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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der heutige HandBrief beschdftigt sich

mit dem Karpaltunnelsyndrom Rezidiv.

Mit kollegialen GriBen

) ,
Vs

Dr.med.

Ali Ayache
und das Team der Handchirurgie in der
Vulpius Klinik

PD Dr. med.
Christian Spies

KARPALTUNNELSYNDROM-REZIDIV
Das Karpaltunnelsyndrom ist das haufigste Eng-
passsyndrom eines peripheren Nervens und be-
zeichnet eine Einengung des N. medianus im
Karpaltunnel.

Bei anhaltenden schmerzhaften Parésthesien,
neurologischen Ausféllen und frustraner kon-
servativer Therapie besteht die Indikation zur
operativen Dekompression des N. medianus im
Karpaltunnel, mit guten bis sehr guten klinischen
Ergebnissen und hoher Patientenzufriedenheit.
Nichtsdestotrotz sind Beschwerdepersistenz und
Rezidive nicht selten und stellen den Behandler

regelméfig vor therapeutische Probleme.

Beschwerdepersistenz und Rezidiv nach Ein-
griffen beim Karpaltunnelsyndrom
Insgesamt sind die Methoden zur operativen

Dekompression des Karpaltunnels bei korrekter
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KARPALTUNNELSYNDROM-REZIDIV

Indikation effektiv und fihren zu hohen Erfolgs-
raten mit hoher Patientenzufriedenheit von
75-98%. Allerdings betrégt die Revisionsrate auf
Grund eines Rezidivs oder bei Beschwerdeper-
sistenz im Durchschnitt etwa 5%, was auf Grund
der Haufigkeit des Priméreingriffs zu einer gro-
Ben Zahl an Revisionseingriffen fihrt.
Revisionseingriffe werden notwendig bei opera-
tionsbedingten Komplikationen aus dem Erstein-
griff, bei postoperativer Beschwerdepersistenz
oder zur Behandlung eines Rezidivs.
Operationsbedingte Komplikationen der Kar-
paldachspaltung, wie etwa tiefe Wundinfekte
(<0,5%), iatrogene Nervenlasionen (<0,3%)
oder Sehnenverletzungen (<0,1%), sind eher sel-
ten. Héufiger sind Revisionseingriffe auf Grund
von Beschwerdepersistenz oder auf Grund ei-
nes Karpaltunnelsyndrom-Rezidivs.

Ursache einer postoperativen Beschwerdepersis-
tenz kann eine inkomplette Spaltung des Karpal-
tunneldachs sein, haufig in seinem distalen Be-
reich oder im Bereich der distalen Unterarmfaszie
mit weiterhin bestehender Nervenkompression.
Im Allgemeinen wird in der Literatur als Rezi-
div ein Wiederaufireten oder eine Verschlech-
terung der klinischen Symptomatik nach initialer
postoperativer Verbesserung bezeichnet. Ursa-
che kénnen das Auftreten von perineuralen Ver-
narbungen des N. medianus sein mit narbigen
Adhésionen des Nervens an das umgebende
Gewebe. Narben und Adhésionen beeintréch-
tigen die Blutversorgung des Nervens, kénnen
wiederum eine Nervenkompression bewirken
und fihren zu einem Verlust der physiologischen
Nervengleitfghigkeit.

Vor einem geplanten Revisionseingriff sind zur kor-
rekten Indikationsstellung eine erweiterte neuro-
logische Abklérung und eine Kontrolle des klini-
schen und elektrophysiologischen Befundes sowie
eine grindliche Anamnese unbedingt erforderlich.

Mégliche Differentialdiagnosen einer

Beschwerdepersistenz missen hierbei abge-

klart werden:

* iatrogene Nervenldsionen

* begleitende andere Engpasssyndrome, wie
etwa ein zusétzliches Kubitaltunnelsyndrom,
oder weiter proximal lokalisierte Engpasssyn-
drome des N. medianus, wie etwa ein Pronator
teres Syndrom

* zervikale Radikulopathien

* Polyneuropathien

¢ idiopathische oder bakterielle Tenosynovitiden

* Thoracic Outlet Syndrom

Die Indikation zum Revisionseingriff besteht bei

persistierender, verschlechterter oder wiederauf-

getretener Symptomatik mit einem entsprechen-

den elekirophysiologischen Befund. Der klinische

Befund und der Vergleich der postoperativen zu

den préoperativen elektrophysiologischen Wer-

ten sind hierbei entscheidend.

Der Zeitpunkt des Revisionseingriffs ist hierbei

vom Beschwerdebild bzw. -verlauf abhéngig.

Der Revisionseingriff beim Karpaltunnel-
syndrom

Ziel des Revisionseingriffs ist die sichere Dekom-
pression des N. medianus und die Schaffung ei-
ner vitalen, suffizienten Einbettung des Nervens
zur Wiederherstellung der Nervengleitfhigkeit.
Der Revisionseingriff sollte unter Lupenbrillenver-
gréBerung oder mit einem Operationsmikroskop
erfolgen. Der Operationszugang zum Revisions-
eingriff wird im Allgemeinen lénger gewahlt als
der Standardzugang zum Ersteingriff mit Ver-
léngerung des Hautschnitts nach proximal ge-
winkelt Gber die Raszetta hinaus. Der N. medi-
anus wird proximal im nicht voroperierten und
nicht vernarbten Bereich sicher identifiziert und
nach distal schrittweise dargestellt. Dabei wer-
den mégliche Engstellen dekomprimiert. Dann
erfolgt die grindliche Inspektion des N. medi-
anus (Abb.1).
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Abb. 1: Intraoperatives Bild eines Revi-
sionseingriffs bei Karpaltunnelsyndrom.
Inspektion des N. medianus nach externer
Neurolyse. Man beachte die sanduhr-
férmige Verformung des Nervens am Ort
der Kompression.
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In der berwiegenden Mehrzahl der Falle lie-
gen Vernarbungen und Adhésionen des Ner-
vengleitgewebes (Paraneurium) mit seinem um-
gebenden Gewebe vor. Das Paraneurium um-
mantelt periphere Nerven ab einer bestimmten
Grofie und besteht aus mehreren Schichten lo-
ckerem Bindegewebe. Es stellt die Verbindung
zum umgebenden Gewebe her und erméglicht
die passive Nervengleitfghigkeit. Diese ist Vo-
raussetzung fir die Adaptationsféhigkeit peri-
pherer Nerven auf mechanischen Druck und an
die hohe Beweglichkeit der Extremitéten. Fibro-
sen des Nervengleitgewebes miissen im Revisi-
onseingriff daher geldst werden, um Trakfions-
neuropathien zu vermeiden und die Nervenre-
generation zu ermdglichen. Bei dieser externen
Neurolyse bleiben die tiefen Schichten des epi-
faszikularen Epineuriums und somit die Integri-
tét des Nervens intakt. Zeigen sich nach exter-
ner Neurolyse bereits Teil- oder Komplettl@sio-
nen des Nervens, missen diese spannungsfrei
koaptiert werden. Ist das nicht mdglich, kann
eine Nerventransplantation zur Uberbriickung
der Lasion notwendig werden, beispielswei-

se mit Hilfe eines freien Nerventransplantats.

Die Hypothenarfettlappenplastik (Abb. 2)
ermdglicht nach Dekompression, grindlicher
Neurolyse und ggf. Nervenrekonstruktion eine
protektive Nervenummantelung, vor allem dann,
wenn der Nerv von narbigem, avitalem Gewebe

umgeben ist. Dieser lokale Gleitgewebelappen

Abb. 2: Intraoperatives Bild eines Revisi-
onseingriffs bei Karpaltunnelsyndrom mit
Hypothenarfettlappenplastik.

Nach Dekompression und Neurolyse des N.
medianus, wird der Hypothenarfettlappen
perforatorgestielt prépariert, nach radial
tber den N. medianus mobilisiert und mit
Einzelknopfnéhten an die radialen

Anteile des Retinakulums fixiert.

(© PD Dr. med. Christian K. Spies)

wird an Perforatoren gestielt prépariert und kann
auf den betroffenen Nervenabschnitt locker ge-
legt werden. Die vaskularisierte Lappenplastik
stellt die traktionsfreie Nervengleitfahigkeit wie-
der her, hat den Vorteil einer Verbesserung der
lokalen Gewebedurchblutung, erméglicht eine
weiche Einbeftung des Nervens und bietet eine
vitale Barriere fir erneute Adhésionen. Vorteil-
haft an der Hypothenarfettlappenplastik ist, dass
sie sich lokal iber eine Erweiterung des voran-
gegangenen Operationszugangs durchfihren
|&sst. Ein weiterer operativer Zugang und még-
liche Funktionseinbuf3en an einer weit entfern-
ten Hebestelle entfallen. AuBerdem erscheint sie
zweckméBig, da Fettgewebe das natiirliche Be-
gleitgewebe von Nerven darstellt.

Eine lokale Lappenplastik ist nur indiziert zur Re-
konstruktion der Nervengleitfahigkeit und zur vi-
talen Einbettung des Nervens. In den héufige-
ren Revisionsféllen mit weitgehend intaktem Ner-
vengleitgewebe, vitaler Nervenumgebung und
nur begrenzt notwendiger (externer) Neurolyse
ohne Nervenrekonstruktionsverfahren ist die al-

leinige Dekompression ausreichend.

Fazit

Bei Engpasssyndromen peripherer Nerven kénnen
vier Ziele des Revisionseingriffs definiert werden:
1. langstreckige Dekompression des betroffenen

Nervenabschnitts mit ggf. Nervenrekonstruktion
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2. Schonung der GefaBversorgung des Nervs

3. Vitale Weichteilbedeckung

4.Wiederherstellung der physiologischen
Nervengleitfahigkeit
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Ambulanzsprechstunden Handchirurgie
Montag (Prof. Dr. Frank Unglaub)

7:30 bis  11:00 Uhr
13:00 bis  15:00 Uhr
Dienstag/Freitag (Prof. Dr. Peter Hahn)
7:30 bis  11:00 Uhr
Privatsprechstunde
Prof. Dr. Peter Hahn
Dienstag 13:00 bis  14:45 Uhr
Prof. Dr. Frank Unglaub
Mittwoch 13:30  bis  14:45 Uhr

nach telefonischer Vereinbarung

Terminvereinbarung unter
Telefon 07264 60-120 Fax 07264 60-257

online unter www.vulpiusklinik.de
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