerven und ulnar der Sehne des
Musculus flexor pollicis longus verlauft. Er teilt sich in drei Aste, die die Haut zwischen Thenar und
Hypothenar innervieren. Nach Mannerfelt und Oetke,1986, ist besonders der ulnare Ast einer
erhdhten Schadigungsmaglichkeit ausgesetzt, wobei generell Lasionen des Ramus palmaris zu
schmerzhaften Narbenneuromen flhren konnen. Nach Poisel und Gaber, 1985, tritt der motorische
Thenarast des Nm am Karpaltunnelausgang in 46 % extraligamentar, in 31 % subligamentar in die
Muskulatur und 23 % transligamentar in die Muskulatur ein. Nach Schmidt und Lanz, 1985, lauft er
in 66,7 % ohne Krimmung gerade verlaufend unter dem Retinaculum flexorum, in 33,3 % mit
Abweichungen davon nach radial 21,6 % oder ulnar 11,7 %. Neben dem Ramus thenaris gibt der
Nm distal des Karpaltunnel weitere Aste fiir die radialseitigen Musculi lumbricales und fiir die
sensible Innervation der ventralen Anteile der Finger | bis Il und radialseitig des Fingers IV. Der
Ramus thenaris versorgt den Musculus abductor pollicis brevis, das Caput superficiale des
Musculus flexor pollicis brevis und den Musculus opponens pollicis. Nach Sunderland, 1990,
besteht der Nm im Karpaltunnel aus 6 bis 37 Einzelfaszikel. Das Epineurium ist starker ausgepragt
als am distalen Unterarm, was flr den starkeren mechanischen Schutz des Nm im Karpaltunnel
spricht. Nach Mackinnon und Dellon, 1988, kann eine ausgepragte ventromediale Lage der
motorischen Thenarfasern innerhalb des Nervenhauptstammes des Nm moglicherweise zu einer
verstarkten Kompression der Fasern und zu einer ausgepragteren Thenarparese fuhren. Neben

den motorischen und sensorischen Fasern flhrt der Nm auch sympathische Fasern.



3.4.- Urspriinge der Thenar- und Hypothenar-Muskulatur am Retinaculum
flexorum

Alle Muskeln des Thenars, die vom Nervus medianus innerviert sind, d.h. Musculus abductor
pollicis brevis, Musculus opponens pollicis und oberflachlicher Kopf des Musculus flexor pollicis
brevis entspringen neben den Handwurzelknochen auch am Retinaculum flexorum. Auch alle
Muskeln des Hypothenars entspringen neben der Ursprungsstelle an den Handwurzelknochen,
auch am Retinaculum flexorum. Die meisten Abbildungen der Hand mit Darstellung des
Retinaculum flexorum und der Hypothenar- und Thenarmuskulatur lassen zwischen den
Urspriingen der Thenar- und des Hypothenar-Muskulatur einen ca. 1 bis 1,5 cm breiten Raum am
Retinaculum flexorum frei (Assmus et al., 2007), was ca. 2/3 der Breite des Retinaculum flexorum
entspricht. Damit dlrfte bei mittiger Spaltung des Retinaculum kein Muskelgewebe auf dem
Retinaculum flexorum vorhanden sein. Frazer, 1908, sprach Uber die fetale Entwicklung dieser
anatomische Variationen. Er berichtete, dass in frlheren Stadien die Muskelzellen die ganze
Handflache abdeckten. Diese tendieren dann zu brechen und zu verschwinden. Andere dagegen

bleiben in Kontakt und verursachen die muskularen anatomischen Variationen.

3.5.- Druckverhaltnisse im Karpaltunnel

Der Karpaltunnel stellt den osteofibrosen Verbindungskanal zwischen Unterarm und Hohl Hand
dar. Es ist nicht starr, sondern wird in seinem Lumen durch Biegungen der Handkarpalknochen
verandert (Bade et al, 1994). Druckmessungen im Karpaltunnel bei Flexions- und
Extensionsbewegungen im Handgelenk (Lundborg et al., 1982) haben gezeigt, dass sich durch
diese Bewegungen der Druck im Karpaltunnel und damit auch der Druck auf den Nervus medianus
erhdhen kann. Megele et al., 1991 konnte nachweisen, dass auch die radiovolare Abduktion des
Daumens als Funktion des Musculus abductor pollicis brevis eine deutliche Druckerh6hung auf den
Nervus medianus auslben kann. Diese Druckerhohung war hoher als bei Flexion und Extension im
Handgelenk und ahnlich hoch wie bei der Flexion der Finger Il bis V. Damit hatte man Hinweise,
dass die am Retinaculum flexorum ansetzende Thenarmuskulatur einen funktionellen Einfluss auf

die Druckverhaltnisse im Karpaltunnel hat.



4 - Material und Methoden

Wir wollten zuerst unsere intraoperativen Befunde durch Untersuchungen an Leichen bestatigen.
Um die Rolle der MUV in der Entstehung von KTS, sowie ihren Einfluss auf die pra- und
postoperativen Ergebnisse im Vergleich mit Patienten ohne MUV zu Uberprifen, wurden 100 KTS

Patienten Uber zwei Jahre pra-, intra- und postoperativ untersucht.

4.1.- Anatomische Voruntersuchungen an Leichen

Am anatomischen Institut der Universitat Regensburg wurden insgesamt 23 Leichen auf
Variationen des Ursprungs der Thenar- und Hypothenar-Muskulatur am Retinaculum flexorum der
Hand untersucht. Bei den Leichen war nicht bekannt, ob pramortal ein Karpaltunnelsyndrom
diagnostiziert wurde. Sie wiesen keine Operationsnarben am Handgelenk auf. Vier Hande, das
heilt 8,6% der Hande, wiesen eine Variation mit der nachfolgenden Definition auf (Abb.1). Die
Leichen entsprechen zufallig gewahlten Personen, an welchen wir eine anatomische Untersuchung
vornehmen konnten. Sie ermoglichten uns eine Kontrollgruppe flr die statistische Auswertung zu
bilden.

4.2.- Definition der Muskel-Ursprung-Variation (MUV)

Wir haben die Muskel-Ursprungs-Variation (MUV) als Muskelgewebe, das vom Thenar oder
Hypothenar ausgehend in der Mitte auf der Dorsalseite des Retinaculum flexorum definiert. Die
Mitte des Retinaculum wurde definiert als halbe Breite des Handgelenks auf Hohe der Rascetta
(distale Handgelenkbeugefalte). Dies entspricht der Verbindungslinie zwischen Os pisiforme und
dem Os scaphoideum. Diese beiden Knochen konnen an den Leichen gut identifiziert werden
(Abb.1). Singer und Ashworth, 2001, teilten die anatomische Variationen am Karpaltunnel in zwei
Gruppen: Typ | fur die ,Intrinsische® (Unter dem Retinaculum flexorum) und Typ Il fur die

L,Extrinsische” (Uber dem Retinaculum flexorum).



Abb.1: Darstellung der oberflachlichen Strukturen der Hohlhand nach Disektion und Trennung der
Aponeurosis palmaris.

Fig. 1: Die Abgrenzen der Ursprung (5) der Thenarmuskeln (a), sowie der Ursprung (6) der Hypothenarmuskeln (b)
am Retinaculum flexorum (4) sind gut zu erkennen und zu differenzieren. Arcus palmaris superficialis (1). M. flexor
pollicis brevis, Caput superficiale (7). M. abductor pollicis brevis (8). Os pisiforme (9). Aponeurosis palmaris (10).0s
scaphoideum (11). Verbindungslinie Os pisiforme und Os scaphoideum (----------- ) Mittellinie (----------- ). Fig. 2: Die
Abgrenzungen der Urspriinge der Thenar (a) und Hypothenarmuskeln (b) sind am Retinaculum flexorum (4) nicht
eindeutig zu erkennen. (%). Fig. 3: Darstellung der MUV ().

Die Variationen Typ Il A gehoren zu den Thenarmuskeln: Vom Thenarbereich ausgehend zu den
Hypothenarmuskeln. Die Variationen Typ Il B gehoren zu den Hypothenarmuskeln, von den
Hypothenarmuskeln ausgehend zum Thenarbereich. Unsere Definition enthalt diese beiden
Gruppen: Typ IIA und Typ IIB. Wir haben versucht diese Variationen von chirurgischer Seite aus zu
definieren. Durch eine minimale mikrochirurgische offene Technik kann man den Ursprung und den
Ansatz der MUV nicht gut identifizieren. Es konnte nur erkannt werden, dass Muskelgewebe
zwischen Thenar- und Hypothenarbereich auf dem Retinaculum flexorum vorhanden war (Abb.2).
Der gesamte Ursprung und der Ansatz konnten intraoperativ meistens nicht identifiziert werden.
Ursprung und Ansatz der MUV sind aus anatomischer Sicht wichtig, aber aus operativer Sicht

spielen sie eine untergeordnete Rolle.



Abb. 2: Die Muskel-Ursprungs-Variation (MUV). MUV (1). Retinaculum flexorum (2). Palmaraponeurose (3)

4.3.- Probanden
100 Patienten (Manner und Frauen) mit klinisch und elektrophysiologisch diagnostiziertem KTS, die

sich fiir eine operative Therapie entschieden hatten, wurden intraoperativ auf eine MUV untersucht.

4.4.- Probandenauswahl

Die Probanden wurden studienunabhangig uber ihre Krankheit und tber die Therapiemoglichkeiten
aufgeklart. Die Patienten, die sich flr eine operative Therapie des KTS entschieden haben, wurden
uber die Studie aufgeklart. Die Patienten, die in die nochmalige préoperative neurologisch
Untersuchung der Hand und die postoperative telefonische Befragung einwilligten, wurden in die
Studie aufgenommen. Alle Patienten wurden in der Abteilung fir Neurochirurgie am Klinikum
Amberg am KTS operiert. Fast alle Operationen wurden ambulant durchgefiihrt. Postoperativ

wurden die Patienten nach einer Woche und drei Monaten telefonisch befragt.



4.5.- Einschluss und Ausschlusskriterien

a.- Einschlusskriterien - KTS-Syndrom. Klinisch und elektrophysiologisch diagnostiziert
- Operative Behandlung
- Die Patienten sind mit dem Studien-Ablauf einverstanden
- Alle Altersgruppen

b.- Ausschlusskriterien - Rezidiv Operation

4.6.- Erhebung von Patientendaten und praoperative neurologische Untersuchung

Bei den 100 Patienten, die zur KTS-Operation anstanden, wurde eine ausfuhrliche Anamnese
erhoben und eine neurologische Untersuchung durchgefiihrt. Diese Daten ermdglichten uns einen
Vergleich zwischen Patienten mit MUV (Patienten+MUV) und ohne MUV (Patienten-MUV) und

somit einen Einfluss dieser Variation auf das KTS zu evaluieren.

4.7.- Studienablauf

4.7.1.- Praoperative Untersuchungen

Die praoperativen Untersuchungen fanden im ambulanten Aufwachraum des Amberger Klinikums
statt. Die Probanden wurden in sitzender Haltung untersucht.

4.7.1.a.- Praoperative subjektive Symptome
Die Patienten wurden nach ihren zwei wichtigsten Symptomen/Beschwerden befragt. Die
Symptome wurden nach zeitlicher Reihenfolge des Auftretens dokumentiert. Es wurden den
Patienten die folgenden Symptome angeboten:

- Kribbelgefuhl (Parasthesie)

- Taubheitsgefuhl

- Schmerzen

- Schwellung

- Schwéachegefuhl

- Keine weiteren Symptome (Patienten bei denen nur ein Symptom auftrat, wurde in der

Statistik als zweites Symptom als ,keine Symptom* dokumentiert).
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Bei Patienten mit bilateraler KTS, die das gleiche Symptom auf beiden Handen zeigten, wurde das
Symptom nur einmal eingetragen, auch wenn dieses nicht zeitgleich auftrat. Flr eine
Gesamtdarstellung des Modus, in dem sich das Syndrom aufert, haben wir dieses Kriterium flr
(ibersichtlicher gehalten. Bei der Befragung nach den Symptomen haben wir des Ofteren unprazise
Antworten erhalten, weil die Beschwerden in der Regel schon mehrere Monate oder Jahre
bestehen, und die Symptome gleichzeitig oder hintereinander auftraten. Daraus ergab sich die
objektive Schwierigkeit, solche Beschwerden anamnestisch und klinisch zu untersuchen (die
Geflhlstorung der Hand ist nicht mit Zahnschmerzen zu vergleichen). Trotzdem hat man versucht
Symptome in Bezug auf die Art, das Auftreten der Beschwerden und des objektiven Ausfalles,
voneinander zu trennen.

4.7.1.b.- Sensorisches Defizit im Versorgungsbereich des Nervus medianus
Die Sensibilitat wurde mit einem entsprechenden neurologischen Untersuchungsinstrument
uberpruft. Oft tritt das KTS mit Sensibilitatstorungen in Erscheinung, das heil3t mit einem langsam
zunehmenden Ausfall der Oberflachensensibilitat.

4.7.1.c.- Atrophie und Parese der Daumenballenmuskulatur
Die Probanden wurden aufgefordert den Daumen an die Basis des gestreckten Kleinfingers zu
opponieren. Der Schwund der Daumenballen betrifft hauptsachlich den Musculus abductor pollicis
brevis, d.h. den lateralen Aspekt des Daumenballens. Die Hypotrophie, des kleinen unter dem
Musculus abductor pollicis brevis liegenden Musculus opponens pollicis, ist kaum wahrzunehmen.
Wenn die Innervation des Musculus flexor pollicis brevis vom Nervus ulnaris geleisteten wird, ist
dieser selten von schweren Hypotrophien befallen. Die Funktion des Musculus abductor pollicis
brevis wird bei der Opposition von keinem andern Muskel genugend Ubernommen, so dass der
Versuch zu opponieren beim Ausfall des Musculus abductor pollicis brevis und unter guter Funktion
des Musculus flexor pollicis brevis sowie guter Funktion des Musculus opponens, den Daumen
lediglich an die Basis des gestreckten Kleinfingers bringen wird.

4.7.1.d.- Tinel-Hoffmann-Test
Aus den Erfahrungen mit Nervenverletzungen des ersten Weltkrieges gaben der franzdsische
Neurologe Jules Tinel und der deutsche Privatdozent Paul Hoffmann schon im Herbst 1915 jenes
Phanomen bekannt, welches nach Kriegsende unter dem Namen Tinel-Hoffman-Test gebrauchlich
war. Bei neutraler Handgelenksposition wird durch Beklopfen des Nervus medianus im Verlauf
uber dem Handgelenk eine verstarkte sensible Sensation ausgeldst. Der Test darf als positiv nur

dann angesehen werden, wenn Parasthesien von einem sanften Druck, besser durch ein leichtes
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Beklopfen des Nervus medianus am Handgelenk mit dem Finger oder mit dem Reflexhammer
ausgelost werden.

4.7.1.e.- Elektrophysiologische Untersuchung
Die elektrophysiologischen  Untersuchungen wurden praoperativ  von unterschiedlichen
niedergelassenen Neurologen durchgefiihrt. Es wurde die distale motorische Latenz Gbernommen.
Die motorische Neurographie hat einen Empfehlungsgrad A bei AWFM Leitlinien (Leitlinie der
Deutschen Gesellschaften fur Handchirurgie, Neurochirurgie, Neurologie und Orthopadie 2007).

Bei einer Distanz von 6,5 cm ist ein Wert von mehr als 4,2 ms pathologisch.

4.7.2.- Operation
4.7.2.a.- Indikation

Versagen konservativer MalRnahmen ist bei manchen Krankheiten die Indikation flr den
chirurgischen Eingriff. Dies gilt auch fir die Behandlung des KTS. Bei sehr intensiven, wenn auch
kurzdauernden, den Patienten belastenden Schmerzen und Parasthesien besteht eine
Operationsindikation. Bei progredienten neurologischen Ausfallen, sowie bei elektrophysiologischer

Bestatigung des KTS besteht ebenfalls eine Operationsindikation.

4.7.2.b.- Operationsablauf

Der Eingriff wird ambulant durchgefuhrt. Die Operationen wurden in Infiltrationsanasthesie (5 ml
Bupivacain 0,5 %) nach Ublicher Hautdesinfektion vorgenommen. Nach einem ca. 3 ¢cm langen
Hautschnitt mittig zwischen Thenar und Hypothenar wurde zunachst die Palmarfaszie gespalten.
AnschlieBend wurde das Retinaculum flexorum freiprapariert. Zur Dekompression des Nervus
medianus wurde das Retinaculum komplett und die nach proximal anschlie®ende Unterarmfaszie
in ca. 2 cm Lange gespalten. Der Karpaltunnel wurde auf zusatzliche Kompressionen des Nervus
medianus inspiziert. Nach ausreichender Dekompression des Nervus medianus wurde die Haut mit

Einzelknopfnahten verschlossen.

4.7.2.c.- Feststellung der MUV und der Mitte des Retinaculum flexorum
Die Mitte der Rascetta wurde fur den proximalen Beginn der Schnittfihrung festgelegt. Sie
entspricht in etwa dem Verlauf der Sehne des Musculus palmaris longus. Die Schnittflihrungs-
ebene wurde nach Spaltung der Palmarfaszie auf das Retinaculum flexorum dbertragen und hier

als Mitte des Retinaculum definiert. Eine Ungenauigkeit von 2-3 mm wurde akzeptiert. Befand sich
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in der Mitte der palmaren Flache des Retinaculum Muskelgewebe, wenn auch nur in geringem
Ausmaly, wurde dieser Befund als Muskelursprungsvariante festgelegt. Eine weitergehende
laterale Praparation zur Erkundung der Herkunft des Muskelgewebes vom Thenar oder Hypo-
thenar erfolgte nicht, weil es nicht auszuschlielen war, dass dies fiir den Patienten nachteilig ware.
Es konnte ausgeschlossen werden, dass es sich um Muskelgewebe des Musculus palmaris brevis
handelte, da dieser an der Palmarfaszie ansetzt und in keinem Fall Muskelgewebe von der

Palmarfaszie oder der Subkutis zum Retinaculum zog.

Abb. 3: Dekompression des Nervus medianus im Handgelenkbereich links Darstellung der Die Muskel-
Ursprungs-Variation (MUV). Operatives Vorgehen.

Fig.1: Nach Infiltrationsanasthesie, Hautschnitt ulnar der Linea vitalis. Ulnares Abtrennen und Weghalten der
Palmaraponeurose. Darstellen des MUV. Fig.2: Detail des MUV und RF. Fig.3: Einschneiden desselben.
Darstellen des Nervus medianus. Spaltung des RF. Nun ist der Nervus medianus allseits frei. Fig.4:
Hauteinzelknopfnahte.

4.7.3.- Postoperative Untersuchungen

Bei der Beurteilung der Operationsergebnisse muss man sich in der Regel, mehr den Angaben der
Patienten, als nach dem objektiven Befund orientieren. Das Zurlickbleiben einer leichten
Hypotrophie der Daumenballenmuskulatur beispielsweise ist neurologisch von Bedeutung, kann
aber fir den schmerzfreien Patienten wenig ins Gewicht fallen. Anhand der postoperativen

Bestimmung der Nervengeschwindigkeit des Nervus medianus durch den Karpaltunnel sind
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Schlagenhauff und Glasauer, 1971, der Ansicht, dass sich der Nerv vorwiegend wahrend der
ersten drei Monate erholt, nachher aber noch seine Funktion bis zum 36. Monat nach der
Operation weiter verbessern kann. Aufgrund dieser Tatsache wurden die postoperativen
Kontrollen nach einer Woche und drei Monaten telefonisch durchgefuhrt.

a) Postoperative Untersuchung nach einer Woche: Die erste postoperative Nachkontrolle
fand zwischen dem 7-12. Tag statt. Die Zeit der Fadenentfernung. Die Fadenentfernung
wurde in den meisten der Falle von den Hausarzten durchgeflhrt.

b) Spatere Nachkontrolle: Die postoperative Nachkontrolle fand drei Monate nach der
Operation statt.

Die Patienten konnten den Gesamtoperationserfolg in die Kategorien: Symptomfrei, gebessert,
gleich und verschlechtert einstufen. Alle 100 Patienten wurden erreicht und konnten  Auskunft

geben.

4.8.- Statistische Auswertung

FUr die statistische Auswertung wurden nicht-parametrischer Rangsummen-Tests verwendet:

- Der Kruskal-Wallis-Test fur unabhangige Stichproben Gberprift, ob sich die zentralen Tendenzen
von mehr als zwei verschiedenen Stichproben signifikant voneinander unterscheiden. Die
abhangige Variable muss dabei nicht normalverteilt, aber mindestens ordinal skaliert sein.

- Der Exakte Fisher-Test (Exacter Chi-Quadrat-Test): Der Chi-Quadrat-Test untersucht, ob zwei
klassifizierte Variablen voneinander abhangig sind. Wenn der Chi-Quadrat-Test wegen zu geringer
Erwartungswerte nicht zulassig ist, wird der zweiseitige Test nach Fischer berechnet.
Nullhypothese Ho lautet: Zwischen den Gruppen besteht kein Unterschied. Zur Auswertung wurde
die SPSS Software verwendet. Ein signifikanter Unterschied wurde bei p < 0.05 akzeptiert. Zur
vergleichbaren Quantifizierung der Testergebnisse werden p-Werte angegeben. P-Werte unter
0,05 werden als signifikant bezeichnet und als wesentlich interpretiert. Die p-Werte werden mit dem

gewohnten Stern-Symbol gekennzeichnet: p < 0,05 *.
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5.- ERGEBNISSE

5.1.- Demographie

Von den 100 Patienten unserer Studie waren 22 mannlich (22%) und 78 (78%) weiblich. Von den
untersuchten Leichen waren 9 mannlich (39,13%) und 14 weiblich (60,86%).

Tabelle1. Pravalenz

Anzahl und Prozentsatz von Patienten und Leichen (Gesamtzahl und Hande). p= 0,76(1)
(1) p aus dem Exakten Fisher-Test fiir die Verteilung von MUV bei Patienten versus Leichen. p= 0,43(2)
(2) p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test fiir die Geschlechterverteilung.
- MUV= ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.
Patienten Leichen
Gesamtzahl Hande Gesamtzahl Hande
n % n % n % n %
MANNER -MUvV 19  19% 26 20,8% 8 347% 17 36,9%
+MUV 3 3% 3 24% 1 43% 1 21%
Total 22 22% 29 23,2% 9 391% 18 39,1%
FRAUEN -MUvV 62 62% 78  62,4% 12 521% 25 54,3%
+MUV 16 (2Bds)16% 18 144% 2(1bds)8,6% 3 65%
Total 78  78% 9% 76,8% 14 60,8% 28 60,8%
Total -MUV 81 81% 104 83,2% 20 869% 42 91,3%
Total +MUV 19 19% 21 16,8% 3 13% 4 8,6%
TOTAL 100 Menschen 125 Hande 23 Leichen 46 Hande
Tabelle 1.2. KTS Verteilung bei Patienten
Anzahl und Prozentsatz von der klinische KTS Verteilung auf die Patienten. p= 0,13(3)
p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test . p= 0,13(4)
(3) Fiir die Verteilung bei einseitigem KTS.
(4) Fiir die Verteilung bei beidseitigem KTS.
-MUV= ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation .
Einseitige KTS Beidseitige KTS
n % n %
-MUV 49 60,4% 32 39,6%
+MUV 12 63,1% 7 36,9%
TOTAL 61 61% 39 39%

Es handelte sich um 125 operierte Hande bei 100 Kranken, wovon 61% an einem einseitigen

Karpaltunnelsyndrom (KTS) litten und 39 % an beidseitigem KTS litten. Es fanden sich keine

Unterschiede zwischen Patienten-MUV (Patienten ohne muskularer Ursprungs-Variation) und

Patienten+MUV (Patienten mit muskularer Ursprungs-Variation), bei der Verteilung von KTS
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einseitig und KTS beidseitig. Es wurden 21 MUV bei 19 Patienten gefunden (16,8% der Hande, 19
% der Patienten). Bei 13 % der Leichen (8,6% der Hande), wurde die MUV gefunden. Die Frauen
uberwogen insgesamt mit einem Verhaltnis von 1:3,5. Bei Patienten-MUV bleibt dieses Verhaltnis
fast identisch (1:3,2). Bei Patienten+MUV ist der Frauenanteil hoher in einem Verhaltnis von 1:5,3.
Die Inzidenz von MUV beim KTS ist wesentlicher hoher bei Frauen als bei Mannern, trotzdem
wurde keine statistisch signifikante Differenz zwischen Manner und Frauen bei der MUV-Verteilung
gefunden (p= 0,43). Die statistische Auswertung fur die MUV-Verteilung in Patienten und Leichen
(Kontroll-Population) ergab keinen wesentlichen Unterschied (p=0,76), so dass keine direkte

Beziehung zwischen MUV und KTS festgestellt werden konnte.

Tabelle 2. Altersverteilung p= 0,078

Altersverteilung bei der Operation.
p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test.
- MUV= ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.

10-199  20-29 30-39 4049  50-59 60-69 70-79 80-

-MUV 0 0 6 11 20 14 16 15
+MUV 0 0 5 2 3 1 4 3
TOTAL 0 0 11 13 23 15 20 18

Die Patienten waren durchschnittlich 63 Jahre alt, die jungste Patientin 30 und die alteste Patientin
91 Jahre alt. Das Durchschnittsalter bei Patienten-MUV betrug: 61,87, bei Patienten+MUV: 59,15.
Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede bei der Altersverteilung (p=0,78). Aus unseren
erhobenen Daten bestatigt sich weiterhin, dass das KTS vorwiegend Frauen, vermehrt nach dem
40-50 Lebensjahr betrifft. Ein KTS unter dem zwanzigsten Lebensjahr kommt selten vor. Die MUV
Uberwiegt bei jingeren Patientengruppen im dreiRigsten Lebensjahr. Es bestatigt sich trotzdem

nicht, dass die MUV einen Einfluss auf ein frihes Auftreten der Krankheit hat.

Tabelle 3. Handigkeit

Anzahl und Prozentsatz von operierten Handen.
- MUV= ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.

Rechte Hand Linke Hand

n % n %
-MUV 60 48% 44 35,2%
+MUV 14 11,2% 7 5,6%
TOTAL 74 59,2% 5 40,8%
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Von den einseitig erkrankten Patienten wurden 49 rechts und 26 links operiert. 25 erkrankte
Patienten wurden auf beiden Seiten operiert. Die MUV Uberwiegt auf der rechten Hand in einem

Verhaltnis von 2:1.

5.2.- Verteilung der praoperativen Symptome

Tabelle 4. Erstes Symptom p= 0,212
Anzahl und Prozentsatz von dem ersten angegebenen préoperativen

Symptom (je nach Zeitpunkt des Erscheinens).

p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test .

-MUV=0hne Muskel Ursprungs-Variation. +MUV= mit Muskel Ursprungs-Variation.

-MUV +MUV TOTAL
) n % n % n %
PARASTHESIEN 22 27.1% 3 15,7% 25 25%
DYSASTHESIEN 42 51,8% 12 63,1% 54 54%
SCHMERZEN 10 102% 2 10,5% 12 12%
SCHWELLUNG 2 2.4% 1 52% 3 3%
SCHWACHE 5 6,1% 1 52% 6 6%
70%
60%
50%
40% B .MUV
30%
20% = +MUV
10%
0%
&
&
)
&

Abb. 4 Prozentsatz der ersten aufgetretenen Symptome.

In 91% hat sich die Kompression des Nervus medianus am Handgelenk mit sensorischen
Symptomen bemerkbar gemacht: 54% mit Dysasthesien, 25% mit Parasthesien und 12% mit
Schmerzen. In beiden Gruppen sind die Dysasthesien das haufigste Symptom, gefolgt von den
Parasthesien. In 3% hat sich das Syndrom mit einem ,Schwellungsgeflhl* der Hand eingestellt. Es

wurde folgendermalien beschrieben: ,Beim Erwachen werden die Finger wie geschwollen
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empfunden®. Im Vordergrund des klinischen Bildes standen bei 6% aller Patienten die Parese und

gegebenenfalls Hypotrophie des Daumenballens. Es fand sich kein wesentlicher Unterschied

zwischen beiden Gruppen (p=0,212).

Tabelle5. Zweites Symptom p= 0,876

Anzahl und Prozentsatz erstes angegebenes praoperatives Symptom.

p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test .

- MUV= ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.

-MUV +MUV TOTAL
n % n % n %

PARASTHESIEN 4 49% 1 5,2% 5 5%
DYSASTHESIEN 17 209% 2 10,5% 19 19%
SCHMERZEN 59 72,8% 15 78,9% 74 4%
SCHWELLUNG 0 0% 0 0% 0 0%
SCHWACHE 4 4,9% 0 0% 4 4%
KEINE 6 7,4% 1 5,2% 7 7%

Die Schmerzen sind das haufigste Symptom bei der zweiten subjektiven Symptomgruppe mit 74%,

gefolgt von Dysasthesien und Parasthesien. Hier fand man, wie beim ersten Symptom keine

wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Gruppen (p=0,876).

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

® .MUV
B +MUV

Abb.5 Prozentsatz, der zweiten aufgetretenen Symptome.
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5.3.- Objektive Befunde

Tabelle 6. Objektivierbare Befunde

Anzahl und Prozentsatz von praoperativen objektivierbaren neurologischen Befunden sowie diagnostische Tests.
p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test . p < 0,05=*,

- MUV= ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.

-MUV +MUV Total P
n % n % n %

KEINE AUSFALLE 11 13,5% 2 105% 13 13%

HYPASTHESIE 70 86,4% 16 842% 86 86% 0,727

I-lll DIGITUS 24 29,6% 5 26,3% 29 29% 0,419

I-IV DIGITUS 46 565% 11 578% 57  51% 0,256

TINELEINSEITIG ~ 40 493% 10 526% 51 5% 0,235
BEIDSEITIG 14 172% 5 263% 19 19%

PARESE 34 419% 11 578% 45  45% 0,044

ATROPHIE 20 24,6% 8 42,1% 28 28% 0,005*

100%
90%

80%

= -MUV
= +MUV

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Abb.6 Prozentsatz, der praoperativen Befunde. p<0,05= *

In der Mehrzahl der Falle fand sich ein objektivierbarer Ausfall, aber in 13,58 % der Patienten-MUV
sowie 10,52% in die Patienten+MUV, gab es keine Ausfalle. Hypasthesie: (p=0,727). Oft tritt das

KTS mit Sensibilitatsstorungen in Erscheinung, das heilt mit einem langsam zunehmenden Ausfall
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der Oberflachensensibilitdt. Die Hypasthesie war das haufigste Symptom, es trat in beiden
Gruppen mit der gleichen Haufigkeit auf. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede:
(Hypasthesie |-l Digitus: p=0,419) (Hypasthesie |-V Digitus: p= 0,256). Tinel (p=0,235): Man fand
keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen. Bei Parese (p= 0,044) und Atrophie (p= 0,005)

findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

5.4.- Elektrophysiologieverteilung
Es fanden sich keine Unterschiede (EPhys links p=:0,72 und EPhys re p= 0,26).

5.5.- Kontrolle nach einer Woche

Tabelle 7. Subjektive Zustand 1 Woche nach die Operation p=0,01*

Anzahl und Prozentsatz in Bezug auf die Entwicklung der allgemeinen Beschwerden
nach 1 Woche postoperativ.

p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test . p < 0,05=*,

- MUV= Ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.

Schlechter Gleich Besserung Beschwerdefreiheit
n % n % n % n %
-MUV 2 24% 11 13,5% 55  67,9% 13 16%
+MUV 0 0% 2 10,5% 4 21% 13 68,4%
TOTAL 2 2% 13 13% 99 59% 26 26%
p=0,01"
40% HE -Muv
BE +MUV

30%
20%
0% [ ]

Schlechter Gleich Besserung Beschwerdefreiheit

Abb. 7 Prozentsatz subjektiver Zustand bei der ersten Kontrolle.
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5.6.- Kontrolle nach drei Monaten

Tabelle 8. Subjektive Zustand 3 Monate nach die Operation p=0,01*
Anzahl und Prozentsatz in Bezug auf die Entwicklung der allgemeinen Beschwerden

nach 3 Monaten postoperativ.

p aus dem Independent-Samples Kruskal-Wallis Test . p < 0,05=*,

- MUV= Ohne Muskel-Ursprungs-Variation. + MUV= mit Muskel-Ursprungs-Variation.

Schlechter Gleich Besserung Beschwerdefreiheit
n % n % n % n %
-MUvV 6 7,40% 4 49% 39  48,1% 32 39,5%
+MUV 0 0% 0 0% 1 526% 18 94,73%
TOTAL 6 6% 4 4% 40 40% 50 50%

100%
90%
80%

Rl
0% p=0,01
60%

50% s -MUV

+MUVvV
40% -
30%

20%

10%

Schlechter Gleich Besserung Beschwerdefreiheit

0%

Abb. 8 Prozentsatz subjektiver Zustand bei der postoperative Spatkontrolle.

5.7.- Postoperative Komplikationen

Als postoperative Komplikationen wurden bei der Nachuntersuchungen durch die Praxis von PD
Dr. med. Megele: drei Falle mit hypertrophischer Narbe, sechs mit Wunddehiszenz, und ein Fall
mit Wundhamatom. Die sechs Falle mit Wunddehiszenz boten keine besonderen therapeutischen
Schwierigkeiten. Die Wunde heilte unter konservative Therapie meistens innerhalb von drei bis vier
Wochen aus. Nur in einem Fall sahen wir eine Keloidbildung, mit sekundarer Bewegungs-

einschrankung und konsekutive Verschlechterung der Symptome.
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6.- Diskussion

6.1.- Vorbemerkung
Die Ziele unserer Arbeit waren die Beschreibung der MUV am Karpaltunnel und ihre Rolle in der
Entstehung des Karpaltunnelsyndrom, deren Haufigkeit, Verteilung und Einfluss auf das pra- und

postoperative Ergebnis, sowie ihre Wichtigkeit im operativen Alltag.

6.2.- Definition von MUV

Singer und Ashworth, 2001, hatten die anatomischen Variationen in zwei Gruppen eingeordnet:
Typ | ,Intrinsisch® und Typ Il ,Extrinsisch®. Die Extrinsischen sind anatomische Variationen, die
aulerhalb des Kanals liegen, aber Uber und in direktem Kontakt mit dem Ligamentum transversum
sind. Die Variationen IIA gehoren zu den Thenar- und die 1IB zur den Hypothenar-Variationen. Bei
der Typ IIC -Variation handelt es sich um Muskeln die ihren Ursprung am Musculus Palmaris
longus oder an der Fascia antebrachii haben, das Handgelenk kreuzen, und im Thenar- oder
Hypothenarbereich ansetzen. Unsere Definition von MUV, richtet sich nach dem chirurgischen
Standpunkt. Sie enthalt die Variationen Typ IIA und B von Singer und Ashworth. Unsere Definition
der MUV ist: Muskelgewebe, dorsal von Retinaculum flexorum, das zwischen Thenar und
Hypothenarbereich verlauft. In unserer Definition werden Ursprung und Ansatz nicht bertcksichtigt.
Durch eine minimale offene Technik, kann das Muskelgewebe gut erkannt werden. Um den Ansatz
und Ursprung darzustellen, muss eine Schnitterweiterung durchgefihrt und die Strukturen
transversal abprapariert werden. Dies kdnnte zu einer Zunahme der Komplikationen flhren, und
wirde die Operationszeit verlangern. Diese Risiken wollten wir bei unseren ambulant durch-

gefuhrten Operationen nicht eingehen.

6.3.- Pathogenese - Einfluss der muskularen anatomischen Variationen auf die

Entstehung des Karpaltunnelsyndroms

Von verschiedenen Autoren wurden die extrinsischen anatomischen Variationen als Ursache von
KTS beschrieben (Still und Kleinert, 1973, Jackson und Harkins, 1972, Backhouse und Churchill-
Davison, 1975). Sie unterstreichen die Wichtigkeit der Kompressionseffekte von diesen Strukturen
auf den Nervus medianus durch Zunahme des Drucks, und somit ihren Einfluss auf die

Entstehung des KTS. Die Uberlegung von ihnen war, dass KTS-Patienten mit anatomischen
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Variationen, im Vergleich zu Patienten ohne Variationen, die die gleichen Handaktivitaten austben,
aufgrund der Druckzunahme auf den Karpaltunnel, haufiger und friher KTS entwickeln (Singer und
Ashworth, 2001). Megele, 1989, und Megele et al., 1991, haben erstmalig einen Einfluss der
Anspannung des M. abductor pollicis brevis auf den Druck im Karpaltunnel bei
Karpaltunnelsyndrom  Patienten  festgestellt. Der dort erhobene Befund, dass bei
Muskelanspannung die Dricke im proximalen Karpaltunnel hoher sind als im distalen, korreliert
mit der Anatomie des starkeren Muskelursprungs am proximalen Abschnitt des Retinaculums.
Wenn wir die MUV als Ursache flr die Ausbildung des KTS ansehen wirden, sollte man davon
ausgehen, dass bei medialen Muskelurspriingen, die Dricke im Karpaltunnel héher sind als bei
lateralen Muskelurspriingen. Die Erhohung der Druckbelastung in Kombination mit Zunahme des
Sehnenscheidenvolumens, konnte zu einer Verstarkung der KTS Entwicklung nach manueller
Belastung fihren (Cobb et al.,1995). Statistisch konnte dies jedoch nicht belegt werden. Wir
fanden keine signifikanten Unterschiede bei der MUV-Pravalenz zwischen Patienten und
Kontrollgruppe. Deswegen konnen wir ausschlieBen, dass Patienten+MUV haufiger als die
Kontrollgruppe KTS entwickeln. Nach unserer Theorie verursacht die MUV eine Druckerh6hung am
Karpaltunnel, die aber nicht ausreicht, um die MUV als einzigen Faktor flr die Entstehung vom
KTS verantwortlich zu machen. Aufgrund der besseren postoperativen Ergebnisse bei
Patienten+MUV, hat sich gezeigt dass die MUV dennoch eine Bedeutung auf die Ausrichtung der
Therapie hat und somit auf die Darstellung des gesamten Krankheitsbildes.

Unsere Kontrollgruppe konnte als ,nicht aussagekraftige® Kontrollgruppe betrachtet werden. Eine
Alternative ware eine Kontrollgruppe mit Menschen ohne KTS, die die gleichen Aktivitaten wie
unseren Patienten auslbten. Die Feststellung der Handanatomie, sollte durch bildgebende
Untersuchungen wie MRT durchgefiihrt werden. Die MRT-Bildgebung ermdglicht ein Staging vom
Kompression-Grad des Nervus medianus im KTS (Kleindienst et al., 1998). Wir sahen diese
Maglichkeit aufgrund der hoheren Kosten und des hoheren Zeitaufwandes fiir Krankenhaus und

Kontrollgruppe, als nicht sinnvoll.

6.4.- Klinische Hinweise fiir MUV in Patienten mit Karpaltunnelsyndrom

Fur Singer und Ashworth, 2001, sind die anatomischen Variationen bei KTS-Patienten in direkter
Beziehung mit dem Alter und der Handdominanz. In ihrer Studie stellten sie fest, dass die
anatomische Variationspravalenz bei Patienten unter 40 Jahren 3,2 odds ratio hoher war, als bei

Patienten Uber 40 Jahren. Des Weiteren geht aus ihre Studie hervor, dass die dominante Hand bei

23



Patienten unter 40 Jahren in 71% der Falle betroffen war. Anhand unserer Daten, kdnnen wir diese
Theorie, in Bezug auf die MUV nicht bestatigen. Obwohl tendenziell die Patienten+MUV jinger als
Patienten-MUV waren, haben wir keine signifikanten Unterschiede bei der Altersverteilung
gefunden. Es bestatigte sich nicht, dass die MUV einen Einfluss auf ein frihes Auftreten der
Krankheit hat. Aufgrund verschiedener Aspekte fanden wir den Zusammenhang zwischen
Handdominanz und anatomische Variationen in Bezug auf die MUV nicht relevant. In beiden
Gruppen verteilten sich die Anzahl der operierten Hande unabhangig von anatomischen
Variationen ahnlich. In der europaischen Bevdlkerung Uberwiegt die Anzahl der Rechtshander mit
80-85%, (Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin) so dass
statistisch gesehen, mehr Rechtshander am KTS leiden. In unserer Studie Uberwiegen die
Operationen an der rechten Hand; bei Patienten+MUV in einem Verhaltnis von 2:1, und bei
Patienten-MUV 1:1,36. Zusatzlich fanden wir keine Unterschiede bei der KTS-Verteilung
(Einseitiges KTS/ Beidseitiges KTS) zwischen Patienten-MUV und Patienten+MUV. Wir glauben,
dass die Handdominanz beide Gruppen in gleicher Form beeinflusst, unabhangig von den

anatomischen Variationen. Wir fanden keinen klinischen Hinweis der mit der MUV korreliert.

6.5.- Pravalenz

Singer und Ashworth, 2001, fanden bei 21% von 147 Handen eine MUV (Variationen Typ IIA und
Typ 1IB). Wir fanden die MUV in 16,8% von 125 Handen. Die Pravalenz der MUV, die wir bei
Leichen gefunden hatten, war geringer als bei Patienten (8,6%). Leider konnte nicht bewiesen
werden, welche Leichen tatsachlich am Karpaltunnelsyndrom litten. Unsere Untersuchungen an
der Leiche waren Voraussetzung, um die MUV beschreiben zu konnen, und eine klare Definition zu
geben. Die unterschiedlichen MUV Pravalenzen bei Patienten und Leichen sind statistisch nicht
signifikant. Wie bei Geoghegan et al., 2004, bestatigen unsere Daten, dass das KTS vorwiegend
bei Frauen, vermehrt im 40.-70. Lebensjahr auftritt. Tendenziell dagegen Uberwiegt die MUV auch
bei Frauen, aber in jingeren Patientengruppen, trotzdem ist es jedoch statistisch nicht signifikant.
Die rechte Hand Uberwiegt mit 59%. 61% der Patienten litten an einem einseitigen KTS und 39 %
an beidseitigem KTS. Rosenbaum und Ochoa, 2002, fanden bis zu 80% Pravalenz fiir beidseitiges
KTS. Dieser letzte Punkt ist im Gegensatz zu den erhobenen Daten in der Literatur deutlich
geringer. Unsere Daten bestatigen nicht die Theorie von Tanzer, 1957, dass ,ocuppational

Karpaltunnelsyndrom* bei Patienten mit anatomischen Variationen haufiger und friher auftritt.
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6.6.- Symptome

Die Symptome des Karpaltunnelsyndrom sind nicht von den anatomischen Variationen abhangig.
Es findet sich kein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen: “die Brachialgia
paraesthetica nocturna” ist das typische Symptom. Es geht von einem leichten “Kribbeln” in einigen
Finger und im Handteller, welches jahrelang, besonders nach bestimmten Handlungen eintritt, bis
zu hochgradigen, lastigen Missempfindungen und Schmerzen, die sinne causa auftreten und
stundenlang anhalten konnen. Die Entstehung der Symptome ist abhangig von Zeit, auch von
manueller Uberlastung, Graviditat oder schwerer Verletzung (AWFM-Leitlinien: Leitlinie der
Deutschen Gesellschaften fur Handchirurgie, Neurochirurgie, Neurologie und Orthopadie 2009).
Nora et al., 2005, untersuchten in ihrer Studie 1549 Brasilianer. Sie fanden dass Parasthesien und
Dysasthesien die haufigsten Symptome waren, die Schmerzen traten auch sehr haufig auf, waren
aber weniger spezifisch als die beiden anderen; und die Schwache, hatte eine deutlich niedrigere
Frequenz. Wir haben jeden Patient nach der Reihenfolge des Auftreten Uber die ersten zwei
Symptome befragt. Die Verteilung der bei unseren Patienten zu erst aufgetretenen Symptome
stimmt mit der Studie von Nora et al., 2005, tberein. In 79% hat sich die Kompression des Nervus
medianus am Handgelenk mit sensorischen Symptomen wie 54% Dysasthesien, 25%
Parasthesien, bemerkbar gemacht. Nur in 12% der Patienten war die Schmerzsymptomatik das
erste aufgetretene Symptom. Im Vordergrund des Kklinischen Bildes standen bei 6% das
,<ochwachegefuhl®. Die Patienten klagten, das die Kaffeetasse morgens kaum zu halten sei,
manchmal wurde sie fallen gelassen, oder kdnnten eine Flasche nicht aufmachen, weil sie keine
Kraft hatten. Das Gefuhl des Geschwollenseins der Finger wurde in 3% der Patienten gefunden.
Obwohl Schmerzen ein sensorisches Symptom sind, und sie in die gleiche Gruppe von
Parasthesien und Dysasthesien gruppiert werden sollten, haben wir aufgrund der Reihenfolge des
Auftretens der Symptome sowie der guten Differenzierung durch die Patienten zwischen Kribbeln,
Einschlafen und Schmerzen, die Schmerzen als ein unterschiedliches Symptom behandelt. Die
Schmerzen sind das haufigste Symptom der zweiten subjektiven Symptomgruppe mit 74%, gefolgt
von Dysasthesien und Parasthesien. Hier wie beim ersten Symptom, findet man keine
wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Wir haben keinen Zusammenhang
zwischen subjektiven Symptomen und der MUV gefunden. Es bestand keine Abhangigkeit der
empfundenen Symptome sowie der Reihenfolge und der MUV. Es bestéatigte sich, dass KTS-
Symptome nicht von anatomischen Varianten abhangig sind. Die Symptome werden von allen

Patienten gleich empfunden.
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6.7.- Klinische Untersuchung - Objektive Befunde

Obwohl die Symptome in beiden Gruppen gleich verteilt sind, zeigte sich, dass die objektivierbaren
Befunde bei Patienten+MUV bei Atrophie und Parese statistisch signifikant haufiger auftraten (p far
Parese Verteilung, p=0,044. p far  Atrophie Verteilung, p=0,005). Das ware durch die
Kompressionseffekte (Druckbelastung) erklarbar. Bei Tinel-Hoffman Test (p=0235) wund bei
Hypasthesie (p fur Hypasthesie Verteilung, p=0,243; Hypasthesie I-lll Digitus, p= 0,419;
Hypasthesie I-IV Digitus p=0,256) konnte, wie in der Studie von Singer und Ashworth, 2001, keine
statistische Differenz zwischen beiden Gruppen gefunden werden. Bei den elektrophysiologischen
Untersuchungen fanden wir auch keinen Unterschied. (p fur EPhys links Verteilung, p=0,72. p far
die EPhys rechts Verteilung p=0,26).

6.8.- Operation - Darstellungen der Handmuskulatur

Um Komplikationen zu vermeiden und optimale Behandlungsergebnisse zu erreichen, ist eine
genaue Kenntnis der Anatomie des Karpaltunnels notwendig. Bei endoskopischen Verfahren
konnen einige Varianten nicht identifiziert werden. Trotzdem haben die endoskopischen Verfahren
gegenuber den offenen Techniken weder eindeutige Vor- noch Nachteile gezeigt (Scholten, 2004).
Wir glauben wie andere Autoren, dass eine genaue Inspektion des Karpaltunnels wahrend der
Operation notwendig ist (Siegel et al., 1995). Die verschiedenen Darstellungen von Strukturen der
Hohlhand, die von vielen Autoren gemacht worden sind, zeigen in der Regel gut differenzierte
Abgrenzungen bei dem Ursprung und dem Ansatz der Handmuskeln ( z.B. Abb. 5.7 Hans-Martin
Schmidt, Ulrich Lanz ,, Chirurgische Anatomie der Hand*. Netter ,Atlas fir Human Anatomie, Seite
429). Bei denen ist jederzeit der Ursprung der Thenarmuskulatur gut zu erkennen, und wird immer
getrennt von der Hypothenarmuskulatur gezeigt. Auffallig ist zum Beispiel, dass die Distanz
zwischen Thenar- und Hypothenarmuskulatur in den Zeichnungen der Anatomischen Atlanten sehr
breit ist. In unseren Untersuchungen an Leichen konnten wir feststellen, dass die Muskelansatze

nicht immer so gut abgrenzbar sind wie in den Zeichnungen.
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6.9.- Nachkontrolle - Outcome
Um beide Gruppen vergleichen zu kdnnen und eine klinische Relevanz nachzuweisen, wurden die
Patienten nach einer Woche und nach drei Monaten befragt. Bei der Beurteilung des
Operationsergebnisses muss man in der Regel, viel mehr den Angaben der Patienten als dem
objektiven Befund Rechnung tragen. Das Zurlickbleiben einer leichten Hypotrophie der
Daumenballenmuskulatur beispielsweise, ist neurologisch von Bedeutung, kann aber flr den
schmerzfreien Patienten wenig ins Gewicht fallen. Anhand der postoperativen Bestimmung der
Nervenleitgeschwindigkeit des Nervus medianus durch den Karpaltunnel sind Schlagenhauff und
Glasauer, 1971, der Ansicht, dass sich der Nerv vorwiegend wahrend der ersten drei Monate
erholt, nachher aber noch seine Funktion bis zum 36. Monat nach der Operation weiter verbessern
kann, was auch von Kemble, 1968, beobachtet wurde. Aufgrund dieser Untersuchungen, gelangt
man zur Schlussfolgerung, dass der drei Monate nach der Operation erreichte subjektive und
objektive Zustand sich nicht mehr wesentlich andern wird, dass aber eine weitere Besserung bis
drei Jahre nach der Operation moglich ist. Daher haben wir die Patienten Uber die Beschwerde
Entwicklung nach einer Woche bzw. drei Monate nach der Operation telefonisch befragt.
Es zeigte sich ein besseres Ergebnis bei Patienten+MUV. In der ersten Nachuntersuchung zeigten
sich bereits signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen. In Patienten-MUV fand man eine
Symptomfreiheit von 16%, im Vergleich zu PatiententMUV mit 68,4%. In der spateren
Nachkontrolle war dieser Unterschied bei Symptomfreiheit noch groRer: 94,7% in Patienten+MUV
im Vergleich mit 39,5% in Patienten-MUV. Wir haben verschiedene Hypothesen die die besseren
postoperativen Ergebnisse bei Patienten+MUV erklaren konnen.
a)Durch den sehr medialen Ursprung der Thenar- und Hypothenarmuskulatur bei Patienten mit
Muskel- Ursprungs-Variation kann postoperativ das gespaltene Retinaculum durch normale
Muskelkontraktion besser vom N. medianus weggehalten werden und so der Karpaltunnel
besser offen gehalten werden.
b)Wenn die neurologische Defizite (Parese und Atrophie) bei Patienten+MUV ausgepragter
waren, empfanden die Patienten das Ergebnis als besser. Wir fanden bei Patienten+MUV
nach drei Monaten keinen Patienten bei dem sich die Beschwerden sich nicht gebessert

hatten.
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c) Wie bereits erwahnt, andern sich die subjektiven und objektiven Befunde wesentlich bis zu
drei Monate nach der Operation, es ist jedoch eine weitere Besserung bis zu drei Jahren
nach der Operation moglich.

Durch die Beseitigung des Krompressioneffektes, sowie die von den Patienten+MUV
besser empfundenen postoperativen Ergebnisse, konnte man vermuten, dass die
postoperative Erholungsphase bei Patienten+MUV schneller als bei Patienten-MUV ist. Wir
glauben jedoch, dass sich langfristig die Ergebnisse ahneln konnten. Wir haben unsere
Patienten eine Woche und drei Monate nach der Operation befragt, eine weitere Befragung
fand nicht statt, so dass diese Hypothese nicht bestatigt werden konnte. Es gibt Daten die
auf diese Hypothese hinweisen: Nach einer Woche fanden wir bei den Patienten+MUV in
68,4% Schmerzfreiheit. Bereits nach drei Monaten waren fast alle Patienten Beschwerden
frei (94,73%). Bei den Patienten-MUV zeigte sich nach einer Woche postoperativ dass
16% der Patienten beschwerdefrei waren, bei 67,9% der Patienten trat eine Besserung ein.
Nach drei Monaten erhohte sich die Prozentzahl bei Beschwerdefreiheit bis zu 39,5% und
reduzierte sich bei Beschwerdebesserung bis zu 48,14%. Sollte sich diese Tendenz bei
Patienten—-MUV in der gleichen Form entwickeln, wirde sich bei einer spateren Kontrolle
die Prozentzahl bei Beschwerdefreiheit steigern, so dass nach drei Jahren nach der
Operation in beiden Gruppen die gleichen Ergebnisse erreicht werden konnten.

Durch die besseren postoperativen Ergebnisse in den ersten drei Monaten bei Patienten+MUV, hat

sich gezeigt, dass die MUV, in dieser Zeit, eine klinische Relevanz hat und aus chirurgischer Sicht

bericksichtigt werden sollte.
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7.- Zusammenfassung

Das Karpaltunnelsyndrom ist das haufigste Kompressionssyndrom der peripheren Nerven. Ein
Missverhaltnis zwischen Breite und Inhalt des Karpaltunnels verursacht eine Druckschadigung des
Nervus medianus. Mit der offenen, minimal invasiven chirurgischen Technik und mit Medialschnitt,
unterhalb der Palmaraponeurose, gab es manchmal Muskelgewebe, das vor dem Erreichen des
Retinaculum flexorum durchtrennt werden musste. Der Zweck der vorliegenden Studie ist es,
festzustellen, wie oft dieses Muskelgewebe vorhanden ist und ob eine Korrelation zur Entstehung
des KTS, sowie auf die pra-und postoperative Ergebnissen von klinischer und chirurgischer Seite

bestand.

Methoden. In unserer Autopsien bestatigten wir die Existenz von Muskelgewebe zwischen
Thenar und Hypothenar als Ursprungs Variation der Thenar-Hypothenar Muskulatur (Variationen
Typ HIA und Typ IIB nach Singer und Ashworth, 2001). In 100 konsekutiven Patienten mit
Karpaltunnelsyndrom, untersuchten wir die Haufigkeit von Muskel-Ursprungs-Variation (MUV). Die
Nachuntersuchungen der Patienten, erfolgten durch Befragung nach einer Woche und drei
Monaten. Wir verglichen die Gruppen KTS mit Variation (KTS+MUV) versus Karpaltunnelsyndrom
ohne Variation (KTS-MUV), sowie KTS Patienten versus Kontrollgruppe (Leichen). Die statistische
Auswertung erfolgte mit dem SPSS-Software Uber den Kruskal-Wallis-Test und Exakter Fisher-

Test fur unabhangige-Proben. Eine statistische Signifikanz wurde bei p <0,05 angenommen.

Ergebnisse. In 19% Prozent der Patienten bestétigten wir eine Muskel-Ursprungs-Variation. Die
Pravalenz einer Muskel-Ursprungs-Variation bei KTS-Patienten war nicht hoher als in der
Kontrollgruppe (13%). Wir fanden keine signifikanten Unterschiede bei Alters- und Handverteilung.
Die praoperativen Symptome wurden von allen Patienten gleich empfunden. Im Hinblick auf
neurologische Parameter zeigten die Patienten mit Muskel-Ursprungs-Variation deutlich haufiger
Parese (p=0,044) und Atrophie (p=0,005). Postoperative Untersuchungen ergaben eine hohere
Inzidenz von Symptomverbesserung und Symptomfreiheit bei KTS-Patienten mit Muskel-

Ursprungs-Variation nach einer Woche und nach drei Monaten (p=0,001 und p=0,001).
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Diskussion. Zum ersten Mal berichten wir (ber die Rolle der Muskel-Ursprungs-Variation beim
Karpaltunnelsyndrom Patienten. Wir haben die bereits beschriebenen Variationen Typ IIA und B
von Singer und Ashworth, 2001, als eine einzige Variation, die Muskel-Ursprungs-Variation,
beschrieben. Wir fanden keinen Anhalt, dass die Muskel-Ursprungs-Variation einen Einfluss auf
eine haufigere und frihere KTS-Entwicklung hat. Wir glauben jedoch, dass MUV eine
Druckerhdhung am Karpaltunnel bewirkt, jedoch nicht ausreicht, um KTS zu verursachen. Wir
fanden keine klinischen Hinweise fiir eine Muskel-Ursprungs-Variation. Die Ergebnisse bei
Patienten mit Muskel-Ursprungs-Variation waren bei der postoperativen Kontrolle statistisch
signifikant besser. Aufgrund dessen kdnnen wir schlussfolgern, dass die MUV innerhalb dieser
Zeit eine klinische Relevanz im Outcome hat. Eine langfristige Kontrolle wurde nicht durchgefihrt.
Wir vermuten jedoch, dass die Ergebnisse bei Patienten mit und ohne Muskel-Ursprungs-Variation
gleich sind. Um Komplikationen zu vermeiden und einen optimalen Behandlungserfolg zu erzielen,

ist eine genaue Kenntnis der Anatomie und deren Variationen des Karpaltunnels notwendig.
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8.- Tabelle

Name Alte | Geschle | Klinisch KTS | Klinisch KTS Operation Operation bds
cht einseitig bds Einseitig ( 0=Nein/ 1=ja)
(Man=0/ | (0=Nein/ ( 0=Nein / 1=ja) ( 0=links/ 1=rechts/
Frau=1 1=ja 2=bhds

H,E 83 0 1 0 1 0

B,T 84 1 0 1 1 0

N,J 58 0 1 0 0 0

RJ 88 0 0 1 1 0

M,F 61 0 0 1 2 1

DM 84 1 1 0 0 0

S,B 57 1 0 1 2 1

B.M 62 1 1 0 1 0

H,C 31 1 0 1 2 1

LT 73 0 0 1 2 1

P.M 79 0 1 0 1 0

E|l 59 1 0 1 2 1

EJ 47 0 1 0 1 0

JB 72 1 0 1 2 1

LE 64 1 1 0 1 0

HA 55 1 1 0 0 0

S,C 52 1 1 0 1 0

B,A 56 1 1 0 1 0

HR 79 1 0 1 2 1

MM 76 0 0 1 2 1

K,S 31 1 1 0 1 0

D,H 54 0 1 0 1 0

SR 48 1 1 0 1 0

B,E 60 1 0 1 2 1

RG 54 1 0 1 2 1
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Name Erstes Symptom Zweites Symptom Hypéasthesie | Hypasthesie 1 | Hypasthesie 1
(Keine=0/Dyséasthe=1/Schmerze | (Keine=0/Dysésthe=1/Schm | ( 0=nein/ bis 3 Finger bis 4 Finger
n=2/Parasthesie=3/Schwiche=4 | erzen=2/Parasthesie=3/Sch | 1=ja) (0=Nein/ 1=ja) | ( 0=Nein/ 1=ja)
ISchwellun wache=4/Schwellun

H,E 1 2 1 0 1

B,T 1 2 1 0 1

N,J 1 2 1 0 1

RJ 1 4 1 0 1

M,F 1 1 1 1 0

DM 1 2 1 0 1

S,B 4 2 1 1 0

B,M 5 2 1 1 0

H,C 1 2 1 0 1

LT 1 2 1 0 1

P.M 2 2 1 1 0

E|l 3 1 1 0 1

EJ 2 3 1 0 1

J,B 1 4 1 1 0

LE 3 2 1 0 1

HA 1 3 1 1 0

S,C 3 2 1 1 0

B,A 1 2 1 1 0

HR 1 0 1 0 1

MM 3 2 1 0 1

K,S 2 0 0 0 0

D,H 2 0 0 0 0
SR 3 2 1 0 1
B,E 1 2 1 0 1

RG 5 0 1 0 1
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P,.M

F,E

RH

GK

K,S

W,H

ZM

R,C

PR

B,J

W,E

S,A

DR

B,E

W,P

K,E

LJ

RM

JM

TB

S,M

oM

AA
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Name

Parese (0=Nein/
1=ja

Atrophie (0=Nein/
1=ja

Tinel (o=nein/ 1=ja/
2=bds

EPhys links
ms

49

EPhys rechts
ms

6,7

B,T 0 0 0 45 73

N,J 1 0 1 5 47

RJ 1 0 2 8 6,3

M,F 0 0 2 55 6,6

$,B 0 1 2 55 10,2

RH 0 0 1 3,7 52




6,5

10,4

13,8

12,8

M

10,7

47

AA
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Name Muv Symptome nach 1 Woche Symptome nach 3 Monate. Wunde
(Nein=0/ja=1/ja | (Schlechter=-1/ Gleich=0/ Besserung=1/ (Schlechter=-1 Gleich=0/ Besser
bds= Beschwerdefreiheitt=2 ung=1/Beschwerdefreiheit=2

0 1 Reizlos
Reizlos
Reizlos
Reizlos

Reizlos

Schwellung

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Reizlos

H,R 0 1 1 Rechts
Dehiszenz Links
Reizlos

MM 0 1 2 Dehiszenz

K,S 0 1 2 Reizlos

DH 0 2 2 Reizlos

SR 0 1 1 Reizlos

B,E 0 2 2 Reizlos

R,G 0 1 1 Narbe adhérenz

P,.M 0 2 2 Reizlos
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F.E 0 1 1 Reizlos

Reizlos

Reizlos

Dehiszenz

Reizlos

Reizlos

Reizlos

Schwellung

R,C 0 1 2 Reizlos

P,R 0 0 -1 Verhartung

B,J 0 1 0 Reizlos

W,E 0 1 2 Reizlos

SA 0 1 1 Reizlos

D,R 0 1 1 Reizlos
1 2 Dehiszenz
Reizlos

KE 1 2 2 Reizlos

LJ 1 2 2 Reizlos

R,M 1 2 2 Reizlos

JM 2 2 2 Links Dehiszenz

TB 1 1 2 Wundschwellung

S,M 1 2 2 Reizlos

oM 1 2 2 Schwellung

AA 1 2 2 Reizlos
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