
Verbesserte Diagnostik und Prognostik des Karpaltunnelsyndroms mittels Erfassung von 

Flipwinkeln, neuraler Deformierbarkeit und faszikulärer Freiheit 

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist eine sehr häufig vorkommende periphere 

Kompressionsneuropathie mit einer Inzidenz von 4-16% (1). Leider gibt es dato keine definitive 

Methode der Diagnosesicherung. Es werden zur Diagnostik eine genaue Anamnese und klinische 

Untersuchung benötigt (2), üblicherweise gefolgt von einer neurophysiologischen Untersuchung 

(3,4). Als neueste Methode findet der hochauflösende Ultraschall (HRUS) zunehmende Anwendung, 

um die klinische Diagnose zu bestätigen und den Schweregrad der Erkrankung unter Zuhilfenahme 

von Maßzahlen für den neuralen Kalibersprung wie (ΔCSA) (5) und Wrist-to-Forearm-Ratio (WFR) 

(6,7) abzuschätzen. Beide Methoden haben sich gleichermaßen gut in der primären Diagnostik des 

KTS bewährt (5).  Allerdings herrscht immer noch kein Konsensus über die prognostische 

Aussagekraft der HRUS und eine mögliche Stratifikation in einen konservativen bzw. chirurgischen 

Therapiearm.  

Basierend auf pathophysiologischen Überlegungen wurde eine Methode entwickelt, um intraneurale 

Veränderungen rasch und reproduzierbar zu graduieren: Üblicherweise geht dem KTS eine 

längerfristige subklinische Schädigung des Nervs voraus, wobei es durch wiederholte oder 

persistente Kompression zur Ausbildung eines Ödems, später zur Demyelinisierung und 

schlussendlich zur Fibrose und zum Axonuntergang kommt (8). Es konnte bereits mittels 

Elastographie gezeigt werden, dass der N. medianus beim KTS an Steifigkeit gewinnt, vermutlich 

bedingt durch Ödembildung und Fibroblasteninvasion (9,10). Leider erfassen die klassischen 

Methoden wie ΔCSA und WFR zwar den Kalibersprung (Zeichen der subakuten ödematösen 

Komponente), jedoch keinerlei weiterführenden intraneuralen Veränderungen.  

Basierend auf den oben dargestellten Erkenntnissen wurden nun ein Untersuchungsgang zur 

Erhebung mehrere intraneuralen Parameter definiert. Analog zur klassischen US-Untersuchung des 

N. medianus erfolgt die Darstellung vor dem Eintritt unter das Retinaculum flexorum. Nun wird der 

Patient/die Patientin angehalten, das Handgelenk zu hyperextendieren und anschließend unter 

Zusammenführung der Fingerspitzen zu beugen (Bild 1a/b), wobei der N. medianus permanent 

visualisiert wird. Dabei vollzieht der N. medianus beim Gesunden eine semizirkuläre Bewegung über 

die digitalen Flexorensehnen (Bild 1c, *). Diese Winkel werden erfasst, des Weiteren jedoch auch der 

Grad der Deformierung während der Transition (TDC, transit deformation coefficient) (Bild 1f/g). 

Anschließend erfolgt eine kontrollierte Entlastung und Kompression des N. medianus und der 

umgebenden Strukturen, wobei hier der Grad der Deformierbarkeit angegeben wird (CDC, 

compression deformation coefficient) (Bild 1d/e). Bei beiden Untersuchungen wird zudem die 

relative faszikuläre Beweglichkeit gewertet (Bild 1f/g). 



 

 

Bislang wurden 21 Gesunde und 29 Patienten (Alter: 56.1 ± 17.6 Jahre, 14 Männer) untersucht. Dabei 

zeigte sich, dass die Flipwinkel α/β bei hoher ΔCSA deutlich eingeschränkt waren. Reduktion der 

Deformierbarkeit während der Transition [TDC] (AUC 0.827, 81.6% Sensitivität, 78.9% Spezifität, 

73.2% PPV, 83.7% NPV), Einschränkung der faszikulären Freiheit (AUC 0.863, 89.5% Sensitivität, 

80.8% Spezifität, 77.3% PPV, 91.3% NPV) und Reduktion der Deformierbarkeit unter Kompression 

[CDC] (AUC 0.968, 92.3% Sensitivität, 80.8% Spezifität, 78.3% PPV, 93.3% NPV) zeigten dabei 

vielversprechende diagnostische Eigenschaften, die durchaus auch in der Patientenstratifizierung und 

Prognostik eine Rolle spielen dürften.  

Diese Resultate sollen über einen längeren Follow-up-Zeitraum verifiziert und mit dem Outcome der 

Patienten korreliert werden.  
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