Evidenzbasierte postoperative
Rehabilitation nach
Karpaltunnelspaltung: Eine umfassende
Analyse strukturierter
Heimubungsprogramme im Vergleich zu
uberwachten therapeutischen
Interventionen

1. Exekutive Zusammenfassung

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) reprasentiert die weltweit haufigste Kompressionsneuropathie
der oberen Extremitat und verursacht signifikante soziobkonomische Kosten durch
Arbeitsausfalle und medizinische Interventionen. Die chirurgische Dekompression des Nervus
medianus, die sogenannte Karpaltunnelspaltung (Carpal Tunnel Release, CTR), ist der
Goldstandard zur Behandlung fortgeschrittener oder therapierefraktarer Falle. Wahrend die
operativen Techniken — von der klassischen offenen bis zur endoskopischen Spaltung —
weitgehend standardisiert sind, herrscht in der postoperativen Rehabilitation eine erhebliche
Variabilitat. Die vorliegende Forschungsarbeit untersucht systematisch die Effektivitat
verschiedener Rehabilitationsstrategien, wobei ein besonderer Fokus auf dem Vergleich
zwischen strukturierten Heimubungsprogrammen (Home Exercise Programs, HEP) und
formellen, klinisch Gberwachten Therapien liegt.

Die Analyse der aktuellen Studienlage, basierend auf randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs), systematischen Reviews und Meta-Analysen, deutet darauf hin, dass fir die Mehrheit
der Patienten mit einem unkomplizierten postoperativen Verlauf keine signifikante Uberlegenheit
einer routinemafigen, Uberwachten Physiotherapie gegeniber einem gut instruierten
Heimibungsprogramm besteht. Parameter wie Schmerzreduktion, Wiederherstellung der
Griffkraft (Grip Strength) und funktionelle Scores (DASH, BCTQ) zeigen in
Langzeitbeobachtungen aquivalente Ergebnisse.

Hingegen kristallisiert sich die frihfunktionelle Mobilisation als entscheidender Faktor fur eine
rasche Rekonvaleszenz heraus. Die historische Praxis der postoperativen Immobilisation mittels
Handgelenksschiene (Splinting) wird durch die Evidenz nicht gestiitzt und kann sogar negative
Effekte auf die Rlckkehr zur Arbeit (Return to Work, RTW) und die postoperative
Schmerzsituation haben. Spezifische Interventionen wie Nervengleitibungen (Neurodynamik)
und Sehnengleitiibungen zeigen physiologische Plausibilitat zur Vermeidung von Adhasionen
und Forderung des vendsen Riickflusses, wenngleich die klinische Evidenz bezlglich ihres
Zusatznutzens heterogen bleibt.

Neue digitale Gesundheitsanwendungen (Digital Health), wie tablet-basierte
Rehabilitationssysteme (z. B. ReHand), bieten vielversprechende Ansatze, um die Adharenz
und Ausflihrungsqualitdt von Heimprogrammen zu steigern und kénnten eine kosteneffiziente



Briicke zwischen uniberwachter Eigentibung und teurer Prasenztherapie schlagen.
Risikogruppen wie Patienten mit Diabetes mellitus oder Neigung zu komplexen regionalen
Schmerzsyndromen (CRPS) erfordern jedoch differenzierte, engmaschigere
Betreuungskonzepte.

2. Einfuhrung und klinischer Kontext

2.1 Anatomie und Pathophysiologie des Karpaltunnels

Um die Prinzipien der postoperativen Rehabilitation zu verstehen, ist eine detaillierte
Betrachtung der anatomischen und pathophysiologischen Verhaltnisse unerlasslich. Der
Karpaltunnel ist ein osteofibroser Kanal am palmaren Handgelenk. Den Boden und die
Seitenwande bilden die Handwurzelknochen (Carpalia), wahrend das Dach durch das straffe
Retinaculum flexorum (Ligamentum carpi transversum) gebildet wird. Durch diesen Kanal
verlaufen neun Beugesehnen (vier des Musculus flexor digitorum superficialis, vier des
Musculus flexor digitorum profundus, eine des Musculus flexor pollicis longus) sowie der Nervus
medianus.

Beim Karpaltunnelsyndrom kommt es zu einem Missverhaltnis zwischen dem Volumen des
Kanals und seinem Inhalt. Der normale Gewebedruck im Karpaltunnel liegt bei etwa 2—10
mmHg. Bei KTS-Patienten kann dieser Druck, insbesondere bei Flexion oder Extension des
Handgelenks, auf das Zehnfache ansteigen. Dieser chronische Druck fuhrt zu einer Stérung des
intraneuralen vendsen Abflusses, was ein Odem innerhalb des Nervs verursacht. In spateren
Stadien folgen Ischamie, Demyelinisierung und schlieBlich axonaler Verlust, der sich klinisch in
Parasthesien, Schmerzen und Muskelatrophie (Thenarmuskulatur) duR3ert.

Die chirurgische Therapie zielt darauf ab, das Retinaculum flexorum vollstandig zu
durchtrennen. Dies flhrt zu einer Aufweitung des Karpalraums und einer sofortigen
Druckentlastung. Biomechanisch bedeutet dies jedoch auch eine voriibergehende
Destabilisierung des "Pulleys" (Umlenkrolle) fir die Beugesehnen und eine Veranderung der
Ansatzpunkte der Thenar- und Hypothenarmuskulatur, was direkte Implikationen fir die
Rehabilitation hat.

2.2 Chirurgische Verfahren und ihre Relevanz fir die Nachbehandlung

Die Wahl des Operationsverfahrens beeinflusst die unmittelbare postoperative Phase und das
Rehabilitationsmanagement:

e Offene Karpaltunnelspaltung (OCTR): Dies ist das traditionelle Verfahren mit einem
langsschnittartigen Zugang in der Hohlhand. Der Vorteil liegt in der direkten Visualisierung
aller Strukturen. Nachteile sind die gréfiere Wundflache in der palmaren Haut, die
mechanisch stark beansprucht wird. Dies pradisponiert fiir Narbenschmerzen und den
sogenannten "Pillar Pain" (Saulenschmerz).

e Endoskopische Karpaltunnelspaltung (ECTR): Hierbei wird das Retinaculum von innen
durchtrennt, meist Uber kleine Portale am Handgelenk. Die Haut der Hohlhand bleibt
intakt. Studien zeigen, dass Patienten nach ECTR oft schneller zur Arbeit zurlickkehren
und in den ersten Wochen weniger Schmerzen haben. Die Langzeitergebnisse
hinsichtlich der Nervenerholung sind jedoch identisch mit der OCTR.

Fir die Rehabilitation bedeutet dies: Patienten nach OCTR benétigen oft eine intensivere
Narbenpflege und Desensibilisierung der Hohlhand, wahrend Patienten nach ECTR schneller



funktionell belastet werden kénnen, aber dennoch das gleiche physiologische Heilungsprotokoll
fur die tiefen Strukturen durchlaufen missen.

3. Biologische Grundlagen der postoperativen Heilung

Eine evidenzbasierte Rehabilitation muss die physiologischen Phasen der Wundheilung
respektieren, um das Gewebe optimal zu belasten, ohne es zu schadigen.

3.1 Entzindungsphase (0-5 Tage postoperativ)

Unmittelbar nach dem Eingriff dominieren vaskulare und zelluldre Reaktionen. Es kommt zur
Hamostase und Einwanderung von Entzindungszellen (Neutrophile, Makrophagen), die Debris
beseitigen. In dieser Phase ist das Gewebe ddematds und schmerzempfindlich.

e Rehabilitationsziel: Odemkontrolle und Schmerzreduktion. UbermaRige Bewegung kann
die Entzindung verstarken, wahrend absolute Ruhigstellung die Einlagerung von
fibrinbsem Exsudat zwischen den Gleitflachen (Sehnen, Nerv) beglinstigt, was der
Vorlaufer von Adhasionen ist.

e Therapie: Hochlagerung (Elevation), leichte aktive Fingerbewegung zur Férderung der
Muskelpumpe.

3.2 Proliferationsphase (5-21 Tage postoperativ)

Fibroblasten wandern ein und beginnen mit der Synthese von Kollagen Typ |l
(Granulationsgewebe). Gleichzeitig sprossen Kapillaren ein (Angiogenese). Das Gewebe
gewinnt langsam an Festigkeit, ist aber noch ungeordnet.

e Kiritisches Fenster: In dieser Phase entstehen Verklebungen (Adhasionen). Wenn der
Nervus medianus und die Beugesehnen in dieser Zeit nicht gegeneinander bewegt
werden, kdnnen Kollagenfasern diese Strukturen mit dem dariberliegenden
Narbengewebe des Retinaculums verbinden. Dies fiihrt zur "Tethering" des Nervs, was
bei spateren Bewegungen Zugschmerz verursacht.

o Rehabilitationsziel: Kontrollierte Mobilisation ("Controlled Motion") zur Ausrichtung der
Kollagenfasern und Verhinderung von Adhasionen. Nerven- und Sehnengleitibungen
sind hier am effektivsten.

3.3 Remodellierungsphase (ab Woche 3 bis Monate)

Das temporare Kollagen Typ Il wird durch das stabilere Kollagen Typ | ersetzt. Die Fasern
richten sich entlang der Zugrichtung aus (Cross-Linking). Die Narbe kontrahiert und reift.

e Rehabilitationsziel: Wiederherstellung der vollen Elastizitadt und Belastbarkeit. Jetzt
kénnen intensivere Dehnungen und Kraftigungstbungen (Grip Strength) eingeleitet
werden. Narbenmassage hilft, die Gewebetextur zu normalisieren und Hypersensibilitat
abzubauen.

4. Postoperative Immobilisation vs. Fruhfunktionelle
Mobilisation



Eine der historisch am starksten diskutierten Fragen in der Handchirurgie war die Notwendigkeit
einer postoperativen Ruhigstellung mittels Handgelenksschiene (Splinting). Traditionell wurde
argumentiert, dass eine Ruhigstellung die Wundheilung fordert, Schmerzen reduziert und ein
Vorfallen der Beugesehnen ("Bowstringing") verhindert. Die moderne Evidenz hat dieses
Paradigma jedoch grundlegend gewandelt.

4.1 Evidenzanalyse: Splinting vs. Early Mobilization

Systematische Ubersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration sowie Leitlinien der American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) haben die Datenlage umfassend bewertet.

e Funktionelle Ergebnisse: Randomisierte Studien, die Patienten mit postoperativer
Schienung (meist 2—4 Wochen) gegen solche mit sofortiger Mobilisation verglichen,
zeigten konsistent keine Vorteile fir die Schienung. Weder im Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ) noch bei der Griffkraft oder den Schmerzscores (VAS) konnten
nach 3 bis 6 Monaten signifikante Unterschiede festgestellt werden.

e Nachteile der Schienung: Paradoxerweise berichteten einige Studien tber erhéhte
postoperative Schmerzen und eine signifikante Verzogerung der Rickkehr zur Arbeit in
der immobilisierten Gruppe. Eine Studie zeigte, dass Patienten ohne Schiene signifikant
friher ihre berufliche Tatigkeit wiederaufnahmen als die geschiente Kontrollgruppe.
Zudem fordert Bewegung den lymphatischen und vendsen Riickfluss, was postoperative
Odeme effektiver reduziert als starre Ruhigstellung.

e Widerlegung theoretischer Risiken: Die Beflrchtung, dass friihe Bewegung zu
Wundheilungsstérungen oder einem Bowstringing der Sehnen fiihrt, konnte in keiner der
hochwertigen Studien bestatigt werden. Das durchtrennte Retinaculum bildet ein
Narbengewebe, das auch unter funktioneller Belastung ausreichend Stabilitat entwickelt,
um die Sehnen zu fihren.

4.2 Aktuelle Leitlinienempfehlungen

Auf Basis dieser Datenlage empfehlen internationale Fachgesellschaften heute einstimmig den
Verzicht auf routinemalfiges Splinting.

Leitlinie Empfehlung Begrindung

AAOS (USA) Stark dagegen: "Wir Evidenzgrad | (hohe Qualitat).
empfehlen, das Handgelenk  [Keine Verbesserung der
nach routinemafiger Outcomes, potentielle
Karpaltunneloperation Verzogerung der
postoperativ nicht zu Arbeitsfahigkeit.
immobilisieren.”

BSSH (UK) Funktionelle Behandlung: Vermeidung von Steifigkeit und

Fokus auf friilhe Bewegung und |[Odemen durch Aktivitat.
Ruckkehr zu leichten
Aktivitaten ("Common sense").
AWMF (Deutschland) Keine Bessere funktionelle
Routine-Immobilisation: Frahrehabilitation, keine
Funktionelle Nachbehandlung [Nachteile bei der Wundheilung.
wird bevorzugt.
Zusammenfassend ist die frihfunktionelle Mobilisation ohne Schiene der evidenzbasierte




Goldstandard. Schienen sollten nur in Ausnahmefallen (z. B. bei sehr unruhigen Patienten,
kombinierten Eingriffen oder extremen Schmerzen zur kurzfristigen Ruhigstellung) eingesetzt
werden.

5. Strukturierte Heimubungsprogramme (HEP) vs.
Uberwachte Therapie

Die zentrale Fragestellung dieses Berichts ist der Vergleich zwischen kosteneffizienten
Heimibungsprogrammen und ressourcenintensiver, Uberwachter Physiotherapie oder
Ergotherapie.

5.1 Klinische Effektivitat im Vergleich

Die wissenschaftliche Literatur liefert Giberzeugende Beweise daflr, dass fir den
Standardpatienten nach einer isolierten Karpaltunnelspaltung ein Heimibungsprogramm
klinisch aquivalent zu einer formalen Therapie ist.

e Pomerance et al. (2009): In dieser wegweisenden randomisierten Studie wurden 150
Patienten in zwei Gruppen unterteilt: Eine Gruppe erhielt eine formale, von Therapeuten
Uberwachte Handtherapie, die andere flihrte ein instruiertes Heimprogramm durch. Die
Nachuntersuchungen nach 3 und 6 Monaten zeigten keinerlei statistisch signifikante
Unterschiede in Bezug auf Schmerzreduktion, Griffkraft, Zangengriffkraft (Pinch Strength)
oder funktionelle Scores (DASH). Dies fuhrte zu der Schlussfolgerung, dass die
zusatzliche Therapie keinen messbaren funktionellen Mehrwert bietet.

e Provinciali et al. (2000): Diese Studie verglich eine intensive multimodale Rehabilitation
mit einem einfachen Heimprogramm. Zwar zeigte die Therapiegruppe kurzfristig nach 2
Wochen leichte Vorteile in der Dexteritat, diese Unterschiede nivellierten sich jedoch bis
zum 3-Monats-Follow-up vollstandig. Langfristig profitierten beide Gruppen
gleichermalien.

e Systematische Reviews: Ein Review von 2020 bestatigte diese Ergebnisse und fand
"moderate Evidenz", dass routine-mafige Uberwachte Therapie keinen Zusatznutzen
gegenuber Heimprogrammen bietet.

5.2 Kosteneffizienz

Die 6konomischen Implikationen dieser Erkenntnisse sind betrachtlich. Die Giberwachte
Therapie verursacht signifikante direkte Kosten (Therapeutenhonorar, Infrastruktur) und
indirekte Kosten (Zeitaufwand des Patienten, Anfahrt). In der Studie von Pomerance et al.
wurde die Uberwachte Therapie als "ungerechtfertigt" fir unkomplizierte Falle eingestuft, da sie
Kosten verursachte, ohne die Ergebnisse zu verbessern. Ein gut konzipiertes Heimprogramm
ermoglicht dem Patienten Autonomie und entlastet das Gesundheitssystem.

5.3 Indikationen fiir iberwachte Therapie ("Red Flags")

Trotz der generellen Empfehlung fir Heimprogramme gibt es spezifische klinische Szenarien, in
denen eine Uberweisung an einen spezialisierten Handtherapeuten (Certified Hand Therapist,
CHT) zwingend indiziert ist:

1. Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS): Anzeichen von unverhaltnismafig



starkem Schmerz, massivem Odem, Glanzhaut, Temperaturunterschieden oder Allodynie
erfordern sofortige professionelle Intervention, um eine Chronifizierung zu verhindern.

2. Pillar Pain und Hypersensibilitat: Patienten mit persistierenden Schmerzen im Bereich
der Thenar-/Hypothenarballen, die auf Eigeniibungen nicht ansprechen, profitieren von
manuellen Techniken und gezielter Desensibilisierung.

3. Motorische Defizite und Atrophie: Bei schwerer praoperativer Schadigung mit
ausgepragter Atrophie der Thenarmuskulatur kann eine gezielte neuromuskulare
Stimulation oder Biofeedback-Training notwendig sein.

4. Psychosoziale Barrieren: Patienten mit hoher Kinesiophobie (Angst vor Bewegung)
oder geringer Selbstwirksamkeit bendétigen oft die psychologische Sicherheit und
Motivation durch einen Therapeuten, um Bewegungsblockaden zu iberwinden.

6. Spezifische Modalitaten und Protokolle der
Heimubungsprogramme

Ein "Heimiibungsprogramm" ist kein monolithischer Block, sondern besteht aus spezifischen,
evidenzbasierten Komponenten. Die Wirksamkeit hangt mafRgeblich von der Qualitat der
Instruktion und der Adharenz des Patienten ab.

6.1 Nervengleitiibungen (Neural Gliding / Nerve Flossing)

Mechanismus: Nervengleitibungen basieren auf dem Konzept der Neurodynamik. Ein
gesunder Nervus medianus muss bei Bewegungen des Handgelenks und der Finger um ca.
9—-15 mm gleiten kdnnen. Postoperative Narbenbildung kann diese Exkursion einschranken
("Tethering"), was bei Bewegung Zug auf den Nerv ausibt und Symptome provoziert. Ziel der
Ubungen ist es, den Nerv sanft durch sein Bett zu bewegen, Verklebungen zu l6sen und den
intraneuralen Stoffwechsel sowie vendsen Abfluss zu férdern ("Nerve Flossing").

Evidenz: Einige Studien zeigen, dass Nervengleitibungen in Kombination mit
Standardversorgung Schmerzen signifikant starker reduzieren kénnen als Standardversorgung
allein. Andere Studien fanden keinen signifikanten Zusatznutzen. Trotz widerspruchlicher
Datenlage gelten sie als sichere und physiologisch sinnvolle Komponente der Rehabilitation.
Protokoll (nach Totten & Hunter): Die Ubungen werden typischerweise in einer Sequenz von
6 Positionen durchgefuhrt, wobei jede Position kurz gehalten wird (5—7 Sekunden).

Position Ausfiihrung Ziel

1. Start Handgelenk neutral, Finger und|Entspannung des Nervs.
Daumen zur Faust gebeugt.

2. Finger Extension Finger und Daumen strecken, [Beginnende Exkursion.
Handgelenk neutral.

3. Wrist Extension Handgelenk nach hinten Dehnung im Karpaltunnel.

beugen (dorsalextendieren),
Finger gestreckt.

4. Thumb Extension Daumen abspreizen und Einbeziehung des
strecken. Daumenastes.
5. Forearm Supination Unterarm drehen (Handflache [Maximale Spannung proximal.

zum Gesicht), Position halten.

6. Thumb Stretch Mit der anderen Hand den Maximale neurale Exkursion.




Position Ausflhrung Ziel

Daumen sanft weiter dehnen.

Dosierung: 3—5 Mal taglich, 5-10 Wiederholungen. Wichtig ist das Prinzip "No pain, no strain" —
die Ubungen sollen spannungsfrei und schmerzlos erfolgen.

6.2 Sehnengleitiubungen (Tendon Gliding)

Mechanismus: Diese Ubungen zielen darauf ab, die Sehnen der Musculi flexor digitorum
superficialis (FDS) und profundus (FDP) differenziert gegeneinander und gegeniber dem
umgebenden Gewebe zu bewegen. Dies ist entscheidend, um Adhasionen zwischen den
beiden Sehnengruppen oder zwischen den Sehnen und dem vernarbenden Retinaculum
flexorum zu verhindern.

Protokoll (nach Dr. Wehbé): Die klassische Sequenz umfasst 5 Handpositionen, die
nacheinander eingenommen werden.

Position Anatomischer Effekt
1. Straight (Flache Hand) Alle Finger gestreckt. Startposition.
2. Hook Fist (Hakenfaust) Endgelenke (DIP) und Mittelgelenke (PIP)

gebeugt, Grundgelenke (MCP) gestreckt.
Maximale Gleitbewegung zwischen FDS und

FDP.

3. Full Fist (Vollfaust) Alle Gelenke gebeugt. Maximale Exkursion der
FDP-Sehnen durch den Kanal.

4. Tabletop (Tisch) MCP gebeugt (90°), PIP und DIP gestreckt.

Aktivierung der intrinsischen Muskulatur
(Lumbricales).

5. Straight Fist (Flache Faust) MCP und PIP gebeugt, DIP gestreckt.
Maximale Exkursion der FDS-Sehnen.

Dosierung: 3—4 Mal taglich, 10 Wiederholungen pro Position.

6.3 Odemkontrolle

Das postoperative Odem ist ein Hauptgrund fiir Schmerzen und Bewegungseinschrankungen
("Stiffness"). Die Therapie ist einfach, aber essenziell:
e Elevation: Konsequentes Hochlagern der Hand Gber Herzniveau in den ersten 48-72
Stunden. Dies nutzt die Schwerkraft zur Forderung des vendsen Riickflusses.
e Aktive Muskelpumpe: RegelmalRiges Faustmachen und Strecken der Finger (auch mit
erhobenem Arm) aktiviert die Muskelpumpe und férdert den Lymphabfluss.
e Kryotherapie: Kiihlen kann entziindliche Reaktionen dampfen und Schmerzen lindern,
sollte aber nie direkt auf die Haut appliziert werden, um Erfrierungen oder Nervenschaden
zu vermeiden.

6.4 Narbenmanagement und Desensibilisierung

Narbenschmerzen und Hypersensibilitat sind, besonders nach offener CTR, haufig. Ein aktives
Narbenmanagement verbessert das kosmetische und funktionelle Ergebnis.
e Desensibilisierung: Diese Technik wird bei Allodynie (Schmerz durch
nicht-schmerzhafte Reize) angewandt. Durch das Reiben der Narbe mit verschiedenen



Texturen (Baumwolle -> Wolle -> Klettverschluss) oder das Eintauchen in Materialien
(Reis, Bohnen) wird das zentrale Nervensystem an den taktilen Reiz habituiert
("Reizuberflutung zur Abstumpfung").

e Narbenmassage: Beginn ca. 2—3 Wochen postoperativ nach sicherem Wundverschluss.
Zirkulare Bewegungen mit Druck mobilisieren die Narbe gegen das Unterhautgewebe und
verhindern Verklebungen. Die Verwendung von Vitamin-E-Cremes oder Silikon-Gels wird
empfohlen.

e Silikonfolien: Die Anwendung von Silikonfolien (Silicone Sheets) liber Nacht kann die
Narbenreifung beschleunigen, Rétungen reduzieren und die Narbe flacher machen.

7. Komplikationsmanagement: Pillar Pain und CRPS

7.1 Pillar Pain (Saulenschmerz)

"Pillar Pain" beschreibt Schmerzen in den Thenar- und Hypothenarballen, also den muskularen
"Saulen" des Karpaltunnels. Es ist eine spezifische Komplikation der CTR und unterscheidet
sich vom Narbenschmerz.

e Inzidenz: Tritt bei bis zu 41% der Patienten nach 1 Monat auf, sinkt aber meist bis zum 3.
Monat signifikant ab.

e Atiologie: Es existieren mehrere Theorien. Die neurogene Theorie vermutet eine
Irritation kleiner Aste des Ramus palmaris nervi mediani. Die biomechanische Theorie
sieht die Ursache in der veranderten Architektur des Handgew®élbes nach Durchtrennung
des Retinaculums und der damit verbundenen Zerrung der Muskelansatze.

e Management: Die Therapie ist primar konservativ und geduldig. Weichteiltechniken zur
Detonisierung der Thenar-/Hypothenarmuskulatur, Vermeidung von direktem Druck in der
Frihphase und ggf. Polsterung bei der Arbeit sind effektiv. In therapierefraktaren Fallen
werden Lasertherapie oder lokale Injektionen diskutiert.

7.2 Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

CRPS (Typ I, ehemals Morbus Sudeck) ist eine seltene, aber schwerwiegende Komplikation,
die durch eine dysfunktionale Reaktion des sympathischen Nervensystems gekennzeichnet ist.

e Symptome: Brennender Ruheschmerz, Odem, livide Verfarbung,
Temperaturunterschiede, Schwitzen.

e Pravention: Eine schonende Operationstechnik und adaquate Schmerztherapie sind
essenziell. Die prophylaktische Gabe von Vitamin C (500mg/Tag fiir 50 Tage) wird in der
Literatur oft diskutiert, um das CRPS-Risiko nach distalen Radiusfrakturen zu senken,
und wird teilweise auch auf die Handchirurgie extrapoliert, wenngleich die Evidenz bei
isolierter CTR schwacher ist.

e Therapie: Bei Verdacht sofortige multimodale Therapie: Physiotherapie (Stress loading),
medikamentdse Therapie (Bisphosphonate, Steroide) und Schmerztherapie.

8. Digitale Therapeutika: Die Rolle von Apps (ReHand)

Im Zeitalter der digitalen Gesundheit ("Digital Health") gewinnen App-basierte Therapien
zunehmend an Bedeutung. Sie adressieren das Hauptproblem von Heimprogrammen: die
mangelnde Uberwachung und Korrektur.



ReHand-Studie: Eine signifikante randomisierte kontrollierte Studie untersuchte die Tablet-App
"ReHand" im Vergleich zu herkémmlichen Papier-Heimprogrammen bei Patienten nach
Hand-OPs, einschlielRlich CTR.
e Funktionsweise: Patienten filhren Ubungen auf dem Touchscreen eines Tablets durch.
Die App registriert die Bewegungen (Taps, Swipes), gibt direktes visuelles Feedback und
passt die Schwierigkeit an.
e Ergebnisse: Die App-Gruppe zeigte nach 4 Wochen eine signifikant schnellere
Verbesserung der funktionellen Fahigkeiten (QuickDASH) im Vergleich zur

Papier-Gruppe.

e Mechanismus: Es wird postuliert, dass das sensomotorische Feedback und die
Gamifizierung (Spielifizierung) die Adharenz (Compliance) erhéhen. Zudem ermdglicht
die App dem Behandler ein Fern-Monitoring ("Remote Monitoring"), wodurch Probleme
frihzeitig erkannt werden kénnen, ohne dass ein physischer Termin nétig ist.

Implikation: Fir technikaffine Patienten stellen solche digitalen Lésungen eine kosteneffiziente
und effektive Alternative zur klassischen Physiotherapie dar, da sie die Liicke zwischen "keiner
Uberwachung" und "teurer 1:1-Therapie" schlieRen.

9. Ruckkehr zur Arbeit (Return to Work, RTW)

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach CTR variiert extrem und hangt oft mehr von
soziobkonomischen Faktoren und arztlichen Empfehlungen ab als von rein biologischen

Heilungsprozessen.

9.1 Zeitlinien nach Berufsgruppen

Basierend auf Daten der British Society for Surgery of the Hand (BSSH) und
US-amerikanischen Studien lassen sich folgende Richtwerte ableiten :

Tabelle 1: Empfohlene RTW-Zeitlinien

Management, IT

Tage)

Berufskategorie Beispiele Empfohlene RTW-Zeit [Restriktionen &
Hinweise
Sedentary (Sitzend) |Blroarbeit, 1 - 2 Wochen (oft 3-5 [Friihes Tippen ist

erlaubt und sogar
therapeutisch sinnvoll
(Bewegung).
Ergonomische
Anpassung (vertikale
Maus) kann helfen.

(Schwer)

vibrierende Maschinen

Light Manual (Leicht) [Pflege, Verkauf, 2 - 4 Wochen Hebelimit initial < 2-5
leichtes Heben kg. Vermeidung von
repetitiven
Greifbewegungen.
Heavy Manual Bau, Handwerk, 6 - 12 Wochen \Volle Belastbarkeit der

Narbe erst ab Woche 6.
Grip Strength oft erst

nach 3 Monaten voll




Berufskategorie Beispiele Empfohlene RTW-Zeit [Restriktionen &
Hinweise

erholt. Vorsicht bei
\VVibration
(Presslufthammer).

9.2 Einflussfaktoren auf RTW

Studien identifizieren die Empfehlung des Chirurgen als starksten Pradiktor fir die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit. Wenn Chirurgen langere Auszeiten empfehlen, nehmen Patienten diese in
Anspruch, unabhangig vom tatsachlichen Heilungsverlauf. Psychosoziale Faktoren wie
"Catastrophizing" (Katastrophisieren von Schmerz), Depression und Arbeitsunzufriedenheit sind
ebenfalls starke Pradiktoren fir ein verzogertes RTW. Eine klare, evidenzbasierte
Kommunikation ("Arbeit schadet der Hand nicht") ist daher Teil der Therapie.

10. Spezielle Patientengruppen und Komorbiditaten

10.1 Diabetes Mellitus

Diabetes ist ein Hauptrisikofaktor fir KTS. Diabetiker leiden oft an einer zugrundeliegenden
Polyneuropathie ("Double Crush Phanomen"), was die Diagnose und Ergebnisbeurteilung
erschwert.

e Outcomes: Studien zeigen, dass Diabetiker praoperativ oft schlechtere
neurophysiologische Werte haben. Postoperativ weisen sie haufiger Restsymptome auf
als Nicht-Diabetiker. Dennoch ist der relative Gewinn durch die Operation (Verbesserung
der Lebensqualitat und Schmerzreduktion) vergleichbar mit dem von Nicht-Diabetikern.
Die Operation lohnt sich also auch fiir diese Gruppe.

o Rehabilitation: Die Wundheilung kann verzdgert sein, und die sensorische Erholung
dauert aufgrund der schlechteren Regenerationsfahigkeit der Axone oft langer. Geduld
und intensivierte sensorische Re-Edukation sind hier besonders wichtig.

10.2 Schwangerschaft

KTS in der Schwangerschaft ist meist flissigkeitsbedingt und temporar. Die Behandlung ist
primar konservativ (Schienen). Falls eine OP unumganglich ist, gelten die gleichen
Rehabilitationsprinzipien, wobei die postpartale Hormonumstellung oft zu einer raschen
Besserung flhrt.

11. Leitlinienvergleich: USA, UK und Deutschland

Ein Vergleich der nationalen Leitlinien zeigt einen breiten Konsens in den Grundprinzipien, aber
Unterschiede in der diagnostischen und therapeutischen Akzentuierung.

Tabelle 2: Internationaler Leitlinienvergleich

Aspekt AAOS (USA) BSSH (UK) AWMF (Deutschland)

Diagnostik Fokus auf klinische Klinische Diagnose + |Neurographie (NLG) ist




Aspekt

AAOS (USA)

BSSH (UK)

AWMEF (Deutschland)

Scores (CTS-6).
Apparative Diagnostik
(EMG/NLG) nicht mehr
zwingend routinemaRig
gefordert.

Neurophysiologie bei
Unsicherheit.

"Goldstandard" zur
objektiven Sicherung
der Diagnose vor OP.

Post-OP Schiene

Starke Empfehlung
dagegen (Evidenzgrad
).

Nicht empfohlen. Fokus
auf sofortige Bewegung
und "Common Sense".

Keine explizite
Empfehlung far
Routine-Schienung;

empfohlen.
Heimprogramme
bevorzugt.

Physiotherapie nur bei
Problemen.

funktionelle
Nachbehandlung wird
bevorzugt.
Rehabilitation Formale Therapie nicht [Selbstmanagement, Funktionelle
routinemafig Merkblatter. Nachbehandlung.

Nervengleitibungen
empfohlen. Manuelle
Lymphdrainage bei
Bedarf.

Return to Work

Individuell, keine festen
Zeiten. Fokus auf
schnelle Ruckkehr.

Sehr progressiv
("Tippen sofort
moglich"). Aktive
Ermutigung zur Arbeit.

Tendenziell
konservativer, oft
abhangig von
\Wundheilung und
Fadenzug (ca. 14

Tage).

Die deutsche S3-Leitlinie (AWMF) legt im Vergleich starkeren Wert auf die objektive Sicherung
der Diagnose mittels Neurographie, wahrend die US-Leitlinien (AAOS) klinische Scores
validieren, um Kosten zu senken. In der Nachbehandlung sind sich jedoch alle einig:
Fruhfunktionelle Mobilisation ohne Schiene ist der internationale Standard.

12. Schlussfolgerung und Synthese

Die umfassende Analyse der wissenschaftlichen Evidenz zur postoperativen Rehabilitation nach
Karpaltunnelspaltung erlaubt folgende fundierte Schlussfolgerungen:
1. Paradigmenwechsel zur Eigenverantwortung: Die Evidenz unterstltzt nachdrtcklich
den Wandel von einer passiven ("Patient wird behandelt") zu einer aktiven Therapie
("Patient Ubt selbst"). Strukturierte Heimibungsprogramme sind fur die Gberwiegende
Mehrheit der Patienten ohne Komplikationen der "Goldstandard". Sie sind hinsichtlich
Effektivitdt (Schmerz, Kraft, Funktion) gleichwertig zu (iberwachten Therapien, dabei aber
signifikant kosteneffizienter.
2. Bewegung schlagt Ruhe: Die postoperative Immobilisation mittels Schiene ist obsolet.
Sie bietet keinen funktionellen Vorteil, verzégert die Rickkehr zur Arbeit und kann
Schmerzen verstarken. Friihzeitige, schmerzadaptierte Mobilisation verhindert
Adhéasionen und reduziert Odeme.
3. Qualitat der Instruktion ist entscheidend: Ein Heimprogramm ist nur so effektiv wie
seine Ausfiihrung. Die bloRe Ubergabe eines Zettels reicht oft nicht aus. Hier liegt das
enorme Potenzial digitaler Tools: Apps wie ReHand oder Video-Instruktionen, die
spezifische Nerven- und Sehnengleitibungen visuell vermitteln, kénnen die Licke in der




Versorgungsqualitat schlieRen.

4. Differenzierte RTW-Planung: Die pauschale Krankschreibung ist wissenschaftlich nicht
haltbar. Blroarbeiter kbnnen und sollten binnen weniger Tage zurtickkehren, wahrend
Schwerarbeiter physiologische Heilungszeiten (ca. 6 Wochen flir Narbenfestigkeit)
respektieren mussen. Die arztliche Empfehlung steuert hier maRRgeblich das Verhalten
des Patienten.

Klinische Handlungsempfehlung: Kliniken und Praxen sollten postoperative Pfade
implementieren, die (1) auf routinemallige Schienung verzichten, (2) Patienten idealerweise
schon praoperativ in Sehnengleitibungen schulen ("Prehabilitation"), (3) hochwertige
Heimibungsmaterialien (analog oder digital) bereitstellen und (4) postoperative
Physiotherapie-Rezepte gezielt fir Risikopatienten oder solche mit postoperativen
Komplikationen (CRPS, persistierende Steifigkeit, Pillar Pain) reservieren. Dies optimiert die
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen bei gleichbleibend hoher Behandlungsqualitat.

Quellenangaben

1. Peters 2013.docx, https://cdle.colorado.gov/sites/cdle/files/Peters%202013.docx 2. Outcomes
of Endoscopic Carpal Tunnel Release Surgery With Home Guided Hand Therapy Versus No
Hand Therapy: A Prospective Randomized Controlled Trial After Endoscopic Carpal Tunnel
Release - NIH, https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10786107/ 3. Outcomes of Carpal
Tunnel Surgery With and Without Supervised Postoperative Therapy | Request PDF -
ResearchGate,
https://www.researchgate.net/publication/5922373_Outcomes_of _Carpal_Tunnel_Surgery_With
_and_Without_Supervised_Postoperative_Therapy 4. Does wrist immobilization following open
carpal tunnel release improve functional outcome? A literature review - ResearchGate,
https://www.researchgate.net/publication/47729904 Does_wrist_immobilization_following_open
_carpal_tunnel_release_improve_functional_outcome_A_literature_review 5. Are there any
benefits for post-operative splinting after carpal tunnel release? A systematic review and
meta-analysis - NIH, https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10880356/ 6. Giving nerve and
tendon gliding exercises to reduce pain in carpal tunnel syndrome - Physical Therapy Journal of
Indonesia, https://ptji.org/index.php/ptji/article/download/173/105/ 7. Effectiveness of Tendon
and Nerve Gliding Exercises in the Treatment of Patients With Mild Idiopathic Carpal Tunnel
Syndrome: A Randomized Controlled Trial - NIH,
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10035085/ 8. Feedback-guided exercises performed
on a tablet touchscreen improve return to work, function, strength and healthcare usage more
than an exercise program prescribed on paper for people with wrist, hand or finger injuries: a
randomised trial - ResearchGate,
https://www.researchgate.net/publication/346233244 Feedback-guided_exercises_performed_o
n_a_tablet touchscreen_improve return_to_work function_strength_and_healthcare _usage m
ore_than_an_exercise_program_prescribed_on_paper_for_people_with_wrist hand_o 9. Open
carpal tunnel release and diabetes: a retrospective study using PROMs and national quality
registries, https://bmjopen.bmj.com/content/9/9/e030179 10. Outcome of Surgical Release
among Diabetics with Carpal Tunnel Syndrome | Request PDF - ResearchGate,
https://www.researchgate.net/publication/8689585 Outcome_of Surgical Release among_Dia
betics_with_Carpal_Tunnel_Syndrome 11. Surgical Interventions for the Management of Carpal
Tunnel Syndrome: A Narrative Review, https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10994685/ 12.
Comparison of Effects of Ultrasound Therapy and Nerve-Gliding Techniques on Patients with
Carpal Tunnel Syndrome: A Randomized Clinical Trial - Brieflands,



https://brieflands.com/journals/aapm/articles/147159 13. Postoperative scar management -
KoreaMed Synapse,
https://synapse.koreamed.org/func/download.php?path=L2hvbWUvdmlydHVhbCOrYW1qZS9ze
W5hcHNIL3VwbG9hZC9TeW5hcHNIWE1MLzAXOTFrbWovcGRmL2ttai0yNSOxMDcucGRm&fil
ename=a21gLTI1LTEwWNy5SwZGY= 14. Surgical Techniques and Return to Work Following
Carpal Tunnel Release: A Systematic Review and Meta-Analysis | Request PDF -
ResearchGate,

https://www.researchgate.net/publication/51084926 Surgical_Techniques_and_Return_to Work
_Following_Carpal_Tunnel_Release_A_Systematic_Review_and_Meta-Analysis 15. Carpal
Tunnel Surgery Recovery,
https://carpaltunnel.com/patient-resources/carpal-tunnel-surgery-recovery 16. Carpal Tunnel
Syndrome: AAOS Updates Clinical Practice Guideline,
https://www.aaos.org/aaos-home/newsroom/press-releases/carpal-tunnel-syndrome-aaos-updat
es-clinical-practice-guideline/ 17. 3.1 Rehabilitation der oberen Extremitat - ResearchGate,
https://www.researchgate.net/profile/Martin_Langer3/publication/280022956 Rehabilitation_bei
_Verletzungen_an_Hand_und_Unterarm_Martin_Franz_Langer_In_Volkmar_Stein_Bernhard_G
reitemann_Rehabilitation_in_Orthopadiie_und_Unfallchirurgie_Methoden_-_Therapiestrategien
_- Behandlu/links/55d97b9808ae9d65948fb4a5.pdf?origin=publication_list 18. How to Care for
Your Carpal Tunnel Release Scar: Healing and Scar Management,
https://int.livhospital.com/how-to-care-for-your-carpal-tunnel-release-scar-healing-and-scar-man
agement/ 19. Does wrist immobilization following open carpal tunnel release improve functional
outcome? A literature review - NIH, https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC294 1580/ 20.
American Academy of Orthopaedic Surgeons Clinical Practice Guideline on The Treatment of
Carpal Tunnel Syndrome - Semantic Scholar,
https://pdfs.semanticscholar.org/fd2f/f12a28c903da04c7aac0a55316d85f35d82a.pdf 21. A
Systematic Review Wrist Immobilization after Surgical Decompression of the Median Nerve in
Carpal Tunnel Syndrome - SciELO,
https://www.scielo.br/j/rbort/a/sQbBZFD9bJJrCQvCGnMgKyv/?lang=en 22. Risks of Carpal
Tunnel Release Surgery, https://carpaltunnel.ie/risks-of-surgery/ 23. Pillar Pain After Carpal
Tunnel Release Surgery - Hand Therapy Academy,
https://www.handtherapyacademy.com/evaluation/pillar-pain-after-carpal-tunnel-release-surgery/
24. Determinants of Return to Work After Carpal Tunnel Release | Request PDF -
ResearchGate,

https://www.researchgate.net/publication/51849274 Determinants_of Return_to_Work_After C
arpal_Tunnel_Release 25. Neural Gliding Techniques for the Treatment of Carpal Tunnel
Syndrome: A Systematic Review in - Human Kinetics Journals,
https://journals.humankinetics.com/view/journals/jsr/17/3/article-p324.xml 26. Carpal Tunnel
Post-Op Exercises - Dr Justin Hudson,
https://www.justinhudsonmd.com/pdfs/carpal-tunnel-post-op-exercises.pdf 27. Therapeutic
Exercise Program for Carpal Tunnel Syndrome - Ortholnfo,
https://orthoinfo.aaos.org/globalassets/pdfs/a00789_therapeutic-exercise-program-for-carpal-tu
nnel_final.pdf 28. Carpal Tunnel Post Decompression Surgery,
https://www.whittington.nhs.uk/document.ashx?id=15581 29. Post-Op Rehabilitation Guidelines
- WorkSafeBC,
https://www.worksafebc.com/resources/health-care-providers/guides/carpal-tunnel-release-open
endoscopic?lang=en&direct 30. Handtherapie — Ergotherapie Tutzing,
https://ergotherapie-tutzing.de/www-ergotherapie-parzl-de-handtherapie/ 31. Postoperative
Management of Carpal Tunnel Release Steven D. Meletiou, MD,



https://tcomn.com/wp-content/uploads/2017/10/Carpal-Tunnel-Release.pdf 32. Carpal
Tunnel/Cubital Tunnel Release Post-Op Instructions - Dr Colten Luedke,
https://www.bcsorthopedics.com/pdf/postop-instructions/elbow-hand-wrist-postop-instructions/ca
rpal-tunnel-release-postop-protocol.pdf 33. Centella asiatica (L.) Urb. in skin health and
cosmeceuticals: mechanisms, clinical evidence, and advanced delivery systems - Pharmacia,
https://pharmacia.pensoft.net/article/167217/ 34. Postoperative scar management - Kosin
Medical Journal, https://www.kosinmedj.org/journal/view.php?number=1325 35. Pilot Study:
Evaluating Pillar Pain Outcomes Following Carpal Tunnel Release Surgery With Fractional CO2
Laser Therapy - PubMed Central, https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC12490651/ 36.
Effectiveness of occupational therapy-led computer-aided interventions on function among
adults with conditions of the hand, wrist, and forearm: A systematic literature review and
meta-analysis - PMC - PubMed Central, https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC10683713/
37. Desk Job vs. Manual Labour: Return-to-Work Timelines After Carpal Tunnel Surgery,
https://www.theminorsurgerycenter.com/blog/desk-job-vs-manual-labour-return-to-work-after-car
pal-tunnel-syndrome 38. Return to work recommendations after carpal tunnel release: A survey
of UK hand surgeons and hand therapists - NIH,
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC6140994/ 39. How Long Is Recovery Time Off Work
After Carpal Tunnel Surgery? - Liv Hospital,
https://int.livhospital.com/how-long-is-recovery-time-off-work-after-carpal-tunnel-surgery/ 40.
Time to return to work and surgeons' recommendations after carpal tunnel release - Oxford
Academic, https://academic.oup.com/occmed/article-pdf/56/1/46/4181584/kqi194.pdf



	Evidenzbasierte postoperative Rehabilitation nach Karpaltunnelspaltung: Eine umfassende Analyse strukturierter Heimübungsprogramme im Vergleich zu überwachten therapeutischen Interventionen 
	1. Exekutive Zusammenfassung 
	2. Einführung und klinischer Kontext 
	2.1 Anatomie und Pathophysiologie des Karpaltunnels 
	2.2 Chirurgische Verfahren und ihre Relevanz für die Nachbehandlung 

	3. Biologische Grundlagen der postoperativen Heilung 
	3.1 Entzündungsphase (0–5 Tage postoperativ) 
	3.2 Proliferationsphase (5–21 Tage postoperativ) 
	3.3 Remodellierungsphase (ab Woche 3 bis Monate) 

	4. Postoperative Immobilisation vs. Frühfunktionelle Mobilisation 
	4.1 Evidenzanalyse: Splinting vs. Early Mobilization 
	4.2 Aktuelle Leitlinienempfehlungen 

	5. Strukturierte Heimübungsprogramme (HEP) vs. Überwachte Therapie 
	5.1 Klinische Effektivität im Vergleich 
	5.2 Kosteneffizienz 
	5.3 Indikationen für überwachte Therapie ("Red Flags") 

	6. Spezifische Modalitäten und Protokolle der Heimübungsprogramme 
	6.1 Nervengleitübungen (Neural Gliding / Nerve Flossing) 
	6.2 Sehnengleitübungen (Tendon Gliding) 
	6.3 Ödemkontrolle 
	6.4 Narbenmanagement und Desensibilisierung 

	7. Komplikationsmanagement: Pillar Pain und CRPS 
	7.1 Pillar Pain (Säulenschmerz) 
	7.2 Komplexes Regionales Schmerzsyndrom (CRPS) 

	8. Digitale Therapeutika: Die Rolle von Apps (ReHand) 
	9. Rückkehr zur Arbeit (Return to Work, RTW) 
	9.1 Zeitlinien nach Berufsgruppen 
	Tabelle 1: Empfohlene RTW-Zeitlinien 

	9.2 Einflussfaktoren auf RTW 

	10. Spezielle Patientengruppen und Komorbiditäten 
	10.1 Diabetes Mellitus 
	10.2 Schwangerschaft 

	11. Leitlinienvergleich: USA, UK und Deutschland 
	Tabelle 2: Internationaler Leitlinienvergleich 

	12. Schlussfolgerung und Synthese 
	Quellenangaben 



