
Hintergrund
!

Die Nervensonografie mit hochfrequen-
ten, hochauflösenden, linearen Sonden
gilt als eine sensitive Methode zur Diag-
nosebestätigung eines Karpaltunnelsyn-
droms (KTS). Typisches sonografisches
Charakteristikum einer Kompressions-
neuropathie ist ein Kalibersprung des be-
troffenen Nerven an der Stelle der Kom-
pression mit einer dadurch bedingten
Verminderung der Nervenquerschnitts-
fläche (cross sectional area, CSA) bei
transversaler Beschallung, und des Kali-
bers des betroffenen Nerven bei longitu-
dinaler Beschallung. Typisch ist zudem
eine proximal und seltener auch distal
von der Kompression entstehende Zunah-
me des Nervendurchmessers. Die Ameri-
can Association of Neuromuscular and
Electrodiagnostic Medicine (AANEM) be-
wertete in einem systemischen Review
mit 45 Artikeln die Bedeutung der Sono-
grafie für die Diagnose des KTS mithilfe
der CSA. Aufgrund der Studien mit Klas-
se-I- und Klasse-II-Evidenz gilt demnach
für die diagnostische Wertigkeit der So-
nografie der Empfehlungsrad A beim KTS
[1]. Obwohl die Sensitivität und Spezifität
der Sonografie mit den weit verbreiteten
elektrophysiologischen Untersuchungs-
verfahren vergleichbar sind, bleibt die
Elektrophysiologie auch wegen des Aus-
schlusses anderer peripherer Nervener-
krankungen unverzichtbar. Sie dient der
Quantifizierung der Nervenschädigung
und der Verlaufsuntersuchungen unter
Therapie.
Die Sonografie liefert einen zusätzlichen
Beitrag zum Nachweis sekundärer Ursa-
chen einer Nervenkompression und mög-
licher anatomischer Varianten, die opera-
tionsrelevant sein können. Bei fast jedem
dritten symptomatischen Patienten wur-
de eine der folgenden anatomischen Vari-
anten nachgewiesen [2]: hohe Teilung des
N. medianus, A. mediana, atypisch verlau-
fender Thenarast, oder Lage der A. ulnaris
sehr nah am N. medianus. Die anatomi-
schen Varianten des N. medianus am Kar-
paltunnel wurden von Lanz in 4 Gruppen
unterteilt [3]. Davon beinhaltet Gruppe 3
die hohe Teilung des N. medianus (sog. bi-
fider N. medianus) , bei der der N. media-
nus sich schon am Unterarm oder im pro-
ximalen Karpaltunnel in 2 Stränge aufteilt

und häufig von einer persistierenden A.
mediana begleitet wird. Die klinische Be-
deutung dieser bifiden Variante liegt da-
rin, dass durch die isolierte Kompression
meist des ulnar liegenden, kleinkalibrige-
ren Stranges eine atypische Symptomatik
mit Symptomen in den Fingern III und IV
vorliegen kann [4]. Die folgende Kasuistik
beschreibt eine noch seltenere Variante,
die isolierte Kompression des radial gele-
genen Stranges eines trifiden N. media-
nus, die sensible Symptome des Fingers I
distal des Versorgungsgebietes des Ramus
palmaris N. mediani hervorrief.

Fallbericht
!

Die 36-jährige Patientin klagte seit 12
Monaten über nächtliches Einschlafgefühl
der re. Hand, seit 3 Monaten auch tags-
über. Zusätzlich gab sie Schmerzen am ra-
dialen Handgelenk an, besonders wenn
sie mit der Computermaus arbeitete und
berichtete über eine kontinuierliche Ge-
fühlsstörung des Daumens. In der klini-
schen Untersuchung fand sich eine Hypäs-
thesie der Volarseite des Daumenend-
glieds (●" Abb.1) und das Tinel-Zeichen
war in Höhe der Handgelenksfalte am
Thenar positiv. Darüber hinaus fanden
sich keine sensiblen oder motorischen
Ausfälle im Versorgungsgebiet des N. me-
dianus.
In der Neurografie des N. medianus rechts
war die distale Latenzzeit (DLZ) mit 2,9ms
normal, und die sensible Nervenleitge-
schwindigkeit (NLG) des N. medianus
zwischen Handgelenk und Zeigefinger
rechts lag mit 51m/s ebenfalls im Norm-
bereich. Die sensible NLG des N. medianus
zwischen Handgelenk und Daumen (bei
dieser Ableitung lag die differente Elek-
trode am Daumengrundgelenk und die
Reizung erfolgte am Handgelenk) war
rechts jedoch mit 40m/s verlangsamt
(zum Seitenvergleich: links betrug diese
NLG 53m/s), SNAP rechts 59µV, links 62
µV.
Die Nervensonografie zeigte am proxima-
len Karpaltunneleingang 3 distinkte
Stränge des N. medianus. Nur der radial
liegende Strang zeigte in Höhe der Hand-
gelenksfalte am Eintritt in das Retinaku-
lum eine segmentale Verdickung im
transversalen und longitudinalen Schnitt-

bild (●" Abb.2). Weiter proximal fand sich
an der Stelle der Kompression eine hyper-
echogene Verdickung des umgebenden
Gewebes als wahrscheinliche Kompres-
sionsursache (●" Abb.3). Die beidenweiter
medial verlaufenden Äste waren morpho-
logisch unauffällig (●" Abb.4). Auch weiter
distal im Karpaltunnel fanden sich keine
Kompressionszeichen.

Fazit
!

Die B-Bildsonografie ist eine schnell
durchzuführende und kostengünstige
bildgebende Methode zur Untersuchung
der anatomischen Varianten des N. me-
dianus. Das ist klinisch vor allem für die
Diagnostik eines vermuteten Karpaltun-
nelsyndroms (KTS) hilfreich. Ein trifider
N. medianus wurde sonografisch schon
mehrmals als anatomische Variante
asymptomatischer Patienten beschrieben,
ebenso ein trifider N. medianus eines Pa-
tienten mit bilateralem KTS, oder mit der
Variante einer persistierenden A. mediana
[5–7], nicht jedoch die isolierte Kompres-
sion eines seiner Stränge. Der Ramus pal-
maris N. mediani, der den Daumenballen
sensibel innerviert, kann sonografisch
ebenfalls dargestellt werden. Dieser ver-
lässt den Hauptstamm des N. medianus
jedoch in verschiedener Höhe schon im
distalen Unterarmdrittel und läuft nicht
durch das Retinaculum flexorum, kann
also nicht durch einen verengten Karpal-
tunnel geschädigt werden. Die sonografi-
sche Lokalisationsdiagnostik erlaubt in
dem hier dargestellten Fall nicht nur eine
gezielte chirurgische Behandlung der
Kompressionsstelle, sondern auch eine

Atypisches Karpaltunnelsyndrom: Sonografie zum Nachweis einer
isolierten Kompression des trifiden N. medianus

Abb.1 Volare Hypästhesie der Daumenpha-
langen distal der eingezeichneten Punkte.
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Abb.3 Ultraschallbild des radial liegenden Stran-
ges des trifiden N. medianus im Längsschnitt. Seg-
mentale Kaliberänderung von 0,9mm (Messpunkt
A) auf 2, 6mm (Messpunkt B). Das Pfeil zeigt die
proximal der Kompression liegende Erweiterung
des Nervenastes. Die Doppelpfeile zeigen auf die
hyperechogene Verdickung des umliegenden Ge-
webes an der Stelle der Kompression.

Abb.4 Ultraschallbild des mittleren Stranges des
trifiden N. medianus (Pfeile) im Längsschnitt. Kein
Nachweis einer segmentalen Kompression oder
Auftreibung.

Abb.2 Isolierte Erweiterung des radial gelegenen
Stranges (Pfeil) des trifiden N. medianus (CSA 0,07
cm²) bei transversaler Beschallung in Höhe des Kar-
paltunneleingangs. Die beiden weiter ulnar liegen-
den Nervenstränge sind normal groß.
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Vermeidung der iatrogenen Verletzung
der übrigen Endäste.
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