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Zusammenfassung

v

Ziel: Die sonografische Untersuchung gewinnt in
der Diagnostik des Karpaltunnelsyndroms (KTS)
zunehmend an Bedeutung. Die meisten sonogra-
fischen Untersuchungen verlassen sich auf einzel-
ne Querschnittsmessungen des N. medianus, in-
dividuelle Unterschiede der Nervendicke werden
dabei nicht beriicksichtigt. Ziel dieser Studie ist
es, die Intra- und Interobserverreliabilitit der So-
nografie des N. medianus am Karpaltunnel fiir de-
finierte gleichseitige Messpunkte der Nerven-
querschnittsfliche zu bestimmen.

Material and Methoden: 50 Handgelenke ge-
sunder Probanden wurden von 2 Untersuchern
unabhdngig sonografisch untersucht und die
Querschnittsflaiche des N. medianus dabei am
Karpaltunneleingang sowie 2cm proximal der
Handgelenksbeugefalte bestimmt. Die Hohe und
Breite des Karpaltunnels wurde anhand von ana-
tomischen Fixpunkten, die Intra- und Interobser-
verreliabilitit mittels Cronbach's « ermittelt,
Ergebnisse: Die Mittelwerte fiir die Breite des
Karpalkanals betrugen je nach Untersucher
337cm und 343cm, fiir die Karpalkanalhihe
1,18 cm und 1,19 cm. Die Mittelwerte der Nerven-
querschnittsfliche lagen bei 8,43 und 9,05 mm?
(distaler Messpunkt) sowie 9,37 und 9,68 mm?
(proximaler Messpunkt). Die Interobserverreliabi-
litdt lag zwischen 0,754 und 0,940 (Cronbach’s a),
die Intraobserverreliabilitit zwischen 0,924 und
0,996.

Schlussfolgerung: Um die Sonografie zur KTS-
Diagnostik zuverldssig einsetzen zu kénnen,
muss die Anwenderfreundlichkeit mit reprodu-
zierbaren Messwerten dokumentiert werden.
Unsere Studie bestdtigt eine sehr gute sonografi-
sche Reproduzierbarkeit definierter Messpunkte,
die den Einsatz des Verfahrens rechtfertigt. Wei-
tere Untersuchungen sollen zeigen, ob der Quo-
tient dieser Werte eine Aussage in der Diagnostik
eines KTS zuldsst.

Abstract

v

Purpose: High-resolution ultrasound is becom-
ing increasingly important in the diagnosis of car-
pal tunnel syndrome (CTS). Most studies define
cut-off values of the cross-sectional area (CSA) of
the median nerve in different locations. The indi-
vidual range of nerve swelling, the size of the
nerve, and its CSA are not addressed. The aim of
the study is to define the intra- and interobserver
reliability of diagnostic ultrasound using two dif-
ferent cross-sectional areas of the median nerve
at the carpal tunnel in predefined locations.
Materials and Methods: Two observers using
high-resolution ultrasound examined 50 wrists
of healthy volunteers independently. The CSA of
the median nerve was measured at the entrance
of the carpal tunnel and 2 cm proximal to the pal-
mar wrist crease. The height and width of the car-
pal tunnel were determined using anatomical
landmarks. The intra- and interobserver reliabil-
ity was determined using Cronbach’s c.

Results: Depending on the observer, the mean
width of the carpal tunnel ranged from 3.37 to
3.43 cm with the height ranging from 1.18 and
1.19cm. The CSA of the nerve was measured
with values of 8.43 and 9.05 mm? on the pisiform
level and 9.37 and 9.68 mm? on the proximal le-
vel. Cronbach's a ranged from 0.754 to 0.940 for
the interobserver reliability and from 0.924 to
0.996 for the intraobserver reliability.
Conclusion: To use high-resolution ultrasound
for the diagnosis of carpal tunnel syndrome, the
reproducibility of this method has to be evalu-
ated. Our study confirms examiner-independent
reproducibility of two predefined diagnostic
cross-sectional areas resulting in good a values.
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Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) stellt die hdufigste Kompressi-
onsneuropathie des Menschen dar, bei der es zu einer Einen-
gung des N. medianus im Karpalkanal kommt. Es resultiert
entweder aus einer Abnahme der KarpaltunnelgrolSe oder ei-
ner Zunahme der den Kanal passierenden Strukturen [1]. Die
Diagnose der Erkrankung erfolgte bisher iiber die klinische
Symptomatik und eine elektroneuromyografische Verifizierung
12]. Zwar stellt die Messung der Nervenleitgeschwindigkeit
und der distal-motorischen Latenz hier immer noch den Gold-
standard dar [3-10], bei einer schwankenden Sensitivitat von
66 -94% und Spezifitit von 57 -98% [5-15] sowie einer nicht
unerheblichen Rate falsch negativer und falsch positiver Befun-
de [16], konnen normale elektroneuromyografische Befunde
das Vorhandensein eines Karpaltunnelsyndroms jedoch nicht
ausschlieBen [8]. Zudem ist die Messung der Nervenleitge-
schwindigkeit je nach Erfahrung des Untersuchers nicht selten
mit einer variablen Untersuchungszeit verbunden und wird
vom Patienten hdufig als unangenehm empfunden.

Die sonografische Diagnosestellung des KTS erfolgt bisher iiber
die Definition eines ,.cut-off values” einer Querschnittsmessung
des N. medianus, meist auf Hohe des Karpaltunneleingangs
(Os pisiforme), der zwischen 9 und 15mm? liegt [8-15, 17~
23]. Diese Messlokalisation bietet in unseren Augen den Vor-
teil, dass sie im Hinblick auf die Reproduzierbarkeit an klar de-
finierte knicherne Fixpunkte gebunden ist. Auch distale Mess-
lokalisationen wurden beschrieben, einen diagnostischen
Vorteil konnten sie bisher jedoch nicht zeigen [5, 6, 9, 11, 14,
20, 23, 24). Die direkte Darstellung ist hier hdufig erschwert
[23], zusdtzlich kommt es distal der durch das Retinaculum
flexorum verursachten Abflachung bereits zu einer Aufteilung
der Nervenaste, die einer sehr hohen Varianz unterliegt und
den direkten Vergleich mit einem proximalen Referenzwert er-
schweren kann.

Individuelle Unterschiede der Nervendicke als auch der Kar-
paltunnelgréRe finden bei der Verwendung von cut-off values
keine Beriicksichtigung. In der vorliegenden Studie wird im
Gegensatz dazu ein gleichseitiger Referenzpunkt im proxima-
len Verlauf des N. medianus ermittelt, der im Falle eines KTS
keiner Kompressionseinwirkung des N. medianus unterliegt
und mit der Nervenquerschnittsfliche des N. medianus auf
Hohe der prdstenotischen Aufweitung verglichen (Ratio Ner-
venquerschnittsfliche distal/proximal).

Ziel dieser Validierungsstudie ist zundchst die Bestimmung
dieses Verhdltniswerts sowie der Intra- und Interobserverrea-
bilitit der definierten Messpunkte bei gesunden Probanden.
Hierdurch soll die beim KTS vermutete prastenotische Aufwei-
tung des Nervs am Karpaltunneleingang spdter an Patienten
intraindividuell erfasst und mit einem Referenzwert verglichen
werden kénnen, ohne sich auf generell definierte cut-off valu-
es verlassen zu miissen, die die individuelle QuerschnittsgrofSe
des N. medianus nicht beriicksichtigen.

o
A

Material und Methode

v

50 Handgelenke von 25 gesunden Probanden wurden von 2 im
Umgang mit dem Ultraschall erfahrenen Untersuchern unab-
hangig sonografisch untersucht und sowohl die Intra- als
auch die Interobserverreliabilitit des Verfahrens bestimmt.
Die Probanden wiesen dabei keine klinischen Symptome eines
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Karpaltunnelsyndroms auf. Ausschlusskriterien waren fiir das
KTS pradisponierende Faktoren wie proximale Medianusneu-
ropathien, Radikulopathien, Polyneuropathien, Diabetes melli-
tus, rheumatoide Arthritis, eine bestehende Schwangerschaft,
Akromegalie, eine Schilddriisenunterfunktion oder anatomi-
sche Varianten des N. medianus wie zum Beispiel ein N. me-
dianus bifidus.

Ultraschallmethodik

Die sonografische Untersuchung erfolgte mit einem linearen
17-MHz-Schallkopf (Philips Ultravision iU22, Philips Medical
Systems, Bothell, WA, USA). Die zu untersuchenden Handge-
lenke wurden, gemdlR dem von Kuo et al. [25] vorgeschlagenen
Standard, mit halb gestreckten Fingern in Neutralstellung auf
einer harten Unterlage positioniert.

Als relevante Ebene fiir die beim KTS vorhandene prastenoti-
sche Aufweitung des N. medianus wurde der Eingang des Kar-
palkanals gewdhlt. Zu dessen Lokalisation wurden das Os pisi-
forme und das Tuberculum ossis scaphoidei gleichzeitig in
ihrer groften axialen Ausdehnung dargestellt und dabei die
Karpaltunnelbreite zwischen den palmarsten Punkten beider
Handwurzelknochen, die Karpaltunnelhohe zwischen dem
sich von Os pisiforme zum Tuberculum ossis scaphoidei bogen-
formig ausspannenden Retinaculum flexorum und dem senk-
recht darunter liegenden Os lunatum bestimmt. Die Messung
erfolgte dabei im stehenden B-Mode durch Abstandsmessung
mittels der gerdateeigenen Software (© Abb.1).

Auch die Bestimmung der Nervenquerschnittsflache erfolgte
im stehenden B-Mode durch direktes Umfahren des Nervs mit-
tels Trackball. Dabei wurde die Innenseite des den Nerven um-
gebenden echogenen Ringes verwendet (© Abb. 1). Eine zweite
Nervenquerschnittsfliche wurde 2cm proximal der Raszetta
als Referenzwert bestimmt. An dieser Stelle ist noch keine
kompressionsbedingte Schwellung zu erwarten (@ Abb. 2). Die
Lokalisierung erfolgte durch eine abgemessene Markierung auf
der Haut, auf die der Schallkopf aufgesetzt wurde (© Abb.3).
Das Verfahren wurde pro Messung und Untersucher zweimalig
durchgefiihrt und jeweils der Mittelwert zur Auswertung ver-
wendet.
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Abb.1 Distale Messung (Karpaltunneleingang): Breite und Hohe (weiR),
Nervenquerschnittsflache (griin).

N. medianus rechts (Karpaltunneleingang)

Fig. 1 Distal measurement (entrance of the carpal tunnel): width and
height (white), cross-sectional area of the median nerve (green).
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Abb.2  Proximale Messung (2 cm proximal der Raszetta): Nerven-
querschnittsfliche (griin).

Fig.2 Proximal measurement (2 cm proximal to the palmar wrist crease):
cross-sectional area of the median nerve (green).

Tab.1 Mittelwerte (MW) fir die Breite und Hishe des Karpaltunnels (KT) und die Nervenquerschnittsfliche (NQF) des Nervus medianus im Gesamtkollektiv (Un-
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Abb.3 Messlokalisa-
tionen.

Fig.3 Localization of
the measurements,

tersucher 1+ 2) und getrennt nach Untersucher (Untersucher 1 bzw. Untersucher 2) (n = 50).

Untersucher 1+ 2

Mw Range SD Mw
KT-Breite (cm) 3,40 2,88-4,09 0,32 3,43
KT-Héhe (cm) 1,19 0,95-1,60 0,12 1,19
NQF distal (mm?) 8,75 6,2-13,8 +1,61 9,05
NQF proximal (mm?) 9,54 6,9-14,7 +1,67 9,68
Ratio NQF dist/prox 0,92 0,70-1,28 £0,11 0,93

Statistische Analyse

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS (Version 13.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Neben der univariaten deskriptiven
Statistik erfolgte die Bestimmung der Inter- und Intraobserver-
reliabilitdt tiber den Cronbach's a-Koeffizienten. GemilR Kon-
vention wurde der cut-off fiir ein akzeptables Reliabilititsni-
veau bei >0,7 gesetzt. Ein statistisches Signifikanzniveau von
p<0,05 wurde als signifikant gewertet.

Ergebnisse

v

Das Probandenkollektiv bestand aus 12 Frauen (24 Handgelen-
ke) und 13 Mdnnern (26 Handgelenke) mit einem Durch-
schnittsalter von 37 Jahren. Das durchschnittliche Gewicht lag
bei 70kg, die durchschnittliche Kirpergrofe bei 176cm. Der
mittlere Body-Mass-Index (BMI) betrug 22,6.

Mittelwerte - Karpaltunnel und N. medianus

Im Gesamtkollektiv der Probanden lagen weder fiir die Karpal-
tunneldimensionen noch die Messungen der Nervenquer-
schnittsflichen und deren Verhaltniswert statistisch relevante
Unterschiede vor. Dies bezog sich sowohl auf die Untersucher
unabhdngige als auch die abhdngige Beurteilung (© Tab.1).
Im Gegensatz dazu zeigte sich jedoch eine statistisch relevante
Geschlechtsabhdngigkeit der erfasste Werte fiir Breite und
Hohe des Karpaltunnels (p<0,0001). Hiervon eingeschlossen

Untersucher 1

Untersucher 2
Range 5D Mw Range SD
2,89-4,12 3.2 3,37 2,86-4,07 +3.3
0,93-1,61 1,2 1,18 0,90-1,58 1,2
58-13.7 +1,87 B.43 6,3-14,2 1,55
6,8-17.4 +2,00 9,37 6,5-14,0 1,71
6,7-1,48 0,15 0,90 6.1-1,16 +0,13

waren auch die Messungen der Nervenquerschnittsfliche am
Karpaltunneleingang (distale Messung), die bei einem Signifi-
kanzniveau von p<0,05 ebenfalls statistische Relevanz aufwie-
sen (p=0,03). Keine Signifikanz bestand hingegen bei der
Messung der proximalen Nervenquerschnittsfliche und der
Ratio aus distaler und proximaler Nervenquerschnittsfliche
(@ Tab.2).

Inter- und Intraobserverreliabilitit

Die Interobserverreliabilitdt lag je nach Messlokalisation zwi-
schen 0,754 und 0,940. Der hichste a-Wert konnte fiir die
Nervenquerschnittsmessung am Karpaltunneleingang ermittelt
werden, der niedrigste fiir die proximale Referenz bzw. den
Verhiltniswert aus beiden Messungen (© Tab.3). Die Intraob-
serverreliabilitat fiir die Nervenquerschnittsflichen lag bei bei-
den Untersuchern stets {iber 0,9 (© Tab.3).

Um eine eventuelle Lernkurve zu bestimmen, wurden die Pa-
tientengruppen 1-10, 11-20, 21-30, 31-40 und 41-50 zu-
sdtzlich hinsichtlich der Intraobserverreliabilitit untersucht,
ein Lerneffekt konnte dabei jedoch nicht ermittelt werden. In-
teressant im Hinblick auf die bei einem Karpaltunnelsyndrom
zu erwartende prdstenotische Aufweitung war aber die Tatsa-
che, dass der N. medianus bei allen gesunden Probanden am
Karpaltunneleingang eine geringere Nervenquerschnittsfliche
als auf Hohe der 2cm proximal der Raszetta definierten Refe-
renz aufwies.

Kluge S et al. Inter- und Intraobserverreliabilitat... Ultraschall in Med 2010; 31: 43-47
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Tab.2 Mittelwerte (MW) fiir die Breite und Héhe des Karpaltunnels (KT) und die Nervenquerschnittsfliche (NQF) des Nervus medianus nach Geschlecht

(n =26 mannliche Handgelenke [m]f 24 weibliche Handgelenke [w]).

Minner (n=26)

MW Range SD

KT-Breite (cm) 3,62 3,09-4,09 +0,26
KT-Hiihe (cm) 1,26 1,04-1,60 +0,10
NQF distal (mm?) 9,21 68-138 +1.73
NQF proximal (mm?) 9,78 7.7-14,7 +1,78
Ratio NQF dist/prox 0,94 8,1-1,10 +0,77

Tab.3 Inter- und Intraobserverreliabilitit (Cronbach’s a) fir die Breite und Hohe des Karpaltunnels (KT) und die Nervenquerschnittsflache (NQF) des Nervus

medianus (n = 50).

Interobserverreliabilitit

KT-Breite 0,940
KT-Hihe 0,835
NQF distal 0,873
MNQF proximal 0,754
Ratio NQF dist/prox 0,366
Schlussfolgerungen
h

Ziel der vorliegenden Validierungsstudie war es, die Intra- und
Interobserverreliabilitit der Sonografie am Karpaltunnel fiir
2 definierte Messpunkte der Nervendicke des N. medianus an
gesunden Probanden zu bestimmen und diese im Vorfeld einer
patientenbezogenen Untersuchung miteinander zu vergleichen.
Der Referenzwert wurde dabei 2 cm proximal der Raszetta ge-
wdhlt, da die kompressionsbedingte Schwellung des Nervs auf
dieser Hohe noch nicht vorhanden und der N. medianus hier
durch seine oberflichliche Lage im Vergleich zu proximal gele-
genen Lokalisationen der Untersuchung sehr gut zuginglich
ist.

Die Nervenquerschnittsfliche wurde durch kontinuierliches
Umfahren des Nervs (direct tracing) ermittelt. Obwohl kein
statistisch relevanter Unterschied zwischen direkter und indi-
rekter Erfassung der Nervenquerschnittsflache gezeigt werden
konnte [10], nimmt der N. medianus gerade bei der proxima-
len Messung oft andere, haufig auch u-fdrmige Querschnitts-
flachen an; eine indirekte Messung konnte hier zu Verfil-
schungen fithren. GemaR den Voruntersuchungen von Wong
et al. [14] erfolgte die Querschnittsmessung unter Ausschluss
der echogenen Randzone des Nervs. Wong et al. propagierten
diese Vorgehensweise zum einen wegen der besseren Ab-
grenzbarkeit der hypoechogenen Zone der Nervenfaszikel zum
hyperechogenen Perineurium als des hyperechogenen Perineu-
riums vom echogenen perineuralen Fettgewebe, zum anderen
scheinen beim Karpaltunnelsyndrom eher die Nervenfaszikel
einer Schwellung zu unterliegen als das Perineurium. Das Peri-
neurium wird dabei schlechter beurteilbar, was wahrscheinlich
ein Resultat der intrinsischen Kompression ist. Somit scheint
die isolierte Messung der faszikuldren Nervenquerschnittsfla-
che im Vergleich zur Messung des gesamten Nervs (inklusive
des Perineuriums) potenziell eine bessere Unterscheidung zu
sewdhrleisten [14].

Aussagen tiber die Reproduzierbarkeit des Ultraschalls im Hin-
blick auf die Diagnostik des Karpaltunnelsyndroms als auch
Empfehlungen zu definierten Messlokalisationen sind rar. In
einer Serie von 120 Patienten konnte zwar die Interobserver-
reabilitit der Ultraschalluntersuchungen von Patienten mit

Frauen (n=24) p (m]w)
Mw Range SD

3,16 2,88-3,40 +0,15 <0,0001
1,11 0,95-1.32 +0,09 <0,0001
8,23 6.2-10,9 1,33 0,03
9,25 6,9-13,1 +1.53 0,26
0.90 7,0-1,28 £0,13 0.15

Intraobserverreliabilitat

Untersucher 1 Untersucher 2

0,996
0,981

0,944
0,924

Karpaltunnelsyndrom ermittelt werden, die Daten beschrdn-
ken sich jedoch auf eine Stichprobe von lediglich 8 Patienten
[13]. Duncan et al. berichteten iiber eine gute Reproduzierbar-
keit der Messungen, eine Aussage iiber deren Bestimmung ist
jedoch nicht zu finden [10]. Auch Nakamichi und Tachibana
beschreiben eine gute Intraobserverreabilitit, die Interobser-
verreabilitit wurde von den Autoren jedoch auRer Acht gelas-
sen [26].

Unsere Studie kann bei einem Kollektiv von 50 gesunden Pro-
banden eine sehr gute Reproduzierbarkeit der beiden vordefi-
nierten Messlokalisationen nachweisen. Die Interpretation der
Reliabilitdtskoeffizienten zeigt dabei, dass der a-Wert fiir die
Messung der Karpaltunnelhohe im Vergleich zur dem der Kar-
paltunnelbreite leichtgradig geringer ausfdllt. Dies fiihren wir
einerseits aufl die begrenzte Eindringtiefe des 17-MHz-Schall-
kopfs zuriick, andererseits auf die Tatsache, dass die Abbildung
des Os lunatums durch die Mobilitdt der proximalen Hand-
wurzelreihe bereits durch leichte Veranderungen der Handge-
lenksstellung abweichen kann. Mit einem a-Koeffizienten von
0,754 hat die proximale Messung der Nervenquerschnittsfld-
che die geringste Interobserverreliabilitit. Als Grund hierfiir
miissen die fehlenden knéchernen Fixpunkte in Kombination
mit einer nach proximal zunchmend ungenauen Abgrenzbar-
keit des N. medianus zur Umgebung gewertet werden.

Als wichtigstes diagnostisches Kriterium fiir weitere Untersu-
chungen hat sich die Tatsache herausgestellt, dass der N. me-
dianus bei gesunden Probanden proximal eine dickere Nerven-
querschnittsfliche aufweist als distal am Karpaltunneleingang.
Im Hinblick auf eine beim KTS erwartete prastenotische
Schwellung am Karpaltunneleingang konnte sich damit eine
wichtige diagnostische Eigenschaft im Sinne einer umgekehr-
ten Proportionalitit des Verhdltnisses distaler zu proximaler
Nervendicke ergeben. Unsere Ergebnisse zeigen dariiber hi-
naus, dass bei der Messung der Nervenquerschnittsfliche am
Karpaltunneleingang statistisch signifikante Geschlechtsunter-
schiede vorliegen, die eine geschlechtsunabhdngige Anwen-
dung von cut-off values auf dieser Hohe infrage stellen. Auch
diese Erkenntnis spricht fiir die Anwendung eines gleichseiti-
gen Verhdltiswerts, der nicht durch das Geschlecht beein-
trichtigt zu sein scheint. Inwieweit die erfasste Héhe und
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Breite des Karpaltunnels und deren Relation zur Nervendicke
bei der Ausschlussdiagnostik eine Rolle spielen, bleibt derzeit
noch unklar und muss in patientenbezogenen Studien unter-
sucht werden.
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