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Haufiges Syndrom mit oftmals seltenen Ursachen
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Hintergrund

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist mit einer jahrli-
chen Inzidenz von ca. 300/100 000 Personen die hdu-
figste Kompressionsneuropathie. In den meisten Fal-
len tritt es idiopathisch auf. Verschiedene Ursachen
konnen den Druck im Karpaltunnel erhéhen, etwa
eine Synovialitis der Beugesehnen, Tumore, verlet-
zungsbedingte Verdnderungen des Raumangebotes
bei distalen Radiusfrakturen oder perilundren Luxa-
tionen oder Luxationsfrakturen.

Die typischen Beschwerden umfassen vornehmlich
nichtliche, teils schmerzhafte Kribbelpardsthesien
(Brachialgia paraesthetica nocturna), unterschied-
lich stark ausgepragte Sensibilitdtsstorungen im Ver-
sorgungsgebiet des Nervus (N.) medianus sowie im
fortgeschrittenen Stadium motorische Ausfille der
Thenarmuskulatur.

Neben der Anamnese und der klinischen Untersu-
chung stehen zur Bestitigung der Diagnose die Neuro-
graphie und die Sonographie zur Verfligung, wobei
letztere zunehmend an Bedeutung gewinnt [1].

Die Arteria (A.) mediana ist wihrend der Embryonal-
entwicklung das zentrale axiale Gefdss der oberen Ex-
tremitat, das sich nach Entstehung der A. radialis und
der A. ulnaris in der Regel im zweiten Monat der Em-
bryonalentwicklung zurtickbildet. Eine persistierende
A. mediana (PMA von «persistent median artery») fin-
det sich bei ca. 5% der Bevolkerung, nicht selten in
Verbindung mit einem bifiden N. medianus und in
einigen Fallen bilateral. Die Pravalenz variiert jedoch
erheblich in Abhdngigkeit der untersuchten Popula-
tion, so kommen bei Neugeborenen und Kindern
deutlich haufiger PMA vor als bei Erwachsenen [2].
Verschiedene Varianten des Gefdsses sind beschrie-
ben: beim Vorderarmtyp endet das relativ schméch-
tige Gefass proximal des Karpalkanals, beim Hohl-
handtyp reicht es als kraftigere Arterie bis in die
Handfliche, ist dann typischerweise das nutritive
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Geféss fir den N. medianus und kann fir die Versor-
gung einzelner oder mehrerer Finger verantwortlich
sein [3]. Die Grosse variiert von einem winzigen, re-
siduellen Gefdssstrang bis zu einem kaliberstarken
Gefdss mit dem Durchmesser einer normalen Unter-
armarterie.

Obwohl das Vorhandensein einer PMA an sich kein
Risikofaktor fir ein Karpaltunnelsyndrom ist [2],
wurde die PMA in verschiedenen Berichten als Aus-
l16ser eines KTS beschrieben. Dabei liegen nicht zwin-
gend pathologische Verinderungen wie Thrombose
oder Aneurysma am Gefdss vor. Vielmehr wird vermu-
tet, dass allein das Volumen des Gefasses den Druck im
Karpaltunnel erhéhen kann. Eine begleitende Ischa-
mie der Finger ist eine Seltenheit [4], da die Blutversor-
gung meist tiber die A. radialis oder ulnaris gewahr-
leistet wird.

Unser Bericht beschreibt einen Patienten mit Karpal-
tunnelsyndrom aufgrund einer provozierten Throm-
bose einer PMA mit intermittierenden Durchblutungs-
storungen des Zeigefingers.

Fallbericht

Anamnese

Ein 28-jahriger Koch stellte sich drei Tage nach einer
«downhill»-Fahrradtour mit erstmalig und akut auf-
getretenen Symptomen eines KTS rechts vor. Er be-
schrieb vor allem Schmerzen am Handgelenk beim
aktiven Faustschluss und Kribbelparasthesien. An der
linken Hand hatte er keine Beschwerden.

Befunde

In der klinischen Untersuchung zeigte sich eine ver-
minderte Sensibilitit im Versorgungsgebiet des N.
medianus, ein positiver Phalen-Test und Schmerzen
im Handgelenk beim Faustschluss. Anzeichen fiir eine
Durchblutungsstorung lagen anfangs nicht vor.
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Abbildung 1: Sonographischer Querschnitt am Eingang zum Karpaltunnel: radial des
unauffalligen N. medianus (*) liegt die thrombosierte persistierende A. mediana (#) mit

Begleitvenen.

Abbildung 2: Abbruch der Kontrastierung der persistierenden A. mediana am distalen
Unterarm und kurzstreckige retrograde Kontrastierung distal des Karpaltunnels in der

Angiographie (Pfeilspitzen).

Abbildung 3: Intraoperativer Befund nach Karpaldachspaltung. Die thrombosierte
A. mediana ist in direktem Bezug zum N. medianus sichtbar.
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Diagnostik

In der neurophysiologischen Untersuchung war der N.
medianus unauffillig, so dass bei einem mit Karpal-
tunnelsyndrom vereinbaren Beschwerdebild, aber
normalen Leitwerten, eine hochfrequente Nerven-
sonographie (18 MHz-Linearsonde, Phillips EPIQ 5®)
durchgefiihrt wurde. Der N. medianus war sonomor-
phologisch unauffillig, aber es fand sich im Karpaltun-
nel eine aneurysmatisch auf 2,2 mm erweiterte und
thrombosierte PMA mit aufgehobenem Fluss-Signal
(Abb. 1). In der angiologischen Untersuchung fiel kli-
nisch eine Minderperfusion des Zeigefingers mit ver-
zogerter Rekapillarisationszeit auf, die mittels Oszillo-
graphie untermauert werden konnte. Diese Befunde
wurden angiographisch bestatigt, und es zeigte sich
am distalen Unterarm ein Kontrastmittelabbruch der
PMA und in der Hohlhand eine kurzstreckige retro-
grade Kontrastierung der PMA {iber den inkomplett
angelegten oberflichlichen Hohlhandbogen. Zudem
bestand der Verdacht auf einen Verschluss der palma-
ren ulnaren Zeigefingerarterie auf Hohe des Mittel-
gelenks (Abb. 2).

Therapie

Wir fiihrten in Regionalandsthesie eine Karpaldach-
spaltung durch, wobei die thrombosierte A. mediana
dargestellt wurde (Abb. 3). Eine Resektion wurde nicht
durchgefiihrt. Postoperativ wurde aufgrund des throm-
botischen Gefdssverschlusses eine orale Antikoagula-
tion mit Rivaroxaban (Xarelto®, off label) begonnen,
um eine Ausdehnung der Thrombose oder eine Embo-
lisierung zu verhindern.

Verlauf

Die Symptome des Karpaltunnelsyndroms waren in-
nerhalb weniger Wochen komplett abgeklungen. Drei
Monate postoperativ wurde die Antikoagulation been-
det. Eine Rekanalisierung der PMA trat nicht auf. Die
Durchblutung des Zeigefingers hatte sich jedoch wie-
der normalisiert. Zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle
zehn Monate postoperativ war der Patient weiterhin
beschwerdefrei.

Diskussion

Als anatomische Variante hat die PMA keinen Krank-
heitswert, ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
eines KTS konnte nicht nachgewiesen werden [2]. Bei
pathologischen Verdnderungen der PMA wie Throm-
bose, Aneurysma oder Dissektion konnen aber ein
Karpaltunnelsyndrom oder Durchblutungsstérungen
der Hand auftreten [5]. Eine vergleichbare Veranderung
liegt beim Hypothenar-Hammer-Syndrom vor, das die
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A. ulnaris in der Hohlhand betrifft. Hierbei kommt es
durch mechanische Uberbelastung des Hypothenars,
der als Hammer benutzt wird, zu einem Aneurysma
mit oder ohne Thrombose der A. ulnaris [3]. Die vor-
angegangenen mechanischen Belastungen bei der
«downbhill»-Fahrradtour kénnten in unserem Fall zur
aneurysmatischen Erweiterung der PMA mit konse-
kutiver Thrombosierung oder auch Thrombosierung
eines moglicherweise vorbestehenden Aneurysmas
gefiihrt haben.

Im Gegensatz zum idiopathischen KTS mit seinem
meist schleichenden Beginn und der typischen Klinik
zeigte unser Patient eine akute Symptomatik mit Aus-
16ser und vornehmlich Handgelenkschmerzen ohne
die typischen neurographischen oder sonographischen
Diagnosekriterien eines KTS. Diese Konstellation ldsst
sich durch die Thrombose der PMA erkldren: Einerseits
kommt es durch die aneurysmatische Vergrésserung
des Gefisses mit begleitendem Odem zu einer lokalen
Kompression des N. medianus. Andererseits ist die
PMA an der Durchblutung des N. medianus beteiligt [3],
weshalb es bei einem Verschluss zu einer relativen Isch-
dmie des Nerven kommen kann. Hiermit konnen die
neurologischen Auffilligkeiten erkldrt werden, auch
wenn sonographisch und elektrophysiologisch keine
fassbaren Verdnderungen am Nerv vorlagen.

Dariiber hinaus bestanden Perfusionsstorungen des
Zeigefingers. Diese konnen differenzialdiagnostisch
entweder strukturell erkldrt werden — durch arterio-
arterielle Embolien aus dem thrombosierten Gefassab-
schnitt — oder funktionell, da es durch Veranderungen
der arteriellen Adventitia zur reflexartigen Stimula-
tion der begleitenden sympathischen Nervenfasern
und somit zu distalen Vasospasmen kommen kann [4].
Eine Adventitiektomie kann in dieser Situation zur

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Das haufige Karpaltunnelsyndrom (KTS) kann sehr seltene Ursachen

haben. Die Diagnose wird primar klinisch gestellt und neurographisch,

eventuell sonographisch, bestatigt.

e Eine persistierende A. mediana ist primar ohne Krankheitswert, kann aber

die Entstehung eines KTS begtlnstigen, insbesondere bei Vorliegen pa-

thologischer Veranderungen wieThrombose oder Aneurysma. Im Gegen-

satz zum klassischen KTS ist das klinische Erscheinungsbild in diesem

Fall mit akutem Verlauf und einer ausgepragten Schmerzsymptomatik

atypisch. Therapeutisch steht auch hier die operative Dekompression des

N. medianus im Vordergrund.

e Die praoperative sonographische Abklarung des KTS gewinnt an Bedeu-

tung, da im Ultraschall seltene Ursachen oder anatomische Variationen

festgestellt und in die Therapieplanung einbezogen werden kénnen.
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Normalisierung der Durchblutung fithren. Postopera-
tivkam es zu einer raschen Normalisierung der Perfu-
sion, ohne dass eine formelle Sympathektomie oder
Gefidssresektion durchgefiihrt worden war.

Wir vermuten, dass die Karpaldachspaltung beide pa-
thophysiologischen Aspekte gleichermassen behan-
delte, einerseits die Kompression des N. medianus, an-
dererseits den vermutlich erhéhten Sympathikotonus
mit Perfusionsstérungen.

Die Darstellung einer PMA gelingt in der Regel problem-
los mit hochauflésendem Ultraschall. Die einfache
Zuganglichkeit dieser Untersuchungstechnik und der
grosse Informationsgewinn unterstreichen die Wich-
tigkeit der sonographischen Diagnostik in der prdope-
rativen Abklarung eines KTS [1].

In der Literatur finden sich nur einzelne Fallberichte
oder kleinere Fallserien liber Karpaltunnelsyndrome
im Zusammenhang mit einer persistierenden A. me-
diana. Meist wurde eine Karpaldachspaltung durchge-
fiihrt, teils kombiniert mit Exzision des thrombosierten
Gefidssabschnittes [1]. Beschrieben sind auch konserva-
tive Therapien mit oraler Antikoagulation und Fille
spontaner Besserung. Die uneinheitlichen Therapien
und die kleine Fallzahl erschweren die Vergleichbarkeit.
Den Berichten ist jedoch gemein, dass nahezu samtliche
Patienten nach Therapie, ob konservativ oder operativ,
beschwerdefrei wurden. Evidenzbasierte Empfehlun-
gen zur Therapie liegen nicht vor. Bestehen keine Sym-
ptome eines Karpaltunnelsyndroms, steht die konser-
vative Therapie mit Antikoagulation im Vordergrund,
um eine Ausdehnung der Thrombose oder Embolien zu
verhindern.

Gemass der Literatur ist beim Vorliegen von KTS-Sym-
ptomen die operative Dekompression des N. medianus
im Karpaltunnel die Methode der Wahl. Der Eingriffist
wenig invasiv und geht mit einer niedrigen Morbiditat
einher. Bei manifesten, relevanten Durchblutungssto-
rungen muss die weiterfiihrende Diagnostik die Not-
wendigkeit einer Gefassrekonstruktion klaren [5].

Die in unserem Fall durchgefiihrte Karpaldachspaltung
fiihrte zur Beschwerdefreiheit. Die orale Antikoagula-
tion bezweckte die Verhinderung einer Progredienz des
Verschlusses sowie peripherer Embolisationen.
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