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Die endoskopische Nervendekompression als attraktive Behandlungsoption für Kom-
pressionsneuropathien an der oberen Extremität hat in den letzten Jahren zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen. 

Einleitung

Die Endoskopie erlaubt, die entsprechenden Nerven 
auf einer langen Strecke einzusehen und zu dekompri-
mieren, ohne sie extensiv  o�en freilegen zu müssen. 
Potenzielle Vorteile der minimalinvasiven Operations-
technik beinhalten eine Reduktion der Zugangsmor-
bidität durch kleinere Inzisionen, verminderte Nar-
benbildung, geringere Beeinträchtigung der neuralen 
Blutversorgung, kürzere  Rehabilitation und raschere 
Rückkehr in den Arbeitsprozess. Die Entwicklung von 
spezialisiertem Instrumentarium hat zu einer Erweite-
rung der möglichen Indikationen geführt. Während 
dem endoskopische Dekompressionen des N. medianus 
im Bereich des Karpaltunnels und des N. ulnaris im 
 Bereich des Ellbogens seit Jahren erfolgreich durch-
geführt und als etablierte Verfahren angeschaut wer-
den können, wurden in den letzten Jahren ähnliche 
Verfahren für die Behandlung anderer, seltenerer Kom-
pressionsneuropathien an der oberen Extremität er-
folgreich durchgeführt. 

Die endoskopische Behandlung des 
Karpal- und Kubitaltunnelsyndroms

Seit den ersten Versuchen der endoskopischen Dekom-
pression des N. medianus im Karpaltunnel Mitte der 
1980er Jahre haben sich bis heute Ein- und Zwei-Portal-
Verfahren etabliert (Abb. 1). Randomisierte Studien 
und Metaanalysen haben gezeigt, dass die endoskopi-
schen Verfahren vergleichbare Erfolgs-, Komplikations- 
und Rezidivraten aufweisen wie die o�enen. Bezüglich 
postoperativen Schmerzen und Dauer bis zur Rück-
kehr zu Alltagsaktivitäten und in den Berufsalltag, 

schneiden die endoskopischen Verfahren hingegen et-
was besser ab [1]. Aus unserer persönlichen Erfahrung 
kann aber die Zugangsmorbidität durch Verwendung 
einer kurzen Inzision über dem distalen Ende des Kar-
paltunnels auch beim o�enen Verfahren minimiert 
werden ohne die Sicherheit der Operation zu kompro-
mittieren. Bei Rezidivoperationen oder wenn z.B. auf-
grund eines Traumas im Bereich des Karpaltunnels 
von einer relevanten Vernarbung ausgegangen werden 
muss, bevorzugen wir aus Sicherheitsgründen die 
 o�ene Dekompression. Sowohl die o�ene als auch die 
endoskopische Operation kann in Lokalanästhesie mit 
Blutsperre oder ohne («wide awake surgery») durchge-
führt werden.

Seit der Erstbeschreibung der endoskopischen Dekom-
pression des N. ulnaris im Kubitaltunnel 1995 wurden 

Abbildung 1:  Endoskopische Sicht auf das durchtrennte 

 Retinaculum flexorum in der Ein-Portal-Technik.Mathias Häfeli
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spezielle Instrumente entwickelt, was die Operations-
technik vereinfachte, so dass diese in den letzten zehn 
Jahren einen deutlichen Aufschwung erlebt hat. Zwei 
Metaanalysen aus dem Jahr 2016, welche die endoskopi-
sche mit der o�enen In-situ-Dekompression des N. ulna-
ris im Sulcus untersuchten, kamen zum Schluss, dass 
die beiden Verfahren bezüglich Symptomlinderung, 
Komplikationsraten und Reoperationsraten ebenbür-
tig sind [2,  3]. Sie stellt deshalb aus unserer Sicht eine 
valable Alternative zur o�enen In-situ-Dekompression 
dar mit dem Vorteil, dass der Nerv trotz minimaler In-
zision über eine lange Strecke eingesehen und dekom-
primiert werden kann (Abb. 2A–D). 
Im Falle von posttraumatischen Kompressionssyndro-
men oder bei voroperierten Patienten bevorzugen wir 
aber auch hier die o�ene Operation, da die endosko-
pische Neurolyse in vernarbtem Gewebe schwierig ist. 
Führt eine Raumforderung (z.B. Ganglion) im Sulcus zu 

einer Kompression oder liegt eine Luxationstendenz 
des Nervs vor, bevorzugen wir ebenfalls eine o�ene 
Operationstechnik und Vorverlagerung des Nervs.

Endoskopische Dekompression bei 
 proximalen Kompressionsneuropathien  
des N. radialis und N. medianus

Die Kompression des N. radialis im Bereich des M. supi-
nator (Supinator-Tunnelsyndrom), des N. medianus im 
Bereich des M. pronator teres (Pronator teres-Syndrom) 
und des N. interosseus anterior im Bereich des M. ¤exor 
digitorum super¥cialis (Kiloh-Nevin-Syndrom) stellen 
weitere typische, wenn auch seltenere Ursachen für 
Neuropathien dar. Da die Nerven in diesen Regionen 
tiefer in den Weichteilen liegen, bedeutet eine o�ene 
Operationstechnik eine extensivere Präparation mit 

Abbildung 2:  A: N. ulnaris proximal des Sulcus nervi ulnaris (Blick nach proximal, links M. triceps brachii, rechts Septum 

 intermusculare mediale). B: Faszie und M. epitrochlearis überspannen den Sulcus (N. ulnaris unten in der Mitte). C: N. ulnaris 

im Bereich des Sulcus nach Durchtrennung des Osborn-Ligamentes und M. epitrochlearis. D: N. ulnaris 5 cm distal des  Sulcus 

in der Flexorenmuskulatur.
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grossem Hautschnitt und entsprechend  höherer Zu-
gangsmorbidität und Vernarbung. Entsprechend er-
scheint eine minimalinvasive Operationstechnik hier 
besonders ansprechend. 

Bei der endoskopisch-assistierten Dekompression des 
N. radialis beim Supinator-Tunnelsyndrom wird der 
N.  radialis zuerst proximal des Epicondylus humeri 
 o�en über eine kurze Inzision aufgesucht. Von hier 
aus erfolgt die endoskopische Dekompression nach 
proximal sowie nach distal so weit als möglich (Abb. 
3A). Dies ist in der Regel bis zum Abgang des R. super¥-
cialis ca. 5 cm distal des Ellbogens möglich (Abb. 3B). 
Um den R. profundus beim Eintritt in den M. supina-
tor durch die Frohse-Arkade und im Verlauf durch den 
M. supinator dekomprimieren zu können, muss ein 

zweites Portal distal des Ellenbogens angelegt werden. 
Darüber wird der N. interosseus posterior o�en darge-
stellt und dann endoskopisch nach proximal dekom-
primiert [4].

Bei der endoskopisch assistierten Dekompression des 
N. medianus am proximalen Vorderarm wird der 
N. medianus über eine kurze Inzision 3 cm distal der 
Ellenbeugenfalte und medial der Bicepssehne o�en 
dargestellt. Anschliessend erfolgt die Dekompression 
endoskopisch nach proximal. Dabei werden die Mus-
kelfaszie, der Lacertus ¥brosus und ¥bröse Züge im 
M. pronator teres durchtrennt. Nach distal kann unter 
Durchtrennung der ¥brösen Arkade im M. ¤exor di-
gitorum super¥cialis der Abgang des N. interosseus 
 anterior dekomprimiert werden (Abb. 4A und 4B).

Abbildung 4:  A: Kompression des N. medianus beim Durchtritt in den M. flexor digitorum superficialis. B: N. medianus 

nach  Dekompression.

Abbildung 3:  A: N. radialis mit Sanduhr-Deformität nach Dekompression proximal des Ellbogens. B: N. radialis nach seiner 

 Aufteilung in den R. profundus (Mitte), R. superficialis (rechts) und Supinatorast (mit roter Schlinge).
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Diskussion

Neben den bewährten o�enen Operationsverfahren 
zur Behebung von Kompressionsneuropathien haben 
sich insbesondere beim Karpal- und Kubitaltunnelsyn-
drom in den letzten Jahren die endoskopischen Tech-
niken etablieren können. Die Entwicklung von ent-
sprechendem Instrumentarium hat dazu beigetragen, 
dass diese Verfahren heute bezüglich Sicherheit und 
Zuverlässigkeit mit den o�enen vergleichbar sind. 
Die verminderte Zugangsmorbidität mit geringerer 
Vernarbung sowie die hervorragende Visualisierung 
der Nerven über lange Strecken, machen die endosko-
pisch assistierte Neurolyse auch für andere Nerven-
kompressionssyndrome attraktiv. 
Die Indikationen an der oberen Extremität wurden 
deshalb in den letzten Jahren um die Behandlung der 
proximalen Kompressionen des N. radialis und N. me-
dianus erweitert und erfolgreich angewandt [5]. 
Insbesondere in diesen anatomischen Regionen er-
scheint uns die minimalinvasive Operationstechnik 
von Vorteil zu sein, da bei o�enen Verfahren eine ex-
tensivere Weichteilpräparation nötig ist, um dieselbe 
Exposition zu erreichen. 
Wie bei den o�enen Eingri�en ist selbstverständlich 
auch bei der Endoskopie eine einwandfreie Opera-
tionstechnik nötig, um den Eingri� sicher und erfolg-
reich durchführen zu können. 
Eine endoskopische Operation sollte nicht erzwungen 
werden. Es sollte im Gegenteil nicht gezögert werden, 

intraoperativ von der endoskopischen Technik auf die 
o�ene umzuschwenken, falls die Visualisierung un-
genügend ist oder andere Probleme au¨reten. Ent-
sprechend muss der Endoskopeur auch sattelfest in 
den o�enen Techniken sein. Nach Durchschreiten der 
entsprechenden Lernkurve und bei korrekter Indika-
tion wird aber ein intraoperativer Verfahrenswechsel 
selten notwendig  werden und die Vorteile der mini-
malinvasiven Behandlung können voll zum Tragen 
kommen.

Disclosure statement
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