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Was gibt es Neues? 
 
Für das Update wurden insgesamt 8 Themenbereiche definiert, die einer Neubewertung der Evidenz 

nach dem GRADE-System unterzogen wurden. Hierfür wurden entsprechende PICO-(PATIENT-

INTERVENTION-CONTROL-OUTCOME) Fragen formuliert, für die eine systematiche 

Literaturrecherche durchgeführt wurde mit dem Ziel, jeweils eine Metaanalyse durchzuführen. Bei vier 

Themen konnten keine Studien gefunden werden, die eine ausreichende Qualität für eine Metaanalyse 

aufwiesen. Die verbliebenen vier Themen umfassten: 

• Die Wertigkeit der hochauflösenden Ultraschallsonografie. Es zeigte sich bei moderater 

Studienqualität eine Sensitivität von 74% (95% CI: 68%-81%) und bei niedriger Studienqualität eine 

Spezifität von 77% (95% CI: 67%-87%) gegenüber der klinischen Untersuchung. Aus diesem 

Grund kann die Notwendigkeit einer routinemäßig durchzuführenden Sonographiediagnostik nicht 

belegt werden. Es besteht aber eine schwache Empfehlung für dieses Diagnoseverfahren 

(Empfehlung 9.3), insbesondere bei unklaren Fragestellungen 

• Der Vergleich der ultraschallgesteuerten, lokalen Infiltration von kristalloidem Kortison mit 
der nicht ultraschallgesteuerten Technik. Trotz der zum Teil guten Studienlage konnte aufgrund 

der sehr geringen Effektstärke bei Anwendung der ultraschallgesteuerten Variante nur eine 

schwache Empfehlung für die Anwendung ausgesprochen werden (Empfehlung 11.1.4) 

• Der Vergleich der „Low-Level-Lasertherapie“ mit einer Sham-Therapie. Bei diesem Thema 

fand sich z.T. ein deutlicher Effekt. Die Inkonsistenz der Studien und vor allem das Bias-Risiko 

werteten die Evidenz jedoch ab, sodass auch hier nur eine schwache Empfehlung für die 

Anwendung des Verfahrens gegeben wurde (Empfehlung 11.1.5).  

• Der Vergleich der Durchführung einer offenen Operation in Blutsperre mit der WALANT-
(Wide awake local anesthesia no tourniquet) Technik. Hier zeigte sich mit Ausnahme des 

periprozeduralen Schmerzes, der für die WALANT-Teichnik spricht, keine signifikante Differenz im 

Outcome. Die Wahl des Verfahrens muss daher den Präferenzen des Operateurs überlassen 

werden (Empfehlung 11.2.11).  

Die Ableitung der Empfehlungen für die vier Themenbereiche, zu denen keine Metaanalyse 

vorgenommen werden konnte, beruht auf nicht randomisierten Vergleichsstudien, 

Beobachtungsstudien oder retrospektiven Studien. Die Qualität der Evidenz wurde nach dem GRADE-

Schema als sehr niedrig bewertet. Es erfolgte in diesen Fällen auch keine Aufschlüsselung nach 

verschiedenen Outcome-Maßen. Die Formulierung der Empfehlung und der Empfehlungsgrad wurde 

im Nominalen Gruppenprozess abgestimmt.  

Für das Update der Leitlinie wurde die Struktur geändert: Dem erläuternden Text wurden Statements 

und Empfehlungen vorangestellt, die aus dem Text der Vorgängerleitlinie extrahiert wurden. Bei den 

Empfehlungen, für die keine systematische Neubewertung erforderlich war, wurde die Evidenz weiterhin 

nach dem Oxford-Schema dargestellt. Sofern erforderlich wurden die Empfehlungen gemäß des 

Empfehlungsgrades sprachlich angepasst.  
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick: 

1.  Das nächtliche „Einschlafen der Hand“ ist ein typisches Erstsymptom und nahezu 

pathognomonisch für das KTS.  (Statement 5.1) 

2. Als relevante Methode zum zuverlässigen Nachweis eines KTS soll die elektroneurographische 

Diagnostik durchgeführt werden  (Empfehlung 8.1) 

3.Bei Indikation zur konservativen Therapie soll eine Handgelenksschiene nachts angelegt werden 

(Empfehlung 11.1.2) 

4. Bei anhaltenden sensiblen und/oder motorischen Ausfallserscheinungen wie Beeinträchtigung der 

Stereoästhesie und Nachlassen der Abduktions- und Oppositionskraft des Daumens 

bzw.Thenaratrophie sowie bei relevanten den Patienten beeinträchtigenden oder durch konservative 

Therapie nicht gebesserten insbesondere schmerzhaften Parästhesien soll eine Operation erfolgen 

(Empfehlung 11.2.1) 

5. Eine routinemäßige Epineurotomie soll bei Ersteingiffen nicht erfolgen (Empfehlung 11.2.13) 
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1. Geltungsbereich und Zweck 

1.1 Zielsetzung und Fragestellung 
Das Update der Leitlinie soll die derzeit aktuellen Methoden in Diagnostik und Therapie des 

Karpaltunnelsyndroms darstellen. Wegen der großen praktischen Bedeutung dieses häufigen 

Nervenkompressionssyndroms sah die Arbeitsgruppe die Notwendigkeit einer Überarbeitung der 

Leitlinie. Im Rahmen des ersten Treffens für das Update wurden insgesamt 8 Themenbereiche definiert, 

für die eine systematische Recherche und Evidenzbewertung der seit der Veröffentlichung der letzten 

Version publizierten Literatur vorgenommen werden sollte. Dies umfasste die Wertigkeit der 

bildgebenden Diagnostik, nichtoperative Behandlungsverfahren, über die in letzter Zeit vermehrt in 

wissenschaftlichen und nichtwissenschaftlichen Medien berichtet wurde, einige strittige Indikationen 

sowie die Notwendigkeit einer Blutsperre bei offenen Operationen. Die für die Recherche formulierten 

PICO-(Patient-Intervention-Control-Outcome) Fragen finden sich in Kapitel 19.4.  

1.2 Versorgungsbereich 
Diagnostik und Therapie des Karpaltunnelsyndroms hat sich überwiegend in den 

ambulanten/vertragsärzlichen Bereich verlagert. Eine stationäre Behandlung kann nur noch in 

begründeten Ausnahmefällen erfolgen. Krankenhäuser können aber gemäß dem Katalog ambulant 

durchführbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemäß § 115b Abs. 1 SGB V 

die operative Behandlung ambulant erbringen. Eine Rehabilitation im Rahmen der Behandlung des 

Krankheitsbildes ist in der Regel nich erforderlich. 

1.3 Patientenzielgruppe 
Zielgruppe sind Patienten mit Schmerzen und neurologischen Symptomen im Bereich der oberen 

Extremität insbesondere der Hände. Sie soll eine Hilfestellung bei der Diagnose bwz. 

Differenzialdiagnose des Karpaltunnesyndroms und ein Leitfaden für eine adäquate Therapie auf Basis 

der besten, derzeit verfügbaren Evidenz sein. 

1.4 Anwenderzielgruppe/Adressat*innen 
Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich vorrangig an Handchirurg*innen, Neurochirurg*innen, 

Orthopäd*innen, Neurolog*innen, Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurg*innen, Neuro-

physiolog*innen, Unfallchirurg*innen und dienen zur Information der Kooperationspartner der 

Ärzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostenträger), betroffener Patienten und 

gegebenenfalls deren persönlichen Umfeldes (z. B. Eltern, Partner) sowie der Öffentlichkeit. 
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1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 
• Leitlinienreport mit Evidenztabellen  

• Kurzversion (geplant) 

• Patientenversion (geplant) 

 

https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html 

 

2. Definition 
 

Empfehlungen/Statements  

keine 

Hintergrundtext 
Beim Karpaltunnelsyndrom (KTS) handelt es sich um ein Beschwerdebild aufgrund einer 

Druckschädigung des N. medianus (Mittelnerv) im Karpaltunnel (knöchern - bindegewebiger Kanal an 

der Handwurzel) durch ein Missverhältnis zwischen Weite und Inhalt des Tunnels. Leitsymptom: "Hände 

schlafen ein". 

3. Vorkommen Häufigkeit  
 

Empfehlungen/Statements  
Keine 

 

Hintergrundtext 
Das KTS ist das häufigste Engpass-Syndrom eines peripheren Nervs. Die divergierenden 

epidemiologischen Daten beruhen auf dem Fehlen einer einheitlichen und allgemein akzeptierten 

Klassifikation (und Stadieneinteilung). Es besteht allenfalls Übereinstimmung darin, dass die 

Kombination von elektrodiagnostischem Befund und typischer klinischer Symptomatik die beste 

Grundlage für eine Klassifikation wäre [3].  

Untersuchungen der erwachsenen Bevölkerung Südschwedens ergaben dort eine Häufigkeit 
(Prävalenz) von 14,8% für die typischen Symptome des KTS und von 4,9% für die 

elektroneurographisch verifizierten Fälle [4]. In einer Metaanalyse aus 87 Studien zeigte sich eine 

Prävalenz von 10,6%  

(95% CI 7,8-14.12) [5] Die Inzidenz (Zahl der Neuerkrankungen) wurde mit 3,45 Fällen auf 1000 

Einwohner und Jahr angegeben [6] bzw. 3,3 Fällen in einer italienischen Studie [7].  

In der bereits erwähnten Metaanalyse [5] fand sich in den Verlaufsstudien eine Inzidenz von 10.4 (95 % 

CI 8.9-11.9)/1000 Personen und Jahr.  
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Frauen sind wesentlich häufiger betroffen als Männer (72% Frauen: Geoghegan et al 2004, OR 1,9) 

(95 % CI 1.6-2.2) [5], ebenso Übergewichtige im Vergleich mit Normalgewichtigen [4], [8], [5]. Die 

Inzidenz ist 3-7mal so hoch bei körperlich (blue-collar workers) als bei nicht körperlich Arbeitenden 

(white-collar workers) [9], [10]. Dies bestätigte sich in einer Metaanalyse [11], wobei sich exakte Werte 

für Prävalenz bzw. Inzidenz nicht bestimmten Berufsgruppen zuordnen ließ. 

Die höchste Inzidenz findet sich zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr [5]; aber auch bei Jugendlichen 

und in sehr hohem Alter kommt das KTS vor. Bei Kindern ist es selten [12].  

Die dominante Hand ist häufiger betroffen (OR = 1.8 (95 % CI 1.4-2.3), [5]. Das Syndrom tritt häufig 

beidseits auf mit einer Prävalenz von 80%  [13], [14]. Beidseitige Behandlungsbedürftigkeit besteht bei 

mehr als 50% der Fälle.  

Die Prävalenz in der Gravidität wird mit 17% [15] bzw. 43% in einer italienischen Multicenterstudie   

[16], [17] angegeben, bei Dialyse-Patienten mit 32% [18] mit Bevorzugung des Shunt-Arms  [19]. Die 

Prävalenz beträgt bei weiblichen Reinigungskräften 48% [20]. Sie ist besonders hoch bei rheumatoider 

Arthritis ([21], [22]). Bei Diabetikern liegt sie zwischen 3% und 20% [13]. Als weitere, signifikante 

Risikofaktoren erwiesen sich Übergewicht (OR = 1.5 (95 % CI 1.1-1.9)), Diabetes mellitus (OR = 5.3 

(95 % CI 1.6-16.8)) [23] und exzessiver Alkoholkonsum (OR = 2.3 (95 % CI 0.7-2.3)) [5]. 

 

4. Ursachen Pathogenese 
 

Statements 
Statement 4.1 Auslöser für die klinische Symptomatik 

des KTS ist eine Volumenzunahme im  
Karpaltunnel. 

Stand 2006 

  

 Konsensstärke: 100% 

 
Statement 4.2 Sehr selten manifestiert sich das KTS  

bereits im Kindesalter 
(Stoffwechselstörungen oder angeborene 
Fehlbildungen) 

Stand 2006 

 [24]  

 Konsensstärke: 100% 
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Statement 4.3 Eine selten auftretende Sonderform stellt 
das "akute" KTS dar (nach Trauma, 
Handinfektion, Ödem und Blutungen). 

Stand 2006 

  

 Konsensstärke: 100% 

 

Hintergrundtext 

Voraussetzung für die Entstehung des Krankheitsbildes ist ein anatomischer Engpass [25], [26] als 

konstitutionelle Variante [27] oder eine Variante des Os hamatum [28]. Es gibt Hinweise auf eine 

familiäre Häufung [29], [30]. Drei verschiedene Mechanismen werden im Zusammenhang mit einer 

genetischen Disposition für das Karpaltunnelsyndrom diskutiert: Veränderungen der Kollagensynthese, 

des Kollagenabbaus und des Schutzes vor oxidativem Stress im Bindegewebe  [31], [32]. Eine Reihe 

von Genvarianten, die die Bildung von Kollagensubtypen, der Matrix-Metalloproeteinasen und der 

Glutathion S-Transferase kodieren, wurden beschrieben [31], [33]. Auslöser für die klinische 

Symptomatik ist eine Volumen- und damit verbundene Druckzunahme im Karpaltunnel (Statement 4.1). 

 

Ursachen dieser Volumenvermehrung sind: 

• Schwellungszustände des Sehnengleitgewebes bei degenerativen, rheumatischen, hormonellen 

und stoffwechselbedingten Erkrankungen (Myxödem, Akromegalie [34], [35], [36], Gicht, 

Mukopolysacharidose u.a.), in der Gravidität oder überlastungs- bzw. tätigkeitsbedingt (work-

related) [37], [38]. Ein Zusammenhang mit dem Gebrauch der Computer-Maus wurde nicht 

nachgewiesen [39]. 2009 wurde vom ärztlichen Sachverständigenbeirat eine Anerkennung des 

KTS als „Berufskrankheit“ vorgeschlagen, wobei eine Zuordnung zu einer bestimmten 

Berufsgruppe nicht möglich war ([40]). Eine formale Anerkennung erfolgte zwischenzeitlich. Das 

KTS wird in der Liste der Berufskrankheiten unter der Nr. 2113 geführt.  

• Trauma (Radiusfraktur, Handwurzelluxation, posttraumatische Handgelenksarthrose mit 

Osteophyten, Einblutung) 

• Handgelenksarthrose anderweitiger Ursache 

• tumoröse und tumorähnliche Raumforderungen (Lipome, Ganglien, Osteophyten) multifaktoriell 

bei Dialysepatienten 

Sehr selten manifestiert sich das KTS bereits im Kindesalter [24]:  

Ursachen sind hier meist Stoffwechselstörungen wie z.B. Mukopolysacharidose oder angeborene 

Fehlbildungen (z.B. Lipofibromatose) (Statement 4.2). 
 

Eine selten auftretende Sonderform stellt das "akute" KTS dar. Es ist nach Trauma, Handinfektion, 

Ödem und Blutungen zu beobachten (Statement 4.3). Liegt unmittelbar nach einer distalen 
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Radiusfraktur oder deren osteosynthetischer Versorgung eine N. medianus - Symptomatik vor, ist immer 

auch an eine direkte Nervläsion zu denken. 

 

Die komplexe Pathogenese stellt sich (in vereinfachter Form) folgendermaßen dar: 

 

Der physiologische Druck im Karpaltunnel beträgt 2 bis 10 mmHg ([41]). Eine nicht-entzündliche 

ödematöse Schwellung der Synovialis mit Gefäßproliferation [42] führt zu einer Druckerhöhung im 

Karpalkanal , die eine Kompression der Venolen, später auch der Arteriolen und Kapillaren des Epi- und 

Perineuriums mit Ischämie des N. medianus zur Folge hat. Ab einer Druckerhöhung von 30 mmHg 

treten Symptome auf ([43]). Die Ausbildung eines intraneuralen Ödems löst eine fokale Demyelisierung 

aus. In der Folge resultieren Nervenfaserläsionen, wobei die dicken markhaltigen Fasern als erste 

geschädigt werden.  

Die geläufige nächtliche Symptomzunahme wird auf das Abknicken des Handgelenks während des 

Schlafes zurückgeführt, das den Druck im Karpalkanal zusätzlich erhöht und die Durchblutung weiter 

drosselt. In den ödematös geschwollenen Nerv sprossen Fibroblasten ein, die zur Fibrosierung und zur 

weiteren Schädigung der Nervenfaser mit Axondegeneration führen. Das Ausmaß der Nervschädigung 

ist abhängig von Stärke und Dauer der Kompression. Ein allgemein gültiges Klassifikationsschema des 

Schweregrads eines Karpaltunnelsyndroms gibt es bisher nicht. 

5. Symptome 
 

Statements 
Statement 5.1 Das nächtliche "Einschlafen der Hand" ist 

ein typisches Erstsymptom und nahezu 
pathognomonisch für das KTS. 

Stand 2006 

  

 Konsensstärke: 100% 

 

Hintergrundtext 

Eine leichte Kompression des N. medianus im Karpaltunnel führt zunächst zu Reizsymptomen. Die 

Brachialgia paraesthetica nocturna oder das nächtliche "Einschlafen der Hände" ist ein typisches 

Erstsymptom und nahezu pathognomonisch für das KTS (Statement 5.1). Die häufig schmerzhaften 

Kribbelparästhesien oder nadelstichartigen Missempfindungen betreffen vorwiegend Mittel- und 

Ringfinger, später auch Daumen und Zeigefinger mit Schmerzausstrahlung in den Arm. Par- und 

Dysästhesien treten besonders nachts oder gegen Morgen auf, aber auch tagsüber bei bestimmten 

Tätigkeiten (Rad- und Motorradfahren, Zeitunglesen, Telefonieren, Stricken usw.) und lassen sich durch 

"Ausschütteln" und Reiben, sowie Pumpbewegungen der Finger, Stellungsänderung des Arms bzw. 

der Hand, Halten unter kaltes Wasser usw. bessern oder beseitigen. Die Rückbildung der Symptome 
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durch die beschriebenen Bewegungen wird auf die Betätigung der „Muskelpumpe“ im Unterarm 

zurückgeführt, die den venösen Rückstrom fördert und damit den Druck im Karpaltunnel senkt. Auch 

durch Ruhigstellung des Handgelenks mittels einer Schiene können die nächtlichen schmerzhaften 

Parästhesien vermieden bzw. abgemildert werden.  

Als Ausdruck einer zunehmenden Medianusschädigung wird das Auslösen elektrisierender 

Missempfindungen ("elektrische Schläge") durch Greifbewegungen oder eine permanent anhaltende 

Missempfindung ("die Finger kribbeln ständig") angesehen. 

Bei weiterem Fortschreiten des Krankheitsbildes kommt es zu Ausfallserscheinungen mit einer 

zunehmenden Hypästhesie einschließlich Beeinträchtigung der Stereoästhesie ("Finger taub", "kann 

keine feinen Handarbeiten mehr machen"). 

Im Spätstadium, meist von dem Patienten nicht bemerkt, findet sich eine Atrophie der speichenseitigen 

Anteile des Daumenballens (Mm. abductor pollicis brevis und opponens pollicis) mit Abspreiz- und 

Oppositionsschwäche des Daumens. Nur selten werden auch vegetative Störungen in Form von 

trophischen Haut- und Nagelveränderungen beobachtet. 

Der Verlauf kann sehr unterschiedlich sein. Viele Patienten haben über Jahre nur relativ geringfügige 

Beschwerden mit längeren beschwerdefreien Intervallen. Ein erneutes Auftreten oder eine Zunahme 

der Beschwerden wird in der Regel beobachtet nach manueller Überlastung (z. B. schwere 

Gartenarbeit, Hausbau/Renovierung usw.), in der Gravidität oder nach Verletzungen (Radiusfraktur) 

u.a. Prinzipiell sind beim unbehandelten KTS sowohl spontane Besserungen, wie auch 

Verschlechterungen und stabile Krankheitsverläufe beobachtet worden ([44],[45]). 

 

6. Begleiterkrankungen 
 

Empfehlungen/Statements  
Keine 

 

Hintergrundtext 

Eine Tendovaginosis stenosans ("Schnappfinger") und deren Vorstadien mit vermehrter Morgen-

Steifigkeit der Finger oder schmerzhaftem und inkomplettem Faustschluss ist eine häufige und praktisch 

wichtige Begleiterkrankung. Sie ist meist behandlungsbedürftig und kommt in mehr als 16% bis 43% 

der Fälle gleichzeitig mit einem KTS vor ([46],[47]). Eine begleitende Osteoarthritis erhöht das Risiko 

einer Tendovaginosis stenosans nach Retinakulumspaltung ([48]).  
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Weitere Begleiterkrankungen sind die rheumatoide Arthritis, Akromegalie und die dialysepflichtige 

Niereninsuffizienz ([21], [22]), [34], [35], [36], [49], [50], [51]). 

Patientinnen bzw. Patienten mit Diabetes ([52], [53], [54],[55]), Hypothyreose ([55]), längerfristiger 

Kortisonbehandlung ([55]) oder postmenopausaler Östrogentherapie ([55]) haben ein fast doppelt so 

hohes Risiko für eine KTS wie Personen ohne diese Risikofaktoren. 

 

7. Klinische Untersuchung 
 

Empfehlungen 
Empfehlung 7.1 Bei der klinischen Untersuchung sollte eine 

Inspektion und Palpation erfolgen zur 
Erkennung einer Muskelatrophie 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad 
B ⇑ 

 

Evidenzgrad 

3a 

[56] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 7.2 Bei der klinischen Untersuchung sollte eine 

Prüfung der Oberflächensensibilität und der 
Stereoästhesie erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad 
B ⇑ 

 

Evidenzgrad 

3a 

[57] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung 7.3 Bei der Prüfung der Motorik sollte auf eine 

Abduktions- und Oppositionsschwäche des 
Daumens geachtet werden 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad 
B ⇑ 

 

Evidenzgrad 

3a 

[57]; [13] 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
Empfehlung 7.4 Im Rahmen der klinischen Untersuchung 

können Provokationstests angewendet  
werden 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

4 

[58], [13], [59], [60], [61], [62], [63], [64], [65] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 7.5 Für die Dokumentation subjektiver 

Beschwerden und der funktionellen 
Beeinträchtigung können Fragebögen 
(Boston carpal tunnel questionnaire, CTS-6, 
Visuelle Analogskala) verwandt werden 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

4 

[66], [67], [68] 

 Konsensstärke: 100% 
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Hintergrundtext 

Zusammen mit einer typischen Anamnese führt die klinische Untersuchung in den meisten Fällen zu 

einer hinreichenden Diagnose des KTS ([69]). Sie ist zur Sicherung der Diagnose und Dokumentation 

der Schwere der Erkrankung, zur Stellung der Operationsindikation und aus differenzialdiagnostischen 

Erwägungen unentbehrlich. Dafür stehen folgende Untersuchungstechniken zur Verfügung: 

Inspektion und Palpation vorzugsweise zur Erkennung oder zum Ausschluss einer Muskelatrophie 

(Empfehlung 7.1). Auch wenn die Sensitivität und Spezifität im Vergleich zu anderen motorischen und 

sensiblen Funktionstests geringer ist ([56]), sollte im Rahmen einer vollständigen Beschreibung des 

Krankheitsbildes und zur Dokumentation eine Inspektion und Palpation nicht vergessen werden. Hierbei 

ist zu beachten, dass eine beginnende Atrophie des lateralen Thenar (evtl. durch subkutanes 

Fettgewebe verdeckt), besser palpatorisch und im Seitenvergleich feststellbar ist. Das gleiche gilt für 

eine verminderte Schweißsekretion, die allerdings nur bei hochgradiger Nervschädigung zu beobachten 

ist. Vorsicht: Durch eine Daumensattelgelenksarthrose (Rhizarthrose) kann eine (neurogene) 

Thenaratrophie vorgetäuscht werden (s. auch "Prüfung der Motorik")! 

Prüfung der Oberflächensensibilität (Empfehlung 7.2) durch Berührung mit Wattebausch und der 

Stereoästhesie mittels der Zweipunktediskrimination oder dem Aufsammeln und Erkennen von Münzen 

oder Büroklammern ([57]).  

Bei der Prüfung der Motorik ist auf eine Abduktions- und Oppositionsschwäche des Daumens zu achten 

(Empfehlung 7.3), die ein Spätsymptom darstellt. Das "Flaschenzeichen" erlaubt eine gute Beurteilung 

der Funktion des M. abductor pollicis brevis und gilt als empfindlichster Indikator einer motorischen 

Läsion beim KTS ([57], [13]). Vorsicht: Eine Adduktionskontraktur des Daumens bei Rhizarthrose kann 

ein positives Flaschenzeichen vortäuschen. 

Fakultativ sind Provokationstests (Empfehlung 7.4): Am geläufigsten sind der Phalen-Test und das 

Hoffmann-Tinel-Zeichen ([58], [13]), weniger gebräuchlich sind Druck- bzw. Tourniquet-Tests wie z.B. 

der Durkan-Test ([59]). Die diagnostische Wertigkeit der Tests wird unterschiedlich beurteilt ([60], [58], 

[61], [59]). Die Provokations-Tests liefern im Frühstadium der Erkrankung wichtige Hinweise auf einen 

Reizzustand des N. medianus, wenn andere klinische und diagnostische Tests negativ ausfallen ([13]). 

Sie sind jedoch weniger sensitiv und zuverlässig als die elektrophysiologische Diagnostik ([62], [63], 

[64], [65]) und eher ein Indikator für die Tenosynovitis ([70]). 

In der wissenschaftlichen Literatur zeichnet sich zunehmend eine Erfassung der subjektiven 

Beschwerden durch standardisierte Fragebögen und/oder Bewertungsskalen ab. Für eine 

patientenbezogene Beurteilung der Wirksamkeit spezifischer Therapiemaßnahmen ist dies durchaus zu 

begrüßen. Am bekanntesten ist sicherlich die numerische oder visuelle Analogskala. KTS-typische 

Fragebögen wie der Boston Carpal Tunnel Questionnaire mit seinen beiden Teilen Symptom Severity 

Score (SSS) und Functional Status Scale (FSS) oder der CTS-6 werden hingegen (noch) selten in der 

klinischen Versorgung verwandt. Mehrere systematische Reviews haben die Wertigkeit der 



Seite 16 von 77 
 

verschiedenen Fragebögen und Skalen verglichen ohne dass sich ein klarer Favorit ergeben hätte ([66], 

[67], [68]). Zum jetzigen Zeitpunkt kann daher die Verwendung eines Fragebogens oder einer Skala nur 

als Option empfohlen werden (Empfehlung 7.5).  

 

8. Elektrophysiologische Diagnostik 
 

Empfehlungen 
Empfehlung 8.1 Als relevante Methode zum zuverlässigen 

Nachweis eines KTS soll die 
elektroneurographische Diagnostik 
durchgeführt werden 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
A ⇑⇑ 

 

Evidenzgrad  

4 

[71], [72] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 8.2 Zum Nachweis einer axonalen Läsion oder 

bei technischen Schwierigkeiten kann die 
Elektromyographie des M. abductor pollicis 
brevis durchgeführt werden 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

4  

[57] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Hintergrundtext 

Die sensible und motorische Neurographie sind empfindliche und zuverlässige Methoden zum 

Nachweis des chronischen KTS. Leitbefund ist die reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit des N. 

medianus im Karpaltunnel als Folge der Demyelinisierung. Entwickelt sich in fortgeschrittenem Stadium 

ein Axonschaden, so führt dieser zusätzlich zu erniedrigten Amplituden der Reizantworten. 
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Sensitivität und Spezifität der einzelnen Untersuchungen steigen deutlich bei intraindividueller 

Vergleichsmessung mit nicht betroffenen Nerven oder Nervsegmenten. 

Voraussetzung für reproduzierbare und valide Messungen sind einheitliche 

Untersuchungsbedingungen und Einstellungen der Messgeräte gemäß den Empfehlungen der 

Deutschen Gesellschaft für Klinische Neurophysiologie (DGKN) ([73]):  

• Einsatz geeigneter geeichter EMG-Geräte der MedGV entsprechend  

• Hinreichende Expertise des Untersuchers (z.B. EMG-Zertifikat der DGKN)  

• Beachtung der empfohlenen Geräteeinstellungen  

• Messung, ggfls. Korrektur der Hauttemperatur auf 34°C.  

• Exakte Messung der Distanzen 

 

Prinzipiell ist die elektrophysiologische Diagnostik als relevante Methode zum zuverlässigen Nachweis 

eines KTS zu empfehlen ([71], [72]).  

Folgende Messungen stehen zur Verfügung: 

8.1 Motorische Neurographie: 

Bestimmung der distal-motorischen Latenz des N. medianus (im Vergleich zur motorischen Latenz des 

N. ulnaris der betroffenen Hand) ist einfach durchzuführen und zuverlässig. In der Literatur bestehen 

verschiedene Normwerte, die auf Unterschieden in der Distanz zwischen Reiz- und Ableitelektroden 

beruhen. Beispielhaft sollte bei einer Distanz von 6,5 cm ein Wert von > 4,2 ms als pathologisch 

befundet werden. Die notwendige Vergleichsmessung der distal motorischen Latenz des N. ulnaris 

muss einen Normwert ergeben. Die Spezifität dieser Messung ist relativ hoch, die Sensitivität jedoch 

nur gering ([71]). Die Untersuchung des N. medianus sollte immer den Unterarmabschnitt des Nervs mit 

einbeziehen, beidseits erfolgen und vorzugsweise auf der symptomatischen Seite auch für N. ulnaris 

durchgeführt werden. 

8.2 Sensible Neurographie 

Bei grenzwertigem oder nicht eindeutigem Befund ist zusätzlich eine sensible Neurographie erforderlich. 

Hierbei stehen zwei Methoden zur Auswahl:  

• Sensible NLG des N. medianus im Segment DIII/DII-Handgelenk (antidrom oder orthodrom) 

([74], [75], [76], [77]). Bei einer Extremitätentemperatur von 34°C, die den Normwerten 

zugrunde liegt, und mittlerem Lebensalter (< 60 J.) beträgt der Grenzwert 46,9 m/s. Im 

Vergleich zum N. ulnaris (Kleinfinger - Handgelenk) (Grenzwert 44,6 m/s) weist eine Differenz 
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der NLG > 8 m/s eine hohe Spezifität von 98% auf. Die Sensitivität ist mit 89% ebenfalls hoch 

([71]).  

• Nicht ganz so empfindlich, jedoch schneller durchführbar ist der Vergleich der sensiblen 

Potentiale am Ringfinger, der keine Temperaturkorrektur erfordert. Hierbei werden die 

Latenzen der sensiblen Nervenaktionspotentiale (SNAP) des N. medianus und des N. ulnaris 

antidrom vom Ringfinger abgeleitet und miteinander verglichen ([78], [79], [80], [81], [82], [83], 

[84], [85], [86]). Eine Latenzdifferenz von > 0,5 ms ist pathologisch. Die Spezifität dieser 

Messung beträgt 97%, die Sensitivität 85% ([71]). 
 

8.3 Zusätzliche neurographische Untersuchungen 

Sollte trotz dieser Messungen noch keine eindeutige diagnostische Einordnung möglich sein, ist die 

intraindividuelle Messung einzelner Nervensegmente die sensitivste, aber aufwändigste Methode ([87], 

[88]):  

• sensible/gemischte NLG des N. medianus in kurzen Segmenten (8 cm) Finger - Hohlhand im 

Vergleich zu Hohlhand - Handgelenk ([89], [90]). Werte der NLG-Differenz > 8 m/s sind signifikant.  

• Sensible/gemischte NLG in kurzen Segmenten von 8cm des N. medianus und ulnaris im Vergleich. 

Als pathologisch werden Latenzen > 1,8 ms oder Differenzen > 0,5 ms gewertet. Die Spezifität 

beträgt 98%, die Sensitivität 71% ([71]).  

• Ähnlich empfindlich ist die vergleichende Untersuchung der distal motorischen Latenz des N. 

medianus bei Ableitung in der Hohlhand über dem medianusinnervierten M. lumbricalis II und dem 

ulnarisinnervierten M. interosseus dorsalis II nach Stimulation des N. medianus und N. ulnaris bei 

identischer Distanz ([91]). Eine Latenzdifferenz >0,5 ms ist pathologisch. Die Spezifität dieser 

Messung beträgt 97,5%, die Sensitivität liegt bei 97.5% ([92]). Dabei ist die genaue Positionierung 

der Ableitelektroden wesentlich ([93]). 

8.4 Elektromyographie 

Die Elektromyographie des M. abductor pollicis brevis ist routinemäßig nicht erforderlich, sondern nur 

zum Nachweis einer axonalen Läsion ([71]), oder bei technischen Schwierigkeiten 

(Innervationsanomalie, Thenaraplasie, fortgeschrittener Muskelatrophie oder pathologisch erhöhter 

Reizschwelle des N. medianus). 

8.5 Diagnostische Besonderheiten: 

• Eine Überbewertung eines pathologischen neurographischen Befundes, insbesondere dann, wenn 

die klinische Symptomatik nicht zum Bild eines KTS passt, kann zu einer fehlerhaften Diagnose 

bzw. Indikationsstellung führen. Das gleiche gilt für fehlerhafte Untersuchungen wie die 

submaximale Stimulation oder die versehentliche Mitstimulation des N. ulnaris, letztere 
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insbesondere dann, wenn die Messwerte für den N. medianus bei hochgradiger Atrophie des 

Ableitemuskels nicht mehr eindeutig ablesbar sind.  

• Wegen der Möglichkeit eines bds. KTS und einer systemischen Affektion des peripheren 

Nervensystems (z.B. einer Polyneuropathie) sollte stets die motorische und sensible Neurografie 

auch des ipsilateralen N. ulnaris und des kontralateralen N. medianus durchgeführt werden 

(vorzugsweise als intraindividuelle Vergleichsmessungen).  

• Innervationsanomalien („Martin-Gruber-Anastomose“ u.a.) haben Einfluss auf die Messung. Deren 

Kenntnis ist Voraussetzung für eine sichere Interpretation der Befunde.  

• Bei dem seltenen "akuten" KTS: kann auch nur ein Leitungsblock nachweisbar sein. 

 

9. Weitere Zusatzdiagnostik 
 

Empfehlungen 
Empfehlung 9.1 Bei Verdacht auf ein KTS kann in 

begründeten Fällen eine MRT- oder 
CT-Untersuchung durchgeführt 
werden 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

Qualität der Evidenz  

Sehr niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

 

[94],[95] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung 9.2 Eine Röntgennativuntersuchung des 

Handgelenks kann bei klinischem Verdacht 
auf Arthrose bzw. knöcherne 
Veränderungen erfolgen. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

4  
 

 Konsensstärke: 100% 

 

Empfehlung 9.3 Die hochauflösende Sonographie 
kann zur Diagnostik des KTS 
eingesetzt werden. 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

 

Qualität der Evidenz  

Sensitivität moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

Spezifität niedrig 

⊕⊕⊝⊝ 

([96], [97], [98], [99] [100], [101], [102], [103], [104], [105], [106], 

[107], [108], [109], [110], [111]) 

 Konsensstärke: 100% 

 
Hintergrundtext 

Für die Diagnostik des KTS scheint die MRT weniger geeignet. Die Sensitivität in der Literatur variiert 

zwischen 72% und 96%, die Spezifität zwischen 33 und 74% ([112], [113]), wobei die Studienqualität 

leider keine Metaanalyse erlaubt (s. Evidenzbericht im Leitlinien-Report).  

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist bei Tumorverdacht zu empfehlen (Empfehlung 9.1). 

Morphologische und Lage-Veränderungen des Nervs lassen sich mit dem MRT gut darstellen ([114]) 
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und möglicherweise für die Diagnose des KTS-Rezidivs nutzen ([115]). Der „Druck-Winkel“ des N. 

medianus kann als ergänzendes diagnostisches Kriterium beim KTS verwendet werden ([116],[117]).  

Bei Verdacht auf ein KTS kann in begründeten Fällen eine MRT- oder CT-Untersuchung durchgeführt 

werden ([94],[95]). 

Eine Röntgennativuntersuchung des Handgelenks ist bei klinischem Verdacht auf Arthrose bzw. 

knöcherne Veränderungen nützlich, hat jedoch nur selten eine unmittelbare therapeutische Konsequenz 

([118]). 

Mit der hochauflösenden Sonographie können die Weite des knöchernen Karpalkanals ([119],[120]) und 

zystische Veränderungen (z.B. ein Ganglion im Karpaltunnel) sichtbar gemacht werden.  

Kele und Mitarbeiter [121] fanden im Vergleich mit der Neurographie eine Sensitivität von 89,1% und 

eine Spezifität von 98%. Eine Meta-Analyse von 16 Arbeiten kam jedoch nur auf eine Sensitivität von 

77% und eine Spezifität von 84% ([122]). In leichten Fällen von KTS hat die Sonografie keine Vorteile 

gegenüber der Neurographie ([123],[124]). Die Neurografie hat eine höhere Sensitivität (82%) als der 

Ultraschall (62%) Eine für dieses Update der Leitlinie durchgeführte erneute Evidenzrecherche 

erbrachte 16 Studien ([96], [97], [98], [99] [100], [101], [102], [103], [104], [105], [106], [107], [108], [109], 

[110], [111]), die in eine Metaanalyse eingebracht wurden. Hierbei ergab sich eine generelle Sensitivität 

von 74% (95% CI: 68%-81%) bei moderater Gewissheit und eine Spezifität von 77% (95% CI: 67%-

87%) bei niedriger Gewissheit aufgrund der Studienqualität.   

Die Sonographie ist stark abhängig von der Erfahrung des Untersuchers. Mit weiter verbesserter 

Auflösung könnte die Methode größere Bedeutung bekommen ([125], [126], [127], [128], [129], [130]). 

Die Messung der Nervenquerschnittsfläche (cross sectional aerea, CSA) erlaubt keine Einschätzung 

des Schweregrads der KTS ([131]); die diagnostische Aussagekraft kann jedoch durch Vergleiche der 

CSA im und proximal des Karpalkanals (Delta-CSA) verbessert werden ([132]). Die CSA zeigt bei 

operativ behandelteten Fällen eine stärkere Abnahme als bei konservativ behandelten ([133]).  Die 

Ultraschall-Untersuchung kann bei anhaltenden postoperativen Beschwerden die Dekompression des 

N. medianus belegen, ist aber nicht generell hilfreich bei ungenügendem OP-Erfolg ([134]).  

Zusammengefasst lässt sich die Notwendigkeit einer routinemäßig durchzuführenden 

Sonographiediagnostik derzeit nicht belegen. Bei diagnostisch unklarer Situation kann die Sonographie 

aber wertvolle, ergänzende Informationen liefern (Empfehlung 9.3) 
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10. Differenzialdiagnosen 
 

Empfehlungen/Statements  
Keine 

 

Hintergrundtext 

Die häufigsten Differenzialdiagnosen sind:  

• zervikale Radikulopathie der Wurzeln C6 und C7  

• Polyneuropathie. 

Seltenere Differenzialdiagnosen umfassen:  

• Läsionen oder anderweitige Kompressionen des N. medianus (Pronator- Syndrom, Thoracic-

outlet-Syndrom, Skalenussyndrom)  

• Spinale Erkrankungen (zervikale Myelopathie, Syringomyelie, spinale Muskelatrophie,)  

• Nicht-neurogene bzw. anderweitige Erkrankungen (Unterarm-Kompartment-Syndrom, 

Polymyalgie, Raynaud-Syndrom, Borrelliose u.a.) 

Bei atypischen Beschwerden, oft durch Überlagerung mehrerer Krankheitsbilder bedingt, sind 

differenzialdiagnostische Erörterungen und eine erweiterte Elektrodiagnostik ([135]) zwingend 

erforderlich! So kann das KTS zusammen mit einer radikulären Symptomatik oder Polyneuropathie 

auftreten; hier ist eine möglichst genaue Abwägung der überwiegenden bzw. im Vordergrund stehenden 

Ursache erforderlich. Hier kann auch eine probeweise nächtliche Schienung des Handgelenks oder die 

Injektion eines Kortikosteroid-Präparats in den Karpaltunnel sinnvoll und bei der Indikationsstellung zur 

Operation nützlich sein ([136]), wobei eine adäquate Injektionstechnik beachtet werden muss (s. auch 

Kap. 11.1). 

 

11. Therapie 
 

Behandlungsbedürftigkeit besteht bei häufig auftretenden oder anhaltenden typischen 

Beschwerden/Symptomen, nicht jedoch bei pathologischem elektrophysiologischer Befund ohne 

klinische Symptome.  
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11.1 Konservative Behandlung 

 

Empfehlungen 
Empfehlung 
11.1.1 

Im Frühstadium der Erkrankung, wenn 
lediglich Reizsymptome wie z.B. 
nächtlichen Parästhesien bestehen, soll 
ein konservativer Behandlungsversuch 
durchgeführt werden. 

Stand 2022  

 

EK 
 

 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.1.2 

Bei Indikation zur konservativen Therapie 
soll eine Handgelenksschiene nachts 
angelegt werden. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
A ⇑⇑ 

 

Evidenzgrad  

1a  

[137], [138] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.1.3 

Bei Indikation zur konservativen Therapie 
kann eine orale Glukokortikoidtherapie 
erfolgen. 

Stand 2022  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

1a  

[137], [139] 

 Konsensstärke: 85% 
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Empfehlung 11.1.4 Bei Indikation zur konservativen 
Therapie kann eine 
ultraschallgesteuerte, lokale 
Infiltration von Kortikoid-
Kristallsuspension in den 
Karpaltunnel erfolgen, da sie mit 
einer geringeren Komplikationsrate 
verbunden ist 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

 

Qualität der Evidenz  

Klinische Besserung 

allgemen – sehr niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

 

Taubheit – sehr niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

 

Handschwäche – sehr 

niedrig 

⊕⊕⊝⊝ 

 

Fehlendes Ansprechen – 

niedrig 

⊕⊕⊝⊝ 

 

Schmerz bei Infiltration - 

moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

([140], [141], [142], [143], [144], [145], [146], [147], [148], [149]) 
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Andere Komplikationen - 

hoch 

⊕⊕⊕⊕ 

Griffstärke – moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

Schmerz (VAS) - hoch 

⊕⊕⊕⊕ 

 

BCTQ-SSS - moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

BCTQ-FSS - hoch 

⊕⊕⊕⊕ 

 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 11.1.5 Bei Indikation zur konservativen 

Therapie kann eine „Low-level-
Laser“-Therapie versucht werden. 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

 

Qualität der Evidenz  

Schmerz  

(dichotom VAS > 4cm) - 

moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

Schmerz (VAS) niedrig 

⊕⊕⊝⊝ 

([150], [151], [152], [153], [154], [155], [156], [157], [158], [159]) 
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Griffstärke – moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

BCTQ-SSS - niedrig 

⊕⊕⊝⊝ 

 

BCTQ-FSS - moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

 Konsensstärke: 100% 

 
Hintergrundtext 

Im Frühstadium der Erkrankung, wenn lediglich Reizsymptome wie z.B. nächtliche Parästhesien 

bestehen, ist ein konservativer Behandlungsversuch gerechtfertigt (Empfehlung 11.1.2). Hier stehen 

folgende Verfahren zur Verfügung:  

• Aufgrund der guten Evidenzlage sollte nachts eine Handgelenksschiene ([137],[138]) angelegt 

werden. (Empfehlung 11.1.2). 

• Die orale Verabreichung eines Kortikoid-Präparats ([137]), dessen Anwendung auf zwei 

Wochen begrenzt werden sollte ([139]). In Deutschland ist hierüber wenig Praxiserfahrung 

vorhanden, sodass nur eine optionale Empfehlung gegeben werden kann (Empfehlung 
11.1.3).  

• eine lokale Infiltration von Kortikoid-Kristallsuspension in den Karpaltunnel, die gegenüber der 

oralen Gabe einen besseren Effekt aufweist ([160]). Ihre Wirkung ist für einen Zeitraum von 

acht Wochen vergleichbar einer Kombination aus einer entzündungshemmenden Medikation 

und Schiene ([161], [160, 162]). Sie kann kurzfristig sogar rascher zu Besserung führen als die 

operative Behandlung ([163]). Aber nur für 4 Wochen sind sie besser als Placebo ([162]).  60 

mg Methylprednisolon ist wirksamer als eine niedrigere Dosierung von 40 bzw. 20 mg ([164]). 

In der Langzeitwirkung sind die Schiene ([165]) ebenso wie die Operation ([166] aber überlegen, 

sodass Mehrfachinjektionen nicht zu empfehlen sind. Diese bergen ebenso wie eine 

unzulängliche Injektionstechnik das Risiko einer Nerv- oder Sehnenschädigung! 

• Seit der Vorgängerversion dieser Leitlinie mehrten sich Berichte, die eine Ultraschall-gestützte 

Infiltration als vorteilhaft ansahen. Für das aktuelle Update wurde daher eine Evidenzrecherche 

vorgenommen. Insgesamt konnten 10 Studien in eine Metaanalyse eingeschlossen werden 

([140], [141], [142], [143], [144], [145], [146], [147], [148], [149]). Für viele Outcomeaspekte 

(Klinische Besserung allgemein, Taubheit, Handschwäche/Griffstärke, Schmerzen 
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während der Infiltration) zeigte sich kein signifikanter Effekt. Am ausgeprägtesten war der 

Effekt für Komplikationen außer dem periprozeduralen Schmerz. Für die auf der VAS 
gemessenen Schmerzen und die Teilskalen des Boston Carpal tunnel Questionaire, BCTQ – 
symptom severity score und BCTQ-functional status scale ließen sich signifikante 

Differenzen zugunsten der ultraschallgesteuerten Infiltration erkennen. Der Effekt war aber 

gering (VAS 0,79 cm, BCTQ-SSS 0,79 Punkte, BCTQ-FSS 0,27 Punkte), sodass ein klinischer 

Nutzen eher fraglich erscheint. Für die verschiedenen Outcomeaspekte, die in der Metaanalyse 

untersucht wurden, ergaben sich große Unterschiede in der Studienqualität. Aufgrund von 

Inkonsistenzen, Ungenauigkeiten und erhöhtem Risk of Bias musste in der Regel eine 

Abwertung der Evidenz-Gewissheit vorgenommen werden. Die Ausnahme mit einer deutlichen 

Effektstärke war das geringere Auftreten von Komplikationen außer dem periprozeduralen 
Schmerz, die deshalb als Hauptargument für die Durchführung der Infiltration unter 

Ultraschallsteuerung gewertet werden kann (Empfehlung 11.1.4).  

• Die Low-Level-Lasertherapie wurde in den letzten Jahren vermehrt in der konservativen 

Behandlung des Karpatunnelsyndroms propagiert, auch wenn es keine klare 

pathophysiologische Vorstellung über die Wirkweise gibt. Im Rahmen des aktuellen Updates 

dieser Leitlinie wurde eine Evidenzbewertung in Form einer Metaanalyse vorgenommen (s. 

Evidenzbericht). Insgesamt konnten 6 Studien eingeschlossen werden ([150], [151], [152], 

[153], [154], [155], [156], [157], [158], [159]). Für Schmerzen als auch für die Teilskalen des 

Boston Carpal tunnel Questionaire, BCTQ – symptom severity score und BCTQ-functional 

status scale ließen sich signifikante Vorteile für die LLL-Therapie erkennen mit durchaus 

beachtlicher Effektstärke. Für motorische Aspekte (Griffstärke) ergab sich kein signifikanter 

Unterschied. Aufgrund von Inkonsistenzen, Ungenauigkeiten und erhöhtem Risk of Bias ist die 

aus der Metaanalyse ableitbare Evidenz aber als moderat bzw. gering anzusehen. Die Low-

Level-Lasertherapie kann optional versucht werden (Empfehlung 11.1.5)  

In einer systematischen Literaturübersicht ([137]) werden weitere konservative Behandlungsverfahren 

aufgeführt, die nicht weiter bewertet wurden:  

• lokale Ultraschalltherapie, die allerdings nur nach mehrwöchiger Anwendung (etwa sieben 

Wochen) einen Effekt zu zeigen scheint.  

• und andere wie Yoga, Handwurzelmobilisation, Nervengleitübungen, Magnettherapie, die 

allenfalls eine zeitlich begrenzte Wirkung haben, und somit nicht empfohlen werden können 

([167]).  

• Die Gabe von entzündungshemmenden, nichtsteroidalen Medikamenten ist weit verbreitet und 

soll daher erwähnt werden. Die gegenwärtige Datenlage zeigt aber keinen anhaltenden 

signifikanten Effekt gegenüber Plazebo. Dies gilt auch für Diuretika, Vitamin B6-Präparate 

([137]). 
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11.2 Operative  Behandlung 

 

Empfehlungen 
Empfehlung 
11.2.1 

Bei anhaltenden sensiblen und/oder 
motorischen Ausfallserscheinungen wie 
Beeinträchtigung der Stereoästhesie und 
Nachlassen der Abduktions- und 
Oppositionskraft des Daumens bzw. einer 
Thenaratrophie sowie bei relevanten, den 
Patienten beeinträchtigenden oder durch 
konservative Behandlung nicht 
gebesserten, insbesondere schmerzhaften 
Parästhesien soll eine Operation erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
A ⇑⇑ 

 

Evidenzgrad  

1a  

[168], [169], [170], [171], [172]) 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.2.2 

Die Operation sollte auch bei überlagernder 
diabetischer Polyneuropathie erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

3b  

[173] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung 
11.2.3 

Die Operation sollte auch bei Schwangeren 
vorgenommen werden, wenn 
Ausfallserscheinungen vorliegen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

3b 

[174], [16], [175] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.2.4 

Auch bei einem manifesten Komplexen 
Regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) und 
gleichzeitigem KTS kann unter 
ausreichender Analgesie die 
Retinakulumspaltung, die zu sofortiger 
Schmerzreduktion führt, indiziert sein 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

3 b  

[176], [177], [178] 

 Konsensstärke: 100% 

 

Empfehlung 
11.2.5 

Die operative Behandlung kann auch in sehr 
fortgeschrittenen Fällen (sog. 
"ausgebranntes" KTS) durchgeführt 
werden, auch wenn sie hier häufig erst nach 
längerer Zeit zu einer Besserung führt. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0  

 

Evidenzgrad  

3b 

[179], [180], [181] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung 
11.2.6 

Auch in hohem Alter sollte die Operation 
durchgeführt werden, da die Patienten 
davon profitieren 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

2b 

[182], [183], [184]. 

 Konsensstärke: 100% 

 

Empfehlung 
11.2.7 

Auch bei gleichzeitiger radikulärer 
Irritation oder Läsion kann eine operative 
Therapie erfolgen. 

Stand 2006  

 

EK 
 

 

 Konsensstärke: 100% 
 

Empfehlung  
11.2.8 

Bei einer Dialysepflichtigen 
Niereninsuffizienz kann eine 
operative Therapie bei 
entsprechender Indikation auch auf 
der Shuntseite erfolgen 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

Qualität der Evidenz  

Sehr niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

 

([185], [186], [49], [187], [50],[51]), 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung  
11.2.9 

Bei Brustkrebs kann eine operative 
Therapie bei entsprechender 
Indikation auch bei einem 
Lymphödem erfolgen. 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

Qualität der Evidenz  

Sehr niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

[188] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung  
11.2.10 

Bei einer Radiusfraktur mit KTS-
verdächtigen Symptomen kann eine 
operative Therapie erfolgen 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

Qualität der Evidenz  

Sehr niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

 

([189], [190], [191],[192] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung  
11.2.11 

Bei der offenen Retinakulumspaltung 
kann der Eingriff in Blutsperre/-leere 
erfolgen 

Stand 2022 

Empfehlungsgrad: 

Schwache Empfehlung 
dafür ⇑ 

 

Qualität der Evidenz  
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Schmerz (dichotom VAS 

> 4cm) - moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

Schmerz (VAS) - moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

Komplikationen – sehr 

niedrig 

⊕⊝⊝⊝ 

 

BCTQ-SSS  - moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

 

BCTQ-FSS  - moderat 

⊕⊕⊕⊝ 

([193], [194], [195], [196], [197], [198], [199], [200]) 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.2.12 

OP-Techniken mit kurzen Inzisionen sollten 
einem erfahrenen Operateur vorbehalten 
sein. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

1a  

[201], [202], [203] 

 Konsensstärke: 85% 
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Empfehlung 
11.2.13 

Eine routinemäßige Epineurotomie soll bei 
Ersteingriffen nicht erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
A ⇑⇑ 

 

Evidenzgrad  

1a  

[204], [205], [201] 

 Konsensstärke: 100% 

 

Empfehlung 
11.2.14 

Eine interfaszikuläre Neurolyse bei 
Ersteingriffen soll nur bei begründeter 
Indikation erfolgen 

Stand 2022  

Empfehlungsgrad  
A ⇑⇑ 

 

Evidenzgrad  

1a 

[206], [201] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.2.15 

Eine Verletzung des motorischen Astes 
des N. medianus soll ausgeschlossen 
werden. 

Stand 2022  

 

EK 
 

 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.2.16 

Eine Synovialektomie sollte nur bei 
spezieller Indikation erfolgen. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

2 b  

[207] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung 
11.2.17 

Eine Rekonstruktion des Retinakulum kann 
erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

2a 

[208], [209], [13] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung 
11.2.18 

Endoskopische Eingriffe sollten wie kleine 
offene Zugänge nur durch einen erfahrenen 
Operateur mit endoskopischem Training 
durchgeführt werden 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

3b 

[210], [211], [212] 

 Konsensstärke: 100% 

 

Hintergrundtext 

Indikation 

Die operative Behandlung ist bei entsprechender Indikationsstellung (s. unten) konservativen 

Maßnahmen eindeutig überlegen ([168], [169], [170], [171], [172]), der klinisch relevante Unterschied 

wird in einer Studie allerdings nur mäßig angegeben ([213]). 

Der Eingriff wird in der Regel ambulant ([214]), aus Patienten bezogenen Gründen auch stationär 

durchgeführt. Anästhesie-Optionen sind die lokale Infiltrationsanästhesie mit feiner Nadel [215], die i.v.-

Regional- oder Plexusanästhesie, die WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet)-Technik 

oder Allgemeinnarkose. Neben der Retinakulumspaltung können in der gleichen Sitzung 

Begleiterkrankungen mitbehandelt werden wie z.B. die Ringbandspaltung eines oder mehrerer Finger 

bei Tendovaginosis stenosans (s. Kapitel 5) oder die Beseitigung pathologischer Veränderungen im 

Karpaltunnel. Der Eingriff ist auch beiderseits in einer Sitzung möglich ([216]). Die Entscheidung hierzu 

ist jedoch dem Einzelfall anzupassen.  
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Ziel des Eingriffs ist die Dekompression des N. medianus durch vollständige Retinakulumspaltung, auch 

der Anteile proximal der Hangelenksbeugefurche einschließlich des Ligamentum carpi palmare unter 

Schonung atypischer motorischer Äste, sowie des Ramus palmaris n. medianus und seiner Seitenäste. 

Der Eingriff sollte wegen der damit einhergehenden Risiken nur durch einen hierfür ausgebildeten und 

erfahrenen Operateur vorgenommen werden.  

Indikation zur Operation: Bei anhaltenden sensiblen und/oder motorischen Ausfallserscheinungen wie 

Beeinträchtigung der Stereoästhesie und Nachlassen der Abduktions- und Oppositionskraft des 

Daumens bzw. einer Thenaratrophie sowie bei relevanten, den Patienten beeinträchtigenden oder 

durch konservative Behandlung) nicht gebesserten, insbesondere schmerzhaften Parästhesien besteht 

eine Operationsindikation. (Empfehlung 11.2.1). 

Die Operation kann auch bei überlagernder diabetischer Polyneuropathie indiziert sein und sollte 

aufgrund eines deutlichen Effektes durchgeführt werden ([173]). (Empfehlung 11.2.2) 

Die Operation ist auch bei Schwangeren zu empfehlen, wenn Ausfallserscheinungen vorliegen [174], 

zumal - häufiger als bisher angenommen - in mehr als 50% die Beschwerden postpartal anhalten bzw. 

später erneut auftreten können ([16]) und in 84% der nicht operierten Patienten 1 Jahr nach Entbindung 

noch  pathologische Werte der sensiblen NLG vorliegen ([175]). (Empfehlung 11.2.3) 

Auch bei einem manifesten Komplexen Regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) und gleichzeitigem KTS 

kann unter ausreichender Analgesie die Retinakulumspaltung, die zu sofortiger Schmerzreduktion führt, 

indiziert sein ([176],[177]), [178] (Empfehlung 11.2.4) 

Die operative Behandlung führt in sehr fortgeschrittenen Fällen (sog. "ausgebranntes" KTS) häufig noch 

zu einem befriedigenden Ergebnis ([179], [180], [181]), auch wenn die Thenaratrophie meist nicht mehr 

rückbildungsfähig ist und die übrigen Beschwerden sich häufig erst nach längerer Wartezeit 

zurückbilden (Empfehlung 11.2.5).  

In hohem Alter profitieren die Patienten ebenfalls von einem Eingriff ([182], [183],[184]) (Empfehlung 
11.2.6). 

Eine gleichzeitige radikuläre Irritation oder Läsion schließt eine operative Indikation nicht aus. Man sollte 

den Patienten aber darauf hinweisen, dass der Behandlungserfolg (aus der Sicht des Patienten) 

möglicherweise ungenügend ist. (Empfehlung 11.2.7) 

Wie bereits in Kapitel 3 erwähnt tritt bei chronischer, dialysepflichtiger Niereninsuffizienz ein 

Karpaltunnelsyndrom insbesondere auf der Shuntseite gehäuft auf. Zur Beurteilung des Erfolges 

operativer Maßnahmen liegen nur retrospektive Studien oder prospektive Fallbeobachtungen vor ([185], 

[186], [49], [187], [50], [51]), die eine postoperative Besserung der Symptome zeigen. Möglicherweise 

ist der Erfolg aber zeitlich begrenzt ([186]). Bei schwacher Evidenzlage kann dennoch ein operatives 
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Vorgehen auch auf der Shuntseite mit dem Patienten besprochen und durchgeführt werden 

(Empfehlung 11.2.8). 

Bei Vorliegen eines Lymphödems nach Resektion eines Mammakarzinoms mit axillärer 

Lymphknotenausräumung wird die Indikation und das Risiko einer Dekompression des Karpaltunnels 

kontrovers beurteilt. Prospektiv-randomisierte Studien zu dieser Fragestellungen konnten nicht 

gefunden werden. Eine Fall-Kontrollstudie zeigte, dass eine ipsilaterale KTS-Operation (auch in 

Blutsperre) ohne erhöhtes Risiko möglich ist ([188]). Unter den Autoren dieser Leitlinie gab es aber 

einen einstimmigen Konsens, dass bei entsprechender Symptomatik eine operative Therapie erfolgen 

kann (Empfehlung 11.2.9). 

Der Nutzen einer prophylaktischen Dekompression des Karpaltunnelsyndroms bei distaler 

Unterarmfraktur ist ebenfallsumstritten. Leider liegen nur retrospektive Studien oder prospektive 

Fallbeobachtungen mit widersprüchlichen Ergebnissen vor ([189], [190], [191],[192]).Unter den Autoren 

der Leitlinie bestand aber Einigkeit, dass bei Vorliegen von KTS-verdächtigen Symptomen eine 

Dekompression möglich ist (Empfehlung 11.2.10). 

Für eine rechtzeitige und adäquate präoperative Aufklärung des Patienten bezüglich 

Operationstechnk, Verlauf, Risiken und möglicher Komplikationen ist Sorge zu tragen. Hierzu ist die 

aktuelle Rechtsprechung zu beachten.  

 

Zwei Methoden der operativen Behandlung sind etabliert:  

a) die offene Retinakulumspaltung 

Hierbei ist Folgendes zu beachten:  

Die WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet)-Technik stellt eine Alternative dar: In der 

für diese Leitlinie durchgeführten Evidenzrecherche zum Vergleich Blutsperre/WALANT-Technik  zeigt 

sich in der Metaanalyse der Studien von Iqbal et al [196] und Okamura et al [198] mit zusammen 151 

Teilnehmern bezüglich des Funktionellen Outcomes kein signifikanter Unterschied. Auch die 

Komplikationstrate ([198], [200], 145 Teilnehmer) unterschied sich nicht. Der Vorteil der WALANT-

Technik liegt aber in einem signifikant geringerem periprozeduralen Schmerz [194]. In sieben Studien 

mit 392 Teilnehmern wurde der Schmerz bei Verwendung der WALANT-Technik auf der Visuellen 

Analogskala um durchschnittlich 2,72 cm geringer als in Blutsperre angegeben ([193],  [195], [196], 

[197], [198], [199], [200])  

Zusammenfassend ist eine Operation in oder ohne Blutsperre möglich (Empfehlung 11.2.11). Dies soll 

dem Operateur überlassen werden. Eine Blutsperre soll bei schwierigen Präparationen z.B. bei 

ausgeprägter Synovialitis, Innervationsanomalien oder Revisionseingriffen verwendet werden. 
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Die Inzision muss ausreichend groß sein, um eine gute Übersicht im Operationsgebiet zu gewährleisten. 

Die zahlreichen Varianten des Verlaufs des Ramus palmaris N. medianus bzw. seiner Seitenäste und 

der möglichen Verbindungen zum N. ulnaris erlauben keine gesicherte Empfehlung zur Schnittführung 

([217], [218]). Der Versuch, oberflächliche, die Narbe kreuzende Hautnerven zu erhalten, führte nicht 

zu einer weniger schmerzhaften Narbe ([219]). 

Möglicherweise ist die Vernarbung des N. medianus geringer, wenn die Durchtrennung des Retinakulum 

ulnarseitig erfolgt ([220]). 

Ein "Kurzschnitt" unmittelbar distal der Rascetta ([221]), eine weiter distal gelegene "Mini-Inzision" 

([222], [223], [224], [225]) oder eine Doppelinzision ([226]) können möglicherweise die Läsion von 

variablen Hautnerven vermindern. Sie sollten aber dem erfahreneren Operateur vorbehalten bleiben 

([201]) (Empfehlung 11.2.12). Inadäquate Inzisionen erhöhen das Risiko von inkompletten 

Retinakulumspaltungen und Läsionen des N. medianus und seiner Äste, aber auch des N. ulnaris ([202], 

[203]) (s. auch Komplikationen!). 

Minimal-invasive Techniken gelten in der Hand des Erfahrenen als sicher ([227],[228]), die Risiken 

dürfen aber nicht unterschätzt werden ([229]). 

Eine routinemäßige Epineurotomie ist in der Regel bei Ersteingriffen nicht notwendig ([204], [205],[201]) 

(Empfehlung 11.2.13). 

Eine interfaszikuläre Neurolyse führt zu schlechteren Ergebnissen und ist nur in begründeten 

Ausnahmen angezeigt ([206], [201]) (Empfehlung 11.2.14). 

Die Darstellung des motorischen Astes ist routinemäßig nicht erforderlich, jedoch ist Vorsicht bei 

atypischem Abgang bzw. Normvarianten ([230]) geboten! Der Erhalt des motorischen Astes muss 

verifiziert werden (Empfehlung 11.2.15).  

Eine Synovialektomie ist ebenfalls routinemäßig nicht erforderlich ([207]), sondern nur bei auffallenden 

pathologischen Veränderungen wie z.B. bei hypertropher oder entzündlich-rheumatischer Synovialitis 

und Amyloidose bei Dialysepatienten (Empfehlung 11.2.16).  

Eine Resektion der Palmaris-longus-Sehne sollte nicht erfolgen. Atypische Muskeln oder Sehnen 

innerhalb des Karpalkanals können im Einzelfall reseziert werden. 

Eine Rekonstruktion des Retinakulum (z.B. durch eine Z-Plastik) zur Verbesserung der postoperativen 

Grobkraft wird widersprüchlich beurteilt ([208], [209], [13]) (Empfehlung 11.2.17). 
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b) die endoskopische Retinakulumspaltung 

Es stehen mehrere gleichwertige Verfahren zur Auswahl:  

• monoportale Technik nach AGEE ([231])  

• biportale Technik nach CHOW ([232])  

• andere monoportale Techniken 

Bezüglich Details der einzelnen Techniken wird auf die einschlägige Literatur verwiesen (s. auch 

[233]).Die Spaltung des Retinakulum erfolgt jeweils unter endoskopische Sicht, wobei Führungskanülen 

und verschiedene Messer (Chow-Methode) oder ein Einhandinstrumentarium (z.B. Agee-Methode) zu 

Hilfe genommen werden. Blutleere ist wegen der besseren Sicht bei der monoportalen Methode obligat, 

aber auch bei der biportalen Technik empfehlenswert. Sie wurde von den Erstbeschreibern beider 

Methoden angewandt ([231], [232]).  

Die endoskopischen Verfahren haben gegenüber den offenen Techniken weder eindeutige Vor- noch 

Nachteile ([201], [234] ): Die Operationsergebnisse sind insgesamt vergleichbar mit denen der offenen 

Operation ([210], [235], [236]), auch im Vergleich zur Mini-Inzision ([237], [238]). Der höheren 

Patientenzufriedenheit bei unkompliziertem Verlauf ([239]) und dem geringeren Narbenschmerz bei 

endoskopischen Verfahren, stehen möglicherweise eine höhere Komplikationsrate ([240], [241], 

[242],[236]) oder schlechtere Langzeitergebnisse bzw. eine höhere Rezidivhäufigkeit gegenüber als bei 

offener Operation ([243], [244], [245],[246]). Dies wird von anderen Studien nicht bestätigt ([247], 

[248],[249]). Der geringere postoperative Schmerz nach endoskopischem Eingriff scheint aber die 

höheren Kosten nicht zu rechtfertigen, zumal die Dauer der Arbeitsunfähigkeit hierdurch nicht verkürzt 

wird (Atroshi et al 2006). Eine Meta-Analyse ([250]) zeigt eine schnellere Erholung der Kraft bei 

endoskopische Verfahren, jedoch keine Differenz mehr nach 6 Monaten. 

 

Die Komplikationsrate ist stark von der Erfahrung des Operateurs abhängig. Bei Operateuren mit 

weniger als 25 Eingriffen mit der CHOW-Methode betrug die Komplikationshäufigkeit bis zu 5,6%, bei 

mehr als 100 Eingriffen sank sie auf weniger als 1% ([232], [251], [249],[252]).  

Da die "Lernkurve" ([253]) länger ist als bei der offenen Technik, sollten endoskopische Eingriffe nur 

durch einen erfahrenen Operateur mit endoskopischem Training durchgeführt werden ([210], 
[211],[212]) (Empfehlung 11.2.18) 

Eine relative Kontraindikation besteht bei Einschränkung der Streckfähigkeit des Handgelenks 

(letzteres gilt besonders für die Zweiportalmethode), eine absolute Kontraindikation stellen 

Revisionseingriffe, eine ausgeprägte rheumatische Synovialitis, Tumoren, Infektionen und ein 

Handödem dar ([254]). 
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12 Nachbehandlung 
 

Empfehlungen 
Empfehlung 12.1 Eine frühe funktionelle Behandlung mit 

selbständigen Bewegungsübungen der 
Finger ohne oder nur mit geringer 
Belastung soll bereits am ersten 
postoperativen Tag erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
A ⇑⇑ 

 

Evidenzgrad  

1b 

[255] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Hintergrundtext 

Ein Watteverband oder ein Verband mit leichter Kompression im Wundgebiet ohne Einschnürung ist 

nur für wenige Tage erforderlich. Eine kurzzeitige Ruhigstellung des Handgelenks durch eine Schiene 

ist möglich und liegt im Ermessen des Operateurs. Vergleichsstudien zeigten jedoch keine erkennbaren 

Vorteile einer postoperativen Schienung des Handgelenks ([256], [257],[258]),[259]. 

Bei Bedarf kann eine analgetische Medikation erfolgen. Postoperative Kältepacks können 

schmerzlindernd wirken. Spezielle "Narbensalben" sind nicht erforderlich, allenfalls kann eine fetthaltige 

Salbe zur Narbenbehandlung empfohlen werden.  

Eine frühe funktionelle Behandlung mit selbständigen Bewegungsübungen der Finger ohne oder nur 

mit geringer Belastung soll bereits am ersten postoperativen Tag erfolgen (Empfehlung 12.1). Sie beugt 

Handödem und Fingersteife vor. Vermeidung einer Handgelenksschiene und frühe Übungsbehandlung 

führen zu einer früheren Gebrauchsfähigkeit der Hand im täglichen Leben und im Beruf ([255]). 

Die Arbeitsunfähigkeit beträgt bei regulärem Verlauf in Abhängigkeit von dem Ausmaß der manuellen 

Belastung 3 - 6 Wochen, für leichtere Arbeiten (Büro o. ä.) auch weniger ([216], [260]).  
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13 Prognose und Verlauf 
 

Empfehlungen/Statements  
Keine 

 

Hintergrundtext 

Die Prognose ist bei rechtzeitiger Indikation und korrekter Durchführung des Eingriffs gut, auch bei 

Patienten älter als 70 Jahre ([261]) und bei Diabetikern ([262]). Ein längeres Intervall (> 3 Jahre) 

zwischen Symptombeginn und Operation verschlechtert die Prognose ([263]). Auch bei Patienten unter 

Langzeitdialyse zeigt sich in den meisten Fällen postoperativ eine gute bis sehr gute Besserung 

([264],[265]. 

Der präoperativ erhöhte Druck im Karpalkanal sinkt unmittelbar postoperativ ([266]). 

Der nächtliche Schmerz bessert sich sofort, die Sensibilitätsstörung meist innerhalb einiger Tage bis 

Wochen. In schweren Fällen kann die Besserung bis zu sechs Monaten dauern. Protrahierte 

Restbeschwerden durch Reizzustände der äußeren und inneren Narbe verschwinden spätestens 

innerhalb von sechs Monaten. In seltenen Fällen werden anhaltende neuropathische Schmerzzustände 

beobachtet besonders bei fortgeschrittenem präoperativem Befund (jedoch ist hier an die Möglichkeit 

einer intraoperativen Schädigung des Nervs zu denken). 

Auch die Langzeitergebnisse sind gut, insbesondere was die Schmerzsymptomatik anbelangt ([267]). 

Eine länger als ein Jahr bestehende Muskelatrophie ist allerdings oft nicht mehr rückbildungsfähig 

(=Defektzustand). Langzeithämodialyse und Manifestation einer Amyloidose verschlechtern die 

Prognose. 

Protrahierte Narbenschmerzen klingen in der Regel nach spätestens 6 Monaten ab ([268]). Ursache 

sind meist kleine Neurome von Seitenästen des Ramus palmaris N. medianus. Eine hypertrophe 

Narbenbildung ist bei korrekter Schnittführung selten. 

Von manuell stark belasteten Patienten kann postoperativ über eine Kraftminderung der Hand geklagt 

werden. Diese wird teilweise auf die schmerzhafte Narbe, zum Teil auch auf die veränderte Statik der 

Hand zurückgeführt und verschwindet spätestens nach drei Monaten ([13]). Die Beschwerden sind 

nach endoskopischen Eingriffen innerhalb der ersten sechs Wochen möglicherweise geringer. 

Rezidive nach anfänglicher Beschwerdefreiheit sind besonders bei rheumatischer Synovialitis, starker 

Vernarbung und Dialysepatienten möglich. Bei letzteren kommen in Abhängigkeit von der Dialysedauer 

auch Mehrfachrezidive vor ([264], [50]). 
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Zu beachten ist, dass es in fortgeschrittenen Fällen postoperativ oft zu keiner Normalisierung der 

distalen motorischen Latenz des N. medianus und des SNAP ([269], [270],[271]) kommt. Dies ist nicht 

gleichbedeutend mit einem Rezidiv! (s. auch Kapitel 15)  

 

14 Komplikationen 
 

Empfehlungen/Statements  
Keine 

 

Hintergrundtext 

Eine Meta-Analyse (Boeckstyns u. Sorensen 1999) ergab eine Komplikationsrate von 5,6% für 

endoskopische und von 2,8% für offene Eingriffe, wobei die erhöhte Zahl von Komplikationen bei den 

endoskopischen Eingriffen vor allem auf passagere Nervläsionen zurückzuführen war. Eine Umfrage in 

den USA hatte eine Komplikationsrate von 0,8% bei offenen und von 1,6% bei endoskopischen 

Eingriffen gezeigt ([272]).  

• Nervläsionen: Komplette Nervdurchtrennungen sind bei regelrechtem Vorgehen und einem 

erfahrenen Operateur extrem selten (< 0,3%). Sie kommen eher bei endoskopischen Verfahren, 

eingeschränktem Zugang und inadäquater Schnittführung vor, auch als partielle oberflächliche 

Läsionen mit neuropathischem Schmerz (Brennschmerz, Dysästhesie/Hyperpathie). Das Risiko 

einer bleibenden Nervschädigung bei endoskopischen Verfahren ist identisch mit dem des 

offenen Vorgehens ([170], [246],[236]), schwere Nervläsionen (z.B. komplette Durchtrennungen) 

sind jedoch möglicherweise häufiger bei endoskopischen Eingriffen ([273], [274], [253], 

[275],[242]). Hier sind der N. palmaris communis III bzw. N. digitalis proprius IV und der N. ulnaris 

besonders gefährdet ([276], [277], [203]). Reversible Nervschäden sind bei endoskopischen 

Verfahren häufiger als bei offenen ([278], [253], [279], [236], [280]). S. auch Kap. 11.2 

"Komplikationsrate".  

• Wundinfektionen: In etwa 1% der Fälle sind oberflächliche Stichkanalinfekte, in < 0,5% tiefe 

Infektionen ([281]) zu beobachten. Letztere erfordern eine antibiotische Behandlung und 

operative Revision.  

• Sehnenverletzungen sind extrem selten (< 0,1%) [274] und wurden bei der biportalen 

endoskopischen Methode vereinzelt beobachtet ([272]), ebenso selten sind Gefäßverletzungen. 

Letztere kommen eher bei endoskopischen Eingriffen vor ([282]).  

• Ein Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS I) ist bei lege artis durchgeführter 

Retinakulumspaltung extrem selten. Bei mehr als 7000 endoskopischen Eingriffen wurde diese 

Komplikation 10mal beobachtet ([13]). Ein Handödem und eine Einsteifung der kleinen 
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Fingergelenke durch einschnürenden Verband und Mindergebrauch der Hand können ähnliche 

Beschwerdebilder verursachen, die nicht mit einem CRPS verwechselt werden dürfen.  

• Eine inkomplette Retinakulumspaltung ist die häufigste Ursache für ein persistierendes KTS (und 

einen Revisionseingriff) ([283], [284], [285], [286], [287], [288],[289]). Besonders bei atypischer 

Schnittführung, Inzisionen mit unzureichender Übersicht ([290],[203]) und nach endoskopischen 

Eingriffen ([244],[245]) werden mehr inkomplette Retinakulumspaltungen beobachtet. 

 

15 Revisionseingriffe 
 
Empfehlungen 
Empfehlung  
15.1 

Bei nicht zufriedenstellender postoperativer 
Besserung, bei nach beschwerdefreiem 
Intervall wieder auftretenden Beschwerden 
oder einer postoperativen Verschlechterung 
der Parästhesien oder der Hypästhesie 
sollte eine erweiterte neurologische 
Abklärung und eine Kontrolle des 
klinischen, elektrophysiologischen und 
neurosonografischen Befundes erfolgen. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B  ⇑ 

 

Evidenzgrad  

1b  

[283], [203], [291], [292], [293], [294], [295] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung  
15.2 

Bei Beurteilung der postoperativen 
Neurographie sollte ein Vergleich mit den 
präoperativen Werten erfolgen 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

1b 

[269], [291] 

 Konsensstärke: 100% 

 

Empfehlung  
15.3 

Bei einer akzidentellen Durchtrennung des 
N. medianus oder seiner Äste oder des N. 
ulnaris sollte eine Rekonstruktion so 
schnell wie möglich, im Idealfall primär 
erfolgen. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

 

Evidenzgrad  

1b 

[296] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung  
15.4 

Bei irreparabler Schädigung des 
motorischen Astes kann ein Sehnen- oder 
Muskeltransposition zur Verbesserung der 
Daumenopposition erfolgen. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

4  

[297] 

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung  
15.5 

Bei starken Vernarbungen können 
Verfahren zur Verbesserung der 
Gleitfähigkeit und Bedeckung des Nerven 
verwandt werden 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

3b 

[298], [299], [300], [292], [301], [302], [303], [304], [305] 

 Konsensstärke: 100% 

 
Empfehlung  
15.6 

Bei Revisionseingriffen kann eine 
interfaszikuläre Neurolyse indiziert sein. 

Stand 2006  

Empfehlungsgrad  
0 ⇔ 

 

Evidenzgrad  

1a 

[206] 

 Konsensstärke: 100% 

 

Hintergrundtext 

Bei nicht zufriedenstellender postoperativer Besserung, bei nach beschwerdefreiem Intervall wieder 

auftretenden Beschwerden oder einer postoperativen Verschlechterung der Parästhesien oder der 

Hypästhesie sollte  eine erweiterte neurologische Abklärung und eine Kontrolle des klinischen und 

elektrophysiologischen sowie sonografischen Befundes erfolgen ([283], [203], [291], [292], [293], [294], 

[295].(Empfehlung 15.1) 

Vor jeder Indikationsstellung zur operativen Revision ist die Diagnose besonders kritisch zu überprüfen. 

Eine radikuläre Ursache ist auszuschließen. 

Ein postoperativ erhobener pathologischer neurographischer Befund ist keine hinreichende 

Indikation, da häufig keine Normalisierung der Werte eintritt [269], [291]  - (s. auch Kapitel 13). Für die 

Indikation zur Revision sollte deshalb der Vergleich mit dem präoperativen Befund erfolgen 

(Empfehlung 15.2). Narbenschmerzen infolge kleiner Neurome von Seitenästen des Ramus palmaris 

sind keine Indikation für eine operative Revision. Allenfalls ein schmerzhaftes Neurom nach 

Durchtrennung des Ramus palmaris in Höhe der Rascetta kann eine Resektion erforderlich machen 

([276]). 
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Bei einer akzidentellen Durchtrennung des N. medianus oder seiner Äste oder des N. ulnaris sollte 

eine Rekonstruktion so früh wie möglich, idealerweise primär erfolgen [296] (Empfehlung 15.3). 

Bei irreparabler Schädigung des motorischen Astes kann eine Sehnen- oder Muskeltransposition 

zur Verbesserung der Daumenopposition erfolgen. ([297]). (Empfehlung 15.4). 

Häufigste Ursache für einen Zweiteingriff ist die inkomplette Retinakulumspaltung (siehe 

Komplikationen). Die operative Revision (Korrektureingriff) bessert hier in der Regel die Beschwerden 

bzw. führt zu Beschwerdefreiheit. 

Bei starken Vernarbungen werden zur Verbesserung der Gleitfähigkeit und der Bedeckung des Nervs 

zahlreiche Verfahren wie Ummantelung mit Synovial- Muskel- und Hypothenar-Fett-Lappen oder 

Venenmaterial beschrieben ([298], [299], [300], [292], [301], [302], [303], [304], [305]). Es handelt sich 

meist um Fallserien, größere Studien mit Nachweis einer Effizienz stehen noch aus ([13], Steyers 2002 

[292]). (Empfehlung 15.5). 

Über Eingriffe am Nerv bei Revisionseingriffen wie die interfaszikuläre Neurolyse gibt es ebenfalls 

keine hinreichend validierten Studien ([206]). Im Einzelfall kann sie indiziert sein. (Empfehlung 15.6) 

Ein Zweiter Revisionseingriff sollte nur nach kritischer Überprüfung der Indikation (und besonders der 

Differenzialdiagnosen!) durch einen erfahrenen Diagnostiker und durch einen besonders erfahrenen 

Operateur in einer Schwerpunktpraxis oder einem Zentrum erfolgen. 
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16 Klinischer Algorithmus 

 

Verdacht auf 
KTS

Klinische Diagnostik
Elektroneurographische Diagnostik

(s. Kap.7+8)

Diagnose unklar?-  z.B.
• atypische Beschwerden
• Normale 

Elektroneurographie

Zusatzdiagnostik
(s. Kap. 9)JA

NEIN

Beobachtung ausreichend?
S. Kap. 11

Indikation für konservative Therapie?
S. Kap. 11.1 und 11.2 JA

Konservative 
Behandlung 
(s. Kap. 11.1)

Wiedervorstellung 
nach vereinbarter 

Wartezeit

Operation, 
Nachbehandlung 
(s. Kap.11.2 und 

12),
Revisionsoperation

(s. Kap. 15)

Revision indiziert?
(s. Kap 15)

Erweiterte 
Diagnostik

(s. Kap. 7-9)

Liegt eine 
Differenzialdiagnose 

vor? 
(s. Kap. 10)

Weitere Therapie der 
DifferenzialdiagnoseJA

JA

NEIN

Stabile 
Rückbildung der 
Beschwerden?

Ende der Behandlung

JA

NEIN

Stabile 
Rückbildung der 
Beschwerden?

NEIN
JA

NEIN

NEIN

Konservative 
Behandlung 
(s. Kap. 11.1)

NEIN

JA
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17 Qualitätsindikatoren 

Zur Verbesserung der Versorgungsqualität bezüglich der korrekten Diagnostik,  bei der konservativen 
und operativen Behandlung des Krankheitsbilds sowohl zur Vermeidung von Revisionseingriffen hält 
die Arbeitsgruppe die Definition von Qualitätszielen für hilfreich und schlägt folgende 
Qualitätsmerkmale vor: 
 

Qualitätsmerkmale für Diagnostik 
• Anteil der Patienten mit Erfassung der Anamnese (Statement 5.1) 
• Anteil der Patienten mit Dokumentation der klinischen Untersuchung (Empfehlung 7.1 – 7.3) 
• Anteil der Patienten mit Durchführung einer leitliniengerechten elektroneurographischen 

Untersuchung (Empfehlung 8.1) 
 
Qualitätsmerkmale für Neurographie  
• Anteil der Patienten mit Messung und Korrektur der Hauttemperatur  
• angemessene Interpretation der Untersuchungsergebnisse 
• Anteil der Patienten mit Vergleich der sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit des N. medianus 

und des N. ulnaris am gleichen Arm  
 
Qualitätsmerkmale für nicht-operative Behandlung 
• Anteil der Patienten mit dokumentierten neurologischen Defiziten oder erfolgloser 

Behandlungsdauer über 6 Wochen (Empfehlung 11.1.1/11.2.1) 
• Anteil der Patienten mit Schienenbehandlung bei Indikation zur konservativen Behandlung 

(Empfehlung 11.1.1).  
 
Qualitätsmerkmale für Indikationsstellung zur operativen Behandlung  
• Anteil der Patienten mit dokumentierten neurologischen Defiziten oder erfolgloser 

Behandlungsdauer über 6 Wochen (Empfehlung 11.2.1/11.1.1) 
 
Qualitätsmerkmale für Durchführung des Eingriffs (operative Technik) und der 
Nachbehandlung : 
• Anteil der Eingriffe mit offener Retinakulumspaltung und kurzer Schnittführung  (Empfehlung 

11.2.12). 
• Anteil der Rezidiveingriffe mit Nachweis einer ungenügenden Retinakulumspaltung ( 

Empfehlung 11.2.12).) 
• Anteil der Eingriffe mit Epineurotom bei Ersteingriffen (Empfehlung 11.2.13). 
• Anteil der Eingriffe mit interfaszikulärer Neurolyse bei Ersteingriffen (Empfehlung 11.2.14). 
• Anteil der enoskopischen Eingriffe in Relation zum endoskopischem Training (Empfehlung 

11.2.18). 
• Anteil der Patienten mit früher funktioneller Behandlung postoperativ (Empfehlung 12.1). 
 

18 Wichtige Forschungsfragen  
In den letzten Jahren hat erfreulicherweise die Anzahl randomisiert-kontrollierter Stuiden zu 

verschiedenen Aspekten des Karpaltunnelsyndroms zugenommen. Dennoch ergab die aktuelle 

Evidenzrecherche zu den PICO-Fragen 1 (Stellenwert der Magnetresonanztomografie), 5 (Indikation 

bei dialysepflichtiger Niereninsuffizienz auf der Seite der Shuntanlage), 6 (Indikation bei Lymphödem 

nach Resektion eines Mamma-Karzinoms) und 7 (Indikation bei Radiusfraktur) keine qualitativ 

ausreichenden Studien. Die Autoren sehen daher primär diese Fragestellungen als Gegenstand 

zukünftiger klinischer Studien. 
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19 Informationen zu dieser Leitlinie  

19.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

19.1.1 Leitlinienkoordinatoren/Ansprechpartner 

 
Leitlinienkoordination: 

Prof. Dr. med. Margot Wüstner-Hofmann, Klinik Rosengasse GmbH Ulm,  

Abtlg. Handchirurgie, Rosengasse 19, D-89073 Ulm 

Prof. Dr. med. Karsten Schwerdtfeger, Klinik für Neurochirurgie, Universitätsklinikum des Saarlandes, 

D-66421 Homburg(Saar) 
 

Leitliniensekretariat: 

Frau Petra Ecker 

Klinik Rosengasse GmbH Ulm, Abtlg. Handchirurgie 

Rosengasse 19, D-89073 Ulm 

petra.ecker@klinik-rosengasse.de  
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19.1.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

 

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe 

Mandatsträger  
Fachgesellschaft/ 
Organisation  

Zeitraum  

Prof .Dr .med.Karsten 
Schwerdt feger  

DGNC 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .Dr .  med.Gregor  
Antoniadis  

DGNC 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.  med.  Margot  
Wüstner -Hofmann 

DGH 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .Dr .  med.  Andreas 
Fr ick  

DGH 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.  med.   Mart in  
Langer  

DGH 29.06.17 bis 31.01.22 

PD Dr.  med.  Ol iver  
Kastrup  

DGN 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.  med.  Ul r ich 
Di l lmann 

DGN 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.  med.  Michael  
Schädel -Höpfner  

DGOU 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.med.  Peter  
Mai länder  

DGPRÄC 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.  med.  
Clemens Dumont  

DGU 29.06.17 bis 31.01.22 

Prof .  Dr.  med.  
Chr is t ian Bischof f  

DGKN 29.06.17 bis 31.01.22 

Dr.  med.  Konrad 
Scheglmann 1 )  

DGKN 29.06.17 bis 09.11.19 

1) Hr. Dr. Scheglmann musste aufgrund einer unvorhergesehen hohen Arbeitsbelastung seine weitere Teilnahme nach der 
ersten Sitzung der Leitliniengruppe absagen. 
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 Weitere 
Teilnehmer  

Funktion & 
Fachgesellschaft/ 
Organisation 

Zeitraum 

Farhad Shokraneh 
Systemat ic  rev iew 
consul tant  

01.09.21 bis 31.01.22 

Johannes Fr iedel   
Heal thcare  
Management  

09.11.19 bis 31.01.22 

Ghazaleh Aal i  
Systemat ic  rev iew 
consul tant  

01.09.21 bis 31.01.22 

Marwah Anas El  
Wegoud 

Systemat ic  rev iew 
consul tant  

01.09.21 bis 31.01.22 

Katai ro Thomas  
Systemat ic  rev iew 
consul tant  

01.09.21 bis 31.01.22 

Fang Zhu 
Systemat ic  rev iew 
consul tant  

01.09.21 bis 31.01.22 

Brian F.  Leas 
Systemat ic  rev iew 
consul tant  

01.09.21 bis 31.01.22 

Dr.  H.  Assmus Externer Berater  29.06.17 bis 31.01.22 

 

19.1.3 Patientenbeteiligung 
Patienten wurden an der Erstellung der Leitlinie nicht beteiligt, da für das Thema bei einer Recherche 

keine Patientenorganisation gefunden wurde. 

 

19.1.4 Methodische Begleitung  

 
Bei der Aktualisierung der Leitlinie erfolgte die methodische Begleitung durch: 

Farhad Shokraneh 

Team leader at Systematic Review Consultants 

9 Sandfield Road Nottingham, United Kingdom, Post Code NG 7 1QR 

Johannes Friedel  
Gesundheitswissenschaftler, Gesundheitsmanagement/ Healthcare Management 

(Master of Arts) 

Hintere Hauptstr. 36, 73099 Adelberg 
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19.2 Methodische Grundlagen 
 
Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk Version 2.0 vom 

19.11.2020 [306]. 

Bereits die Vorgängerversionen waren als S3-Leitlinien veröffentlicht worden. Im Rahmen des Updates 

wurden daher die beteiligten Fachgesellschaften gebeten, erneut Mandatsträger für das Update zu 

benennen, so dass erneut eine repräsentative Arbeitsgruppe für das Update erstellt werden konnte. 

Beim ersten Treffen der Arbeitsgruppe wurden auf Basis einer weit gefassten Literaturrecherche und 

der persönlichen Erfahrung der Teilnehmer insgesamt acht Bereiche definiert, bei denen nach 

einstimmiger Ansicht der Teilnehmer ein Klärungsbedarf für die vorhandene Evidenz bestand. Es 

handelte sich dabei um: 

1. Die diagnostische Aussagekraft (Sensitivität/Spezifität) der Magnetresonanztomografie 

2. Die diagnostische Aussagekraft (Sensitivität/Spezifität) der hochauflösenen 

Ultraschallsonografie 

3. Die Ergebnisse der ultraschallgesteuerten Kortisoninjektion in den Karpaltunnel bei Indikation 

zur konservativen Therapie 

4. Den Stellenwert einer Low-Level-Lasertherapie bei Indikation zur konservativen Therapie 

5. Die Indikation zur operativen Therapie bei dialysepflichiger Niereininsuffizienz auf der AV-

Shuntseite 

6. Die Indikation zur operativen Therapie bei Lymphödem nach Resektion eines Mamma-

Karzinoms 

7. Die Indikation zur Operation bei distaler Unterarmfraktur und klinischem Verdacht auf 

Karpaltunnelsyndrom.  

8. Den Vergleich der Durchführung einer Operation in Blutsperre und ohne (WALANT-Technik) 

Für diese acht Bereiche wurden vorläufige PICO (Patient-Income-Control-Outcome)-Fragen definiert. 

Mit der systematischen Literaturrecherche und der Aufarbeitung der Evidenz wurden die beteiligten 

Methodiker Hr. F. Shokraneh und Hr. J. Friedel beauftragt. Da sich international zunehmend die 

GRADE-Methodik für die Aufarbeitung der Evidenz und Formulierung der Empfehlungen durchsetzt, 

wurde beschlossen, die Ergebniss der Literaturrecherchen mit GRADE (GRADEpro für die 

diagnostischen Fragen und MAGICApp für die therapeutischen Fragestellungen) aufzuarbeiten – 

„GRADE-Empfehlungen“.  

Die Fragestellungen, bei denen keine erneute systematische Literaturrecherche als erforderlich erachte 

wurde, wurden im Oxford-Schema belassen, wobei sich im Vergleich zur Vorgängerversion die 

Notwendigkeit ergab, zwischen Empfehlungen und Hintergrundtext zu unterscheiden. Die „Oxford-

Empfehlungen“ wurden sprachlich angepasst und dem Hintergrundtext vorangestellt.  
Die Konsensusfindung erfolgte im Rahmen eines zweigeteilten Nominalen Gruppenprozesses im 

online-Format, wobei auch über die Oxford-Empfehlungen aufgrund der sprachlichen Änderungen 

erneut abgestimmt wurde. 
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19.3 Literaturrecherche 
 
Zur Verfeinerung der PICO-Fragen wurde eine Steuerungsgruppe aus den Koordinatoren und je nach 

Fragestellung weiteren Arbeitsgruppenmitgliedern gebildet, die bei den diagnostischen Fragen die 

genauen Testverfahren und den Referenzstandard festlegten. Bei therapeutischen Fragen wurde ein 

Katalog der für das Krankheitsbild sinnvollen Outcome-Maße festgelegt, der allerdings im Rahmen der 

Recherche nicht immer für alle Aspekte nutzvolle Ergebnisse lieferte. Eine ausführliche Beschreibung 

zur Update-Literaturrecherche finden Sie im Leitlinienreport dieser Leitlinie.   

 

19.4 Evidenzbewertung 
Da sich international zunehmend die GRADE-Methodik für die Aufarbeitung der Evidenz und 

Formulierung der Empfehlungen durchsetzt, wurde – wie erwähnt-  beschlossen, die Ergebniss der 

Literaturrecherchen mit GRADE (GRADEpro für die diagnostischen Fragen und MAGICApp für die 

therapeutischen Fragestellungen) aufzuarbeiten – „GRADE-Empfehlungen“.  

Die Fragestellungen, bei denen keine erneute systematische Literaturrecherche als erforderlich erachte 

wurde, wurden im Oxford-Schema belassen, wobei sich im Vergleich zur Vorgängerversion die 

Notwendigkeit ergab, zwischen Empfehlungen und Hintergrundtext zu unterscheiden. Die „Oxford-

Empfehlungen“ wurden sprachlich angepasst und dem Hintergrundtext vorangestellt.  

Für zukünftige Updates ist im Falle weiterer Evidenzrecherchen geplant, die Ergebnisse mit dem 

GRADE-System zu bewerten. 

 

19.5 Strukturierte Konsensfindung 
 
Als Verfahren zur Konsensusfindung wurde der Nominale Gruppenprozess gewählt. Aufgrund der bei 

Erstellung des Updates vorherrschende Covid-19 Pandemielage musste ein online-Format gewählt 

werden, das in zwei Sitzungen abgehalten wurde. Die abzustimmende Empfehlungen/Hintergrundtexte 

wurden im Vorfeld verschickt und lagen allen Teilnehmern bei der Abstimmung vor. Aufgrund der 

Pandemiesituation wurde die Moderation von einem der beiden Koordinatoren, Hr. Prof. Dr. med. K. 

Schwerdtfeger übernommen, der anerkannter AWMF-Leitlinienberater ist. Da trotz mehrfacher 

Aufforderungen zwei Mitglieder der Arbeisgruppe bis zum Termin des Nominalen Gruppenprozesses 

ihre Interessenskonflikte nicht erklärt hatten, mussten sie von der Abstimmung ausgeschlossen werden 

(s. Kap. 20.2). Es wurde am Anfang der ersten Konsensuskonferenz beschlossen, jede 

Fachgesellschaft mit einem Stimmrecht zu versehen. 

Die Durchführung des Nominalen Gruppenprozesses erfolgte derart, dass zunächst die Statements, 

Empfehlungen, Texte und daraus resultierend Fragen gemeinsam diskutiert wurden. Bei Bedarf erfolgte 

die Formulierung von Alternativvorschlägen, die online eingeblendet wurden. Danach erfolgte die 

Abstimmung.  
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Eine ausführliche Beschreibung der strukturierten Konsensfindung finden Sie im Leitlinienreport dieser 

Leitlinie. 

19.6 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstärke 

19.6.1 Festlegung des Empfehlungsgrades 

 
Die Konsistenz der Studienergebnisse und weitere Faktoren z.B. das Risiko eines Bias werden im 

GRADE-System bei der Sicherheit der Evidenzbeurteilung berücksichtigt. Für den Schritt von der 

Evidenz zur Empfehlung sind die Relevanz der Endpunkte, die Effektstärken; das Nutzen-Schaden-

Verhältnis,  klinische Erfahrungswerte, rechtliche, ethische und ökonomische Verpflichtungen und 

soweit bekannt Patientenpräferenzen zu berücksichtigen. Ferner spielt die Anwendbarkeit auf die 

Patientenzielgruppe innerhalb des deutschen Gesundheitssystem und die Umsetzbarkeit im Alltag eine 

entscheidende Rolle. In dieser Leitlinie seien exemplarisch die Empfehlungen zur ultraschallgesteuerten 

Kortisoninfiltration (Empfehlung 11.1.4) und zur Low-level-Leve-Lasertherapie (Empfehlung 11.1.5) 

erwähnt. Im ersteren Fall fanden sich z.T. signifikante und mit hoher Sicherheit bewertete Effekte, deren 

Effektstärke aber so gering war, dass nur eine schwache Empfehlung ausgesprochen werden konnte. 

Im zweiten Fall zeigten sich deutiche Effekte, aufgrund der mangelnden Konsistenz und vor allem des 

Bias-Risikos konnte ebenfalls nur eine schwache Empfehlung für diese Behandlungsmethode 

ausgesprochen werden, die in Deutschland nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen 

Krankenversicherungen zählt.   

 

Da für die „Oxford-Empfehlungen“ keine neue systematische Literaturrecherche und Bewertung efolgte, 

werdn in dieser Leitlinie zwei verschiedene Empfehlungsgraduierungen benutzt, die in Tabelle 2 und 3 

dargestellt sind. 

 

Tabelle 2: Schema zur Graduierung von Empfehlungen bei Bewertung der Evidenz nach 
Oxford. 
Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol 

(fakultativ) 

A 
Starke  

Empfehlung 
Soll/soll nicht ⇑⇑ / ⇓⇓ 

B 
Schwache  

Empfehlung 
Sollte/sollte nicht 

⇑ / ⇓ 

 

0 Empfehlung offen 

Kann 

erwogen/verzichtet  

werden 

⇔ 
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Tabelle 3: Schema zur Graduierung von Empfehlungen nach GRADE 
Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol 

(fakultativ) 

1 
Starke  

Empfehlung 

Wir empfehlen/empfehlen 

nicht 
⇑⇑ / ⇓⇓ 

2 
Schwache  

Empfehlung  

Wir schlagen vor /  

schlagen nicht vor 

⇑ / ⇓ 

 

 

19.6.2 Feststellung der Konsensstärke 

 
Im Rahmen des nominalen Gruppenprozesses wurde über 5 Statements und 41 Empfehlungen 

abgestimmt. Es wurden ein Statement und zwei Empfehlungen gestrichen. Mit zwei Ausnahmen konnte 

ein starker Konsens gemäß Tabelle 4 erreicht werden. Die erwähnten Ausnahmen wurden als Konsens 

angenommen. 

Tabelle 4: Feststellung der Konsensstärke 
Klassifikation der Konsensusstärke 

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten 

Konsens >75-95% der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten 

Dissens <50% der Stimmberechtigten 

 

20 Redaktionelle Unabhängigkeit 

20.1 Finanzierung der Leitlinie 
Die Finanzierung der Leitlinien-Erstellung erfolgte über die beteiligten Fachgesellschaften, federführend 

durch die Deutsche Gesellschaft für Handchirurgie und die Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie. 

Die Aufteilung der Kosten erfolgte gemäß einem zu Beginn festgelegten Schlüssel. Alle Mitglieder der 

Arbeitsgruppe arbeiteten ehrenamtlich ohne Vergütung. Auf eine Finanzierung durch die 

pharmazeutische Industrie wurde verzichtet. Themen und Inhalte der Leitlinie wurden so in keiner Weise 

beeinflusst. 
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20.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten  
 
Von den anfänglich mandatierten Teilnehmern gab der Vertreter der DGOOC vor dem ersten Treffen 

der Arbeitsgruppe sein Mandat zurück und beteiligte sich nicht an der Entwicklung des Updates. Die 

Information erreichte die Koordinatoren leider mit Verspätung. Nach Rücksprache mit dem 

Leiliniensekretariat der DGOU als Dachverband der Fachgesellschaften DGOOC und DGU wurden 

daraufhin ein Mandatsträger der DGOU benannt und statt der DGOOC die DGOU als erstellende 

Fachgesellschaft aufgenommen. Die DGU als Fachgesellschaft wurde belassen, da der Vertreter der 

DGU an allen Sitzungen, der Ausarbeitung der Texte und dem Nominalen Gruppenprozess 

teilgenommen hat. Der zweite Vertreter der DGKN konnte aufgrund einer unverhorgesehenen 

Arbeitsbelastung nur am ersten Treffen der Arbeitsgruppe teilnehmen. Ein Einfluss auf die Formulierung 

der Empfehlungen und Texte bestand nach übereinstimmender Ansicht der Koordinatoren nicht, sodass 

auf eine Erklärung der Interessenskonflikte verzichtet wurde. Alle übrigen Mitglieder der Arbeitsgruppe, 

Hr. Dr. Assmus als externer Berater und das Team der Methodischen Beratung gaben eine Erklärung 

ihrer Interessen ab. 

Frau Prof. Dr. med. Margot Wüstner-Hofmann wurde von den in der AG verbleibenden Mitgliedern 

einstimmig beauftragt, die Interessenskonflikterklärung zu bewerten. Ihre Erklärung wurde vom 

zweiten Koordinator Hr. Prof. Dr. med. Karsten Schwerdtfeger bewertet. Die Erklärungen sind mit der 

Bewertung auf mögliche Relevanz in Anlage 2 des Leitlinienreports zusammengefasst. Insgesamt 

ergab sich kein relevanter Bezug zu den Leitlinienthemen. 

 

22. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  
 
Die Leitlinie ist ab 01.02.2022 bis zur nächsten Aktualisierung gültig, die Gültigkeitsdauer beträgt fünf 

Jahre. Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen; bei dringendem Änderungsbedarf werden 

diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind 

ausdrücklich erwünscht und können an das Leitliniensekretariat gesendet werden. 

 

Leitliniensekretariat:  

Petra Ecker 

Klinik Rosengasse Gmbh 

Rosengasse 19 

D 89073 Ulm 

petra.ecker@klinik-rosengasse.de  
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23. Verwendete Abkürzungen 
 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft l ichen 
Medizinischen Fachgesellschaften 

BCTQ 
 - SSS 
 - FSS 

Boston Carpal Tunnel Quest ionnaire 
 Symptom Severity Score 
 Funct ional Status Scale 

CRPS 
Complex Regional Pain Syndrome, Komplex regionals 
Schmerzsyndrom 

CSA Cross sectional area 
KTS, CTS Karpaltunnelsyndrom, Carpal tunnel syndrome 
CTS-6 Six- items CTS symptom scale 
DGH Deutsche Gesel lschaft für Handchirugie 

DGKN Deutsche Gesel lschaft für Klinische Neurophysiologie 
und Funktionel le Bi ldgebung 

DGN Deutsche Gesel lschaft für Neurologie 
DGNC Deutsche Gesel lschaft für Neurochirurgie 

DGOOC 
Deutsche Gesel lschaft für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie 

DGOU Deutsche Gesel lschaft für Orthopädie und 
Unfallchirurgie 

DGPRÄC Deutsche Gesel lschaft der Plast ischen, Rekonstrukt iven 
und Ästhetischen Chirurgen 

DGU Deutsche Gesel lschaft für Unfal lchirurgie 

GRADE 
Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluat ion 

KI, CI Konf idenzinterval l,  confidence interval  
EMG Elektromyographie 
LLL-Therapie Low-Level-Lasertherapie 
MR, MRT Magnetresonanztomographie 
M., Mm. Musculus, Muscul i  
mmHg Mil l imeter Quecksi lbersäule 
ms Mil l isekunde 
m/s Meter pro Sekunde 
N., Nn.  Nervus, Nervi  
NLG Nervenleitgeschwindigkeit  
OR Odds rat io 
PICO “Patient-Intervent ion-Comparison-Outcome” 
SGB Sozialgesetzbuch 
SNAP sensibles Nervakt ionspotent ial  
VAS Visuelle Analogskala 
WALANT “wide awake local anesthesia no tourniquet” 
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25. Anlage: Zusammenfassung des Evidenzberichtes (Englisch) 

GRADE (Summary of Findings Table) 
 

Question 2:  
Should High-resolution sonography be used to diagnose CTS in patients with typical symptoms? 
 
Sensitivity 0.77 (95% CI: 0.72 to 0.82) 

Specificity 0.84 (95% CI: 0.78 to 0.90) 
 

Outcome № of studies (№ of 
patients) Study design 

Factors that may decrease certainty of evidence 
Test accuracy 

CoE Risk of 
bias Indirectness Inconsistency Imprecision Publication bias 

True positives 
(patients with CTS) 

15 studies 
2260 patientsa 

cohort & case-control 
type studies 

not 
serious 

not serious not serious not serious strong association ⨁⨁⨁⨁ 
High 

False negatives 
(patients incorrectly classified as not 
having CTS) 

True negatives 
(patients without CTS) 

10 studies 
1481 patientsa 

cohort & case-control 
type studies 

not 
serious 

not serious not serious not serious publication bias strongly 
suspected 
strong associationb 

⨁⨁⨁⨁ 
High 

False positives 
(patients incorrectly classified as 
having CTS) 

 

Question 3 
Intervention: Local infiltration of corticoid crystal suspension into the carpal tunnel under sonographic control 
Comparator: Local infiltration of corticoid crystal suspension into the carpal tunnel without sonographic control 
Outcome Study results and measurements Absolute effect estimates Certainty of the Evidence 
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Timeframe Not sonographic-
guided 

Sonographic-
guided 

(Quality of evidence) 

Any clinical 
improvement 
 

Relative risk: 0.79 
(CI 95% 0.34 - 1.81) 
Based on data from 146 participants in 
3 studies1 
 

657 
per 1000 

519 
per 1000 Very low 

Due to very serious inconsistency, Due to 
serious imprecision2 Difference: 138 fewer per 1000 

(CI 95% 434 fewer - 532 more) 

Clinical 
improvement: 
numbness 
 

Relative risk: 1.91 
(CI 95% 0.25 - 14.78) 
Based on data from 69 participants in 2 
studies3 
 

344 
per 1000 

657 
per 1000 Very low 

Due to very serious inconsistency, Due to very 
serious imprecision4 Difference: 313 more per 1000 

(CI 95% 258 fewer - 4740 more) 

Clinical 
improvement: 
hand weakness 
 

Relative risk: 0.58 
(CI 95% 0.15 - 2.25) 
Based on data from 39 participants in 1 
studies5 
 

235 
per 1000 

136 
per 1000 Very low 

Due to extremely serious imprecision6 Difference: 99 fewer per 1000 
(CI 95% 200 fewer - 294 more) 

Clinical 
improvement: non-
responder (2 cm or 
greater on VAS) 
 

Relative risk: 0.15 
(CI 95% 0.05 - 0.48) 
Based on data from 77 participants in 1 
studies7 
 

525 
per 1000 

79 
per 1000 Low 

Due to extremely serious imprecision, 
Upgraded due to Large magnitude of effect8 Difference: 446 fewer per 1000 

(CI 95% 499 fewer - 273 fewer) 

Complications: 
pain 
 

Relative risk: 0.66 
(CI 95% 0.38 - 1.13) 
Based on data from 85 participants in 2 
studies9 
 

450 
per 1000 

297 
per 1000 Moderate 

Due to serious imprecision10 Difference: 153 fewer per 1000 
(CI 95% 279 fewer - 58 more) 

Complications: 
other 

Relative risk: 0.29 
(CI 95% 0.17 - 0.49) 

341 
per 1000 

99 
per 1000 

High 
12 
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 Based on data from 252 participants in 
4 studies11 
 

Difference: 242 fewer per 1000 
(CI 95% 283 fewer - 174 fewer) 

Clinical 
improvement: grip 
strength 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 190 participants in 
3 studies13 
 

 
Mean 

 
Mean Moderate 

Due to serious imprecision14 Difference: MD 0.57 lower 
(CI 95% 2.97 lower - 1.82 higher) 

Pain (VAS) 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 165 participants in 
3 studies15 
 

 
Mean 

 
Mean High 

16 Difference: SMD 0.49 lower 
(CI 95% 0.80 lower - 0.18 lower) 

BCTQ-SSS 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 439 participants in 
8 studies17 
 

 
Mean 

 
Mean Moderate 

Due to serious inconsistency18 Difference: SMD 0.79 lower 
(CI 95% 1.33 lower - 0.26 lower) 

BCTQ-FSS 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 439 participants in 
8 studies19 
 

 
Mean 

 
Mean High 

20 Difference: SMD 0.27 lower 
(CI 95% 0.46 lower - 0.08 lower) 

Time to return to 
work 
 

Measured by: 
Scale:  - 
21 
 

 
Mean 

 
Mean  

 Difference: null higher 
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Question 4 
Intervention: Low-level laser therapy for carpal tunnel syndrome 
Comparator: Sham therapy 

Outcome 
Timeframe Study results and measurements 

Absolute effect estimates 
Certainty of the Evidence 
(Quality of evidence) Sham 

therapy 

Low-level laser therapy 
for carpal tunnel 
syndrome 

Pain (dichotomous) 
 

Relative risk: 0.46 
(CI 95% 0.33 - 0.62) 
Based on data from 120 participants in 1 
studies1 
 

898 
per 1000 

413 
per 1000 Moderate 

Due to serious imprecision2 Difference: 485 fewer per 1000 
(CI 95% 602 fewer - 341 fewer) 

Clinical improvement: grip strength 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 179 participants in 4 
studies3 
 

 
Mean 

 
Mean Moderate 

Due to serious inconsistency4 Difference: SMD 0.45 higher 
(CI 95% 0.05 lower - 0.94 higher) 

Pain (continuous) 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 199 participants in 4 
studies5 
 

 
Mean 

 
Mean Low 

Due to serious inconsistency, Due 
to very serious inconsistency6 Difference: SMD 5.24 lower 

(CI 95% 9.64 lower - 0.84 lower) 

BCTQ-SSS 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 119 participants in 3 
studies7 
 

 
Mean 

 
Mean Low 

Due to serious risk of bias, Due to 
serious inconsistency8 Difference: MD 9.77 lower 

(CI 95% 14.86 lower - 4.69 lower) 



        Seite 75 von 77 

BCTA-FSS 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 119 participants in 3 
studies9 
 

 
Mean 

 
Mean Moderate 

Due to serious risk of bias10 Difference: MD 7.28 lower 
(CI 95% 10.51 lower - 4.05 lower) 

Time to return to work 
 

 
 No studies reported this outcome.  

 

Complications/adverse events  No studies reported this outcome.  
 

Question 8 
Intervention: Surgical treatment with tourniquet 
Comparator: Surgical treatment without tourniquet 

Outcome 
Timeframe 

Study results and 
measurements 

Absolute effect estimates 
Certainty of the Evidence 
(Quality of evidence) Surgical treatment without 

tourniquet 
Surgical treatment with 
tourniquet 

Pain (dichotomous: VAS >4) 
 

Relative risk: 4.88 
(CI 95% 2.06 - 11.55) 
Based on data from 85 
participants in 1 
studies1 
 

119 
per 1000 

581 
per 1000 Moderate 

Due to serious indirectness, Due  
serious imprecision, Upgraded d  
to Large magnitude of effect2 

Difference: 462 more per 1000 
(CI 95% 126 more - 1255 more) 

Complications/adverse events 
 

Relative risk: 0.99 
(CI 95% 0.06 - 16.64) 
Based on data from 145 
participants in 2 
studies3 
 

56 
per 1000 

55 
per 1000 

Very low 
Due to very serious inconsistenc  
Due to serious indirectness, Due  
serious imprecision, Due to very 
serious imprecision4 

Difference: 1 fewer per 1000 
(CI 95% 53 fewer - 876 more) 



        Seite 76 von 77 

Pain (continous) 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 392 
participants in 7 
studies5 
 

 
Mean 

 
Mean 

Moderate 
Due to serious indirectness6 Difference: MD 2.72 higher 

(CI 95% 2.19 higher - 3.24 higher) 

BCTQ-SSS 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 151 
participants in 2 
studies7 
 

 
Mean 

 
Mean 

Moderate 
Due to serious inconsistency8 Difference: SMD 0.07 higher 

(CI 95% 0.56 lower - 0.70 higher) 

BCTQ-FSS 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 151 
participants in 2 
studies9 
 

 
Mean 

 
Mean 

Moderate 
Due to serious inconsistency10 Difference: SMD 0.36 higher 

(CI 95% 0.32 lower - 1.05 higher) 

Time to return to work 
 

Measured by: 
Scale:  - 
Based on data from 0 
participants in 0 
studies11 
 

 
Mean 

 
Mean 

 
 Difference: null higher 
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