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Karpaltunnelsyndrom -
ein Fall aus der Praxis

Benjamin Neul, Carina Jensen

Frau S. litt nach ldangerem Schreiben unter Schmerzen und Schwache der Hand. Durch die
andauernde Belastung hatte sich ein Karpaltunnelsyndrom gebildet. Eine verdnderte Stift-

haltung und die Starkung des M. flexor pollicis longus schafften Abhilfe.
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» Karpaltunnelsyndrom durch Uberlastung: a) Dauerhafte Belastung wie héufiges, langes Schreiben kann zu einer Sehnenscheidenentziin-
dung der langen Fingerflexoren fiihren. b) Diese laufen gemeinsam mit der Sehne des langen Daumenbeugers und dem N. medianus
durch eine anatomische Enge am Handgelenk — den Karpaltunnel. (Quelle a): © Thieme/Kirsten Oborny; Quelle b): © Brucha T. Karpal-
tunnel, Loge de Guyon und die Sehnenfacher der Extensoren. In: Amberger R, Hrsg. Integrative Manuelle Therapie. 1. Auflage. Stuttgart:

Thieme; 2017)

Der Karpaltunnel ist ein osteofibréser Kanal, der durch
die Handwurzelknochen und das Retinaculum flexorum
begrenzt bzw. gebildet wird. Er dient als Platzhalter fir
die Beugesehnen der Finger und des Daumens (Mm.
flexor digitorum profundus und superficialis sowie
M. flexor pollicis longus) und den N. medianus. Dieser in-
nerviert die palmare Seite der Finger 1-3 sensibel. Moto-
risch versorgt er vor allem die Flexoren des Unterarms
(mit Ausnahme des M. flexor digitorum profundus 4 +5)
und Teile der Thenarmuskulatur: Mm. abductor pollicis
brevis, flexor pollicis brevis (Caput superficiale), op-
ponens pollicis sowie die Mm. lumbricales 1+ 2.

Wird es dem N. medianus innerhalb des Kanals zu eng,
entsteht ein Karpaltunnelsyndrom (KTS). Erkennbar wird
dies vorwiegend anhand von Einschlafgefiihlen und
schmerzhaften Missempfindungen der Finger 1-3, die
besonders nachts auftreten und durch Ausschiitteln der
Hand reduzierbar sind. Im fortgeschrittenen Stadium

kann es zudem zu sensomotorischen Ausfillen sowie zu
einer Atrophie des Thenars kommen.

Das KTS gilt als das haufigste Nervenkompressions-
syndrom der oberen Extremitdt, an dem Frauen etwa
3-4 Mal haufiger erkranken als Manner. Mit einer Pra-
valenz von 80 % sind Patienten meistens beidseits (zeit-
versetzt) betroffen [1].

Ursachen

Das Engpasssyndrom des N. medianus kann aufgrund di-
verser anatomischer Verdanderungen oder durch eine Vo-
lumenzunahme im Tunnel entstehen. Die verschiedenen
Ursachen reichen von tumorahnlichen Raumforderungen
(z.B. Ganglion im Bereich oder am Rand des Karpaltun-
nels) bis hin zu einer Luxation eines Handwurzelkno-
chens. Hierbei ist hdufig das Os lunatum betroffen, das
aufgrund eines Traumas seine Position verdandern und
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den N. medianus irritieren kann. Aber auch Veranderun-
gen des Hormonhaushaltes (Schwangerschaft, Meno-
pause) konnen durch Wassereinlagerungen im Bereich
der Hand ein KTS hervorrufen. Ist der Zustand nur vori-
bergehend (Schwangerschaft), lohnt es sich, diese Zeit
konservativ mittels Lymphdrainage zu (berbriicken.
Durch den Abtransport der Gberschiissigen Lympheinla-
gerung kann das KTS oft gelindert oder gar behoben
werden.

In den meisten Féllen jedoch entsteht die Enge auf-
grund einer Tendovaginitis des 3. palmaren Sehnen-
fachs, das die Sehnen der Mm. flexor digitorum
superficialis und profundus (FDS/FDP) fiihrt. Die ent-
ziindlichen Verdnderungen sind dabei auf degenera-
tive, rheumatische oder metabolische Erkrankungen
(rheumatoide Arthritis, Diabetes mellitus) zurlickzu-
fiihren. Auch eine Uberlastung und der damit verbun-
dene Hypertonus der Unterarmflexoren kann zur
Volumenzunahme und Reizung der Sehnen innerhalb
des Tunnels fiihren.

Proximal des Karpaltunnels kann der N. medianus bei-
spielsweise durch einen Hypertonus oder eine Hypertro-
phie des M. biceps brachii (der N. medianus zieht unter
dem Lacertus fibrosus der Bizepssehne hindurch) oder
des M. pronator teres (sog. Pronator-teres-Syndrom)
komprimiert werden.

Neben den peripheren Ursachen sollten Therapeuten
auch das Thoracic-Outlet-Syndrom, Radikulopathien der
Halswirbelsaule (HWS) und Polyneuropathien als Differen-
zialdiagnosen in Betracht ziehen. Innerhalb der klinischen
Untersuchung bedarf es daher einer Kombination aus ver-
schiedenen Testverfahren, um ein Karpaltunnelsyndrom
und dessen beitragende Faktoren zu klassifizieren.

Therapeutische Diagnostik

Um die Diagnose zu sichern und um spezifische Ursachen
fir das Auftreten der Symptome zu erkennen, ist hdufig
~Detektivarbeit“ gefragt, an der Patienten beteiligt werden
sollten. Durch eine gezielte Anamnese im Hinblick auf

Ergonomie am Arbeitsplatz oder Uberlastung im Haushalt
bzw. im Handwerk gewinnen Therapeuten behandlungsre-
levante Schliisselinformationen. Im Zuge dessen sind zur
Evaluation von Alltagseinschrankungen und zur Outcome-
Messung der Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)
sowie der Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questi-
onnaire (DASH) empfehlenswert [2].

Im weiteren Verlauf erfolgt eine Funktionsuntersuchung
zur Uberpriifung der Beweglichkeit, Kraft und Sensibili-
tat. Neben der aktiven und passiven Bewegungspriifung
der HWS (Symptome konnten im Falle einer Radikulopa-
thie reproduziert werden) und des Handgelenkes (Uber-
priifung der Sehnenscheiden) sollten Therapeuten eine
Instabilitatstestung der Handwurzelknochen durchfiih-
ren, um eine Subluxation des Os lunatum im Karpal-
tunnel auszuschlieRen. Isometrische Krafttests fir die
Ellenbogenflexion und Supination (Provokation bei Hy-
pertonus des M. biceps brachii) sowie Pronation (Provo-
kation des M. pronator) sind Bestandteile der
therapeutischen Differenzialdiagnostik.

Um die Sensibilitdt der Hand zu prifen, haben sich vor
allem 2 Tests bewdhrt: der Semmes-Weinstein Test, der
die Wahrnehmungsschwelle tiber ein kalibriertes Monofi-
lament misst, und die Zwei-Punkt-Diskrimination, bei
der evaluiert wird, inwieweit Patienten 2 taktile Reize
noch getrennt voneinander wahrnehmen kénnen.

Weiterhin sind Provokationstests (Hoffmann-Tinel-Zei-
chen, Phalen-Test und Durkan-Test, »Abb. 1) zur Diag-
nostik empfehlenswert. Wéhrend Therapeuten beim
Tinel-Zeichen den Karpaltunnel in leicht vorpositionierter
Dorsalextension der Hand mehrfach mit ihren Fingern
beklopfen, flektieren Patienten beim Phalen-Test ein-
oder beidseitig aktiv ihr Handgelenk fiir mindestens eine
Minute. Beim Durkan-Test komprimiert der Untersucher
den Karpaltunnel fiir etwa 30 Sekunden mit beiden Dau-
men. Hierbei befindet sich der Ellenbogen des Patienten
in Extension, der Unterarm in Supination und das Hand-
gelenk in ca. 60° Palmarflexion. Die Tests gelten als posi-
tiv, wenn sie die fir den Patienten typischen
Pardsthesien reproduzieren. Die jeweiligen Ergebnisse

»Abb. 1 Provokationstests fiir den N. medianus im Karpaltunnel. a Hoffmann-Tinel-Zeichen (Beklopfen des Nerven). b Phalentest (Kompression

durch Verengung des Karpaltunnelquerschnitts). ¢ Durkan-Test (duRere Kompression durch den Untersucher). (Quelle: © B. Neul)
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interpretieren Therapeuten dabei nicht isoliert, sondern
in ihrer Gesamtheit in Form eines Testclusters [3].

Kommt es bei den beschriebenen Untersuchungsverfah-
ren zu keinen Auffilligkeiten, fiihrt der Therapeut neuro-
vaskuldre Tests zur Uberpriifung eines Thoracic-Outlet-
Syndroms durch bzw. untersucht die HWS auf maogliche
Bandscheibenpathologien oder Radikulopathien.

Therapie

Patienten mit Karpaltunnelsyndrom wird haufig ein chi-
rurgischer Eingriff empfohlen, bei dem der Chirurg das
Retinaculum flexorum spaltet (arthroskopisch oder offe-
nes Verfahren). Patienten dirfen und sollen ihr Handge-
lenk direkt postoperativ bewegen, aber bis zu 3 Monate
nicht belasten. Das Narbengewebe, welches das Retina-
culum ersetzt/erweitert, muss fir die anstehende Belas-
tung erst stabil genug werden.

Einem Review zufolge sollten operative
Eingriffe jedoch nur dann bei Patienten
vorgenommen werden, wenn diese eine
Atrophie der Thenarmuskulatur aufwei-
sen bzw. bereits erfolglos konservativ the-
rapiert wurden [4].

Vorrang sollten also immer MaRnahmen der Physio- und
Ergotherapie bestehend aus einer Schienenversorgung,
Edukation, Manueller Therapie und Bewegungsiibungen
haben [5]. In Bezug auf die genannten MaRBnahmen fan-
den Ferndndez-de-Las Pefias et al. in ihrer Studie heraus,
dass eine Operation zu keinem Zeitpunkt (1, 3, 6, 12 Mo-
nate) der Manuellen Therapie (3 Behandlungen zur
Desensibilisierung und  Neuromobilisation des N.
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medianus) tiberlegen war [6]. Auch ein Follow-up nach 4
Jahren konnte zeigen, dass beide Verfahren gleich wirk-
sam sind [7]. Dariiber hinaus weist die Manuelle Therapie
eine hohere Kosteneffektivitat auf [8].

Wie ein spezifisches Therapiemanagement, bestehend
aus den zuvor genannten Komponenten, aussehen kann,
soll folgendes Praxisbeispiel verdeutlichen.

Fallbeispiel: KTS durch
Schreibbelastung

Anamnese

Frau S. ist 20 Jahre alt und studiert Psychologie. Sie stellte
sich in unserer interdisziplindren Praxis fiir Physio- und Er-
gotherapie vor, da sie seit 6 Wochen vermehrt Schmerzen
im rechten Handgelenk hatte. Dariiber hinaus gab sie Krib-
belpardsthesien in den ersten 3 Fingern an, die nachts in
Taubheit Gbergingen. Sie berichtete, dass sie in der Ver-
gangenheit hdufiger unter Sehnenscheidenentziindungen
gelitten habe. Diese begannen, als sie umfangreiche Klau-
suren fir ihr Abitur schrieb. Seither traten Schmerzen und
ein Schwdchegefiihl nach ldngerem Schreiben auf. Ab-
schlieBend erkldrte sie, dass sie bereits therapeutische Be-
handlungen erhalten habe, diese ihre letzte Hoffnung sei
und die Hausérztin ihr schon eine Uberweisung zum Hand-
chirurgen mitgegeben habe.

Untersuchung

Bei der Priifung der aktiven und passiven Beweglichkeit
der HWS und des Handgelenks konnten wir keine Ein-
schrankungen feststellen oder bestehende Symptome
reproduzieren. Auch eine Muskelschwache oder Atrophie
konnten wir nicht identifizieren. Ebenso unauffillig
waren die Sensibilitdtspriifungen und Instabilitdtstestun-
gen im Bereich der Handwurzelknochen. Das Infrarot-
thermometer  zeigte keine Seitendifferenz  der
Temperatur, sodass zu diesem Zeitpunkt kein akut ent-
ziindliches Geschehen nachzuweisen war. Durkan-Test
und das Hoffmann-Tinel-Zeichen I6sten die bekannten
Kribbelparasthesien aus. Palpatorisch zeigte sich ein Hy-
pertonus der Flexoren und der gesamten Thenarmusku-
latur. Im DASH-Score erreichte Frau S. 35 Punkte.

Da Frau S. bereits explizit auf die Problematik der
Schmerzen und des Schwachegefiihls wahrend des
Schreibens hingewiesen hatte, analysierten wir die Stift-
haltung und Grafomotorik genauer. Eine dauerhafte
Fehlhaltung kann zur Uberlastung filhren und kommt
somit als Ursache fiir die Tendovaginitis und sekundar
fir das KTS infrage. Bei Frau S. zeigte sich beim Schrei-
ben schon proximal kein lockeres Handgelenk. So muss-

ten die Finger diese fehlende Bewegung zusdtzlich
kompensieren. Distal zeigte sich eine steile und ver-
krampfte Stifthaltung mit gestrecktem Interphalangeal-
gelenk (IP) des Daumens im Dreipunktgriff (> Abb. 2).

»Abb. 2 Durch die unglinstige Stifthaltung belastete Frau S. die Finger-

flexoren beim Schreiben mehr als notig. Weil sie das Daumenendgelenk

in Streckung hielt, konnte der lange Daumenbeuger die Haltung des Stif-
tes nicht genug unterstiitzen. (Quelle: © B. Neul)
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Dariiber hinaus fiihrten wir einen Grafomotoriktest mit
dem ErgoPen durch. Dies ist ein Stift, der mittels Bio-
feedback verschiedene Parameter des Schreibprozesses
misst und durch Diagramme visualisieren kann. Auffallig
war ein sehr geringer Automationsgrad, niedriger
Schreibdruck und eine niedrige Schreibfrequenz. Es
stellte sich heraus, dass sie haufiger die Haltung des Stif-
tes wechselte und dass sie selbst nicht mehr wusste, wie
sie ihn ,normalerweise“ hielt.

Auf Grundlage der ermittelten Befundparameter wahlten
wir die folgenden TherapiemaRBnahmen aus:

Schienenversorgung und Edukation

Zunachst empfahlen wir Frau S., eine Nachtlagerungs-
schiene (Cook-up-Schiene) zu tragen, die das Handge-
lenk in einer neutralen Position hdlt und dadurch eine
nachtliche Kompression des Nervs verhindert. Wir klar-
ten sie auf, die Schiene nur nachts und ibergangsweise
zu tragen und sie mit Riickgang der Symptomatik wieder
abzusetzen. Ein permanentes Tragen auch tagslber
hatte die unnatirliche Schreibbewegung foérdern und
somit zu einer Verstarkung der verkrampften Stifthal-
tung fiihren kénnen. Zudem rieten wir Frau S., im Alltag
darauf zu achten, ein langerfristiges Abknicken des
Handgelenkes zu vermeiden, wie sie es beim Abstiitzen
auf dem Fahrradlenker, auf der Fahrt zur Uni oder beim
Lesen im Bett mit abgestiitzten Kopf tat.

Detonisierende MaRnahmen

Um den erhohten Muskeltonus der Flexorengruppe zu
reduzieren, setzten wir verschiedene Faszientechniken
und Dehnungen ein. Diese sollen das Gewebe von Cross-
links befreien und somit eine verbesserte Gleitfdhigkeit
der Muskelfasern und Sehnen herstellen.

Mittels Querfriktionen arbeiten wir uns dabei vom Muskel-
Sehnen-Ubergang (»Abb.3) bis zu den Sehnenscheiden
vor. Ziel dabei ist einerseits die Tonussenkung der Muskula-
tur und andererseits, die Sehnenscheiden von allen Seiten
gegeniiber dem umliegenden Gewebe zu l6sen, sodass
diese uneingeschrankt gleiten kénnen. Durch die Vermin-
derung der Adhésionen zwischen den einzelnen Blattern
der Sehnenscheiden findet eine Reibungsminimierung auf
die Sehne statt, was in einer geringeren Rezidivrate resul-
tieren kann.

Unterstlitzend vermittelten wir Frau S. Eigeniibungen:
Dehnungen fiir die Unterarmflexoren und das Retinacu-
lum flexorum (>Abb. 4). Sie fiihrte sie selbststandig zu
Hause, 4x tdglich je 30 Sekunden durch. Eine Studie
konnte zeigen, dass die so angewandte myofasziale Ei-
gendehnung des Retinaculum flexorum zu signifikanten
Verbesserungen von Taubheit, Pardsthesien und Kraft im
Spitzgriff fihrt [9]. Fir Frau S. waren die Eigendehnun-

verstand und ohne groRen Aufwand in ihren Alltag inte-
grieren konnte.

Nervenmobilisation

In Kombination mit der Behandlung myofaszialer Struk-
turen und den entsprechenden Eigenlibungen vermittel-
ten wir Frau S. Mobilisationstechniken des N. medianus.
Diese fiihren nachweislich zu einer Verbesserung der
Symptomatik, indem intraneurale Odeme reduziert wer-
den [10]. Wir setzten Slider- und Tensioner-Techniken in
der entsprechenden Position des Upper Limb Neurody-
namic Test (ULNT) 1 bzw. 2a ein, die die Gleit- und Span-
nungsfihigkeit des N. medianus verbessern konnen.
Wahrend beim Slider der Nerv an einem Ende (Dorsalex-
tension der Hand) auf Spannung und am anderen Ende
(ipsilaterale Seitneigung der HWS) entspannt wird,
kommt es beim Tensioner zu einer Spannungserh6hung
auf beiden Seiten (kontralaterale Seitneigung der HWS).

Die neuralen Mobilisationstechniken bereiteten Frau S.
aufgrund der wechselnden Kopf- und Armbewegungen
zundchst koordinative Probleme, sodass wir die Tensio-
ner-Ausfiihrung (> Abb. 5) als Eigeniibung festlegten.

Anbahnen neuer Bewegungsmuster und
Kraftigung

Neben der Krdftigung der Handgelenksextensoren sollte
die Patientin lernen, den M. flexor pollicis longus (FPL)
gezielt einzusetzen, da sie ihn in der bestehenden Stift-
haltung nicht nutzte. Der FPL verlduft zwar durch den
Karpaltunnel, jedoch im 2. palmaren Sehnenfach, wah-
rend FDS und FDP das 3. Sehnenfach durchqueren.

Ziel war es also, die hypertonen Fingerflexoren beim
Schreiben zu entlasten und dadurch zur Korrektur der
Grafomotorik beizutragen. Um den FPL gezielt zu trainie-
ren, nutzten wir das Brunelli-Plattchen insbesondere
beim Einsatz von feinmotorischen Spielen (>Abb. 6). Zu

<

»Abb. 3 Therapeuten kénnen Querfriktion bei Sehnenscheidenentziindun-

gen besonders leicht umzusetzen, da sie diese gut gen zur Tonussenkung und Adhdsionslosung einsetzen. (Quelle: © B. Neul)
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> Abb. 4 Die myofasziale Dehnung des Retinaculum fle-
xorum eignet sich optimal als Eigeniibung. (Quelle: © B.
Neul)

»Abb.5 Der Tensioner in Eigentibung. Durch die Hal-
tung des Armes wird der N. medianus auf Spannung ge-
bracht. (Quelle: © B. Neul)

»Abb.6 Bei der Ubung mit dem Brunelli-Plittchen flek-
tiert die Patientin gezielt das Daumenendgelenk und
steuert so den M. flexor pollicis longus verstarkt an.
(Quelle: © B. Neul)
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Beginn ohne, spater mit Widerstand (z. B. Klammern). Im
Anschluss an die Therapie und auch zu Hause kénnen zur
Automatisierung der Bewegungsabliufe Ubungen ohne
Brunelli-Plattchen und Widerstand im warmen Rapsbad
erfolgen.

Ergonomieberatung und
Grafomotorikschulung

Wir testeten verschiedene Stiftadaptionen, um eine phy-
siologische Schreibposition zu erzielen. Frau S. erhielt da-
raufhin eine Schreibhilfe die ihre steile Stifthaltung
verbesserte und die es ihr ermdoglichte, das IP-Gelenk
flektiert zu halten und weniger Druck auf den Stift zu
bringen. Zu viel Druck ist an einem weien Daumenna-
gel zu erkennen. Die Patientin bekam den Auftrag, die
Stiftadaption im Alltag und bei langeren Schreibprozes-
sen einzusetzen. Dies fiel ihr insbesondere zu Beginn auf-
grund der Umstellung des Schreibverhaltens schwer. Wir
zeigten der Patientin in dieser Phase ihre bereits erziel-
ten Verbesserungen auf, um sie zur weiteren Umgewdoh-
nung des Schreibens zu motivieren.

Fir eine dauerhafte Verdnderung kann es sinnvoll sein,
zusatzlich ein Grafomotoriktraining zu durchlaufen. Hier
wird z.B. mittels Schwungiibungen fiir das Handgelenk
der Schreibprozess neu aufgesetzt und beiibt.

Zwischenbefund

Nach 6 Behandlungen hatte sich der DASH-Index um
15 Punkte verbessert. Laut der Patientin treten die
nachtlichen Missempfindungen zu diesem Zeitpunkt sel-
tener und in reduzierter Intensitat auf. Des Weiteren gab
sie an, mit der Stiftadadaption lingere Zeit ohne
Schmerzen schreiben zu kénnen.

Fazit

Zur Behandlung des Karpaltunnelsyndroms sollten zu-
ndchst konservative BehandlungsmaRnahmen in Betracht
gezogen werden. Neben der Schienenversorgung, manuel-
len Therapieverfahren und Eigenlibungen ist es empfeh-
lenswert, auch Beratungen zu Ergonomie und
Grafomotorik in ein interdisziplindres Therapiemanage-
ment zu integrieren. Physiotherapeuten und Ergothera-
peuten konnen hierbei gemeinsam Hand in Hand agieren,
um Patienten eine effektive Therapie zu ermdoglichen.
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