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Le syndrome du tunnel
carpien

Concerne: Fricker R. Das Karpaltunnel-
syndrom – häufige Nachtruhestörung 
und wie ein kleiner Schnitt Abhilfe schafft. 
Schweiz Med Forum 2004;4:1211–7.

Nous avons été intéressés par l’article de revue
du Dr Renato Fricker [1] sur le syndrome du tun-
nel carpien. Après un aperçu épidémiologique et
clinique, sans omettre l’évaluation électrophy-
siologique, l’auteur axe surtout son propos sur
l’approche thérapeutique, approche aussi bien
conservatrice que chirurgicale.
Nous avons été surpris par la figure 2 de la page
1214, démontrant la manière avec laquelle est
injectée le ligament transverse antérieur du
carpe entre les deux tendons des muscles flexor

carpi radialis et palmaris longus alors que clas-
siquement l’injection s’effectue à mi-distance
entre les nerfs médian et ulnaire, sans le risque
de léser l’un ou l’autre nerf, mais surtout en 
évitant d’infiltrer l’artère radiale.
La technique d’infiltration recommandée est dis-
cutée dans un ouvrage de référence édité par
David M. Dawson, Mark Hallett et Lewis H. Mil-
lender [2], la technique correcte d’infiltration est
illustrée à la page 66, et correspond bien à une
infiltration entre les nerfs médian et ulnaire. 
L’infiltration est alors sûre, peu douloureuse et
traverse le ligament transverse du carpe.
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Replik

Für Ihre Anmerkung zur Technik der Infiltration
des Karpaltunnels möchte ich mich bedanken
und freue mich, dass meine Zusammenstellung
zum Thema Karpaltunnelsyndrom auch im De-
tail beachtet wird.
Sicher existieren verschiedene Techniken zur In-
jektion eines Medikamentes in den Karpaltunnel
und die von Ihnen bevorzugte Methode hat zu
Recht ihre Anhänger. Leider ist es im Rahmen
eines solchen Überblickartikels nicht möglich,
auf alle ebenfalls korrekten Varianten einzuge-
hen. Ich kann allerdings die Aussage, dass die im
Artikel dargestellte Technik [1] falsch sei, nicht
unterstützten. Die Punktion zwischen den Seh-
nen des M. palmaris longus und des M. flexor
carpi radialis stellt ein Standardvorgehen dar,
nicht nur in der handchirurgischen Literatur [2],

sondern auch in neurologischen Lehrbüchern
[3]. Eine versehentliche Punktion der A. radialis
ist bei einer Einstichrichtung in der Längsachse
des Unterarmes nicht möglich, da die A. radia-
lis ja nicht zwischen den erwähnten Sehnen, 
sondern radial der Flexor-carpi-radialis-Sehne
liegt, wo auch ihre Pulsation getastet wird. Aus
diesem Grund empfehlen auch die Anleitungen
zur Lokalanästhetikainjektion zur Blockade des
N. medianus am Handgelenk (im Rahmen eines
Anästhesieverfahrens) die Injektion zwischen
den genannten Sehnen [4] ohne Gefahr einer In-
jektion in die A. radialis.
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