
Fortbildung

Die Kompressionsneuropathie des N. ulnaris im Kubitaltunnel ist 
nach dem Karpaltunnelsyndrom die zweithäufigste Nervenkom-
pression an der oberen Extremität. Die chirurgischen Behandlungs-
optionen sind die subkutane oder submuskuläre in-situ Dekompres-
sion des Nerven sowie die Transposition der Nerven. Auch eine Ab-
tragung des ulnaren Epicondylus wird – vorwiegend von amerika-
nischen Autoren – empfohlen. Die Erfahrungen bei vielen operativ 
tätigen Chirurgen sind allerdings mäßig. Im Folgenden wird eine 
endoskopische Operationstechnik, ihre Vorteile und die guten Resul-
tate im Vergleich zu herkömmlichen Techniken dargestellt.

E ndoskopische Techniken werden 
– mit Ausnahme der diagnosti-
schen und operativen Arthrosko-

pie – an den oberen Extremitäten noch 
nicht regelmäßig durchgeführt. Die en-
doskopische Spaltung des Karpaltunnel-
daches hat sich zwar als etabliertes Ver-
fahren durchgesetzt, wird jedoch nur 
von wenigen Handchirurgen als Stan-
dardverfahren bevorzugt. Grund dafür, 
dass das anfängliche Interesse im Laufe 
weniger Jahre schwand, mag sein, dass 
eine unverhältnismäßig hohe Kompli-
kationsrate, eine hohe Lernkurve –Trai-
ning ist an Leichen erforderlich – und 
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hohe Sachkosten den Enthusiasmus ge-
bremst haben.

Für die endoskopische Operation 
des Kubitaltunnelsyndroms wurde von 
Tsai eine Technik angegeben, die der 
endoskopischen Karpaltunneldachspal-
tung insofern ähnelt, als dass die Unter-
armfaszie mit einem Spezialmesser ge-
schlitzt wird. Wir haben zur endosko-
pischen Operation der Dekompression 
des N. ulnaris im Kubitaltunnel  eine 
Technik entwickelt, die es erlaubt, in 
der oberen Extremität zu operieren und 
nicht lediglich eine bestimmte Struktur 
zu spalten. Ähnlich wie im Bereich der 

Gynäkologie und Viszeralchirurgie 
schaffen wir durch Tunnelung einen 
Raum, den wir mit Spekula und Endos-
kop visualisieren und beleuchten und in 
den wir  Instrumente einbringen, um 
zweidimensional unter guter Sicht zu 
operieren (Abb. 1 a-c). Es handelt sich 
somit um ein grundsätzlich anderes 
Konzept als bei den Techniken zur en-
doskopischen Karpal- und Kubitaltun-
neldachspaltungen. Diese enthält un-
vermeidlich ein „blindes“ Element, da 
der Nerv und die ihn umgebenden 
Strukturen nicht zu jedem Zeitpunkt 
der Operation gesehen werden. Unsere 
endoskopische Technik erlaubt es, den 
geschaffenen Raum ohne Einsatz von 
CO2 oder anderen Gasen, nur mit dem 
Endoskop und dem an seiner Spitze be-
findlichen Dissektor offen zu halten. 
Diese Technik lässt sich auch bei der 
operativen Behandlung anderer Ner-
venkompressionen an den oberen und 
unteren Extremitäten wie Pronatorsyn-
drom, Interosseus-anterior-Syndrom, 
Wartenberg- Syndrom,  Tarsaltun-
nelsyndrom und bei handchirurgischen 
und orthopädischen Krankheitsbildern 
wie Tendovaginitis de Quervain, Ten-
dovaginitis stenosans oder Epicondylitis 
humeri anwenden. 
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Abb. 1a. Subkutane, epifasziale Tunnelung zur Schaffung eines Raumes im Kubitaltunnel.  Abb. 1b. Das beleuchtete Spekulum (KARL 
STORZ) im distalen Bereich des Kubitaltunnels. Abb. 1c. Die endoskopische Neurolyse ist bis 15 cm distal vom Epicondylus möglich.
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Klinik und Diagnostik des Kubital-
tunnelsyndroms
Die Beschwerden, die eine Kompressi-
on des N. ulnaris verursacht, werden 
von Patienten oft nicht unmittelbar als 
so störend empfunden wie Symptome 
des Karpaltunnelsyndroms. Die zu-
nächst intermittierend auftretende 
Taubheit an Klein- und Ringfinger wird 
nicht als so unangenehm empfunden 
wie die an den medianusinnervierten 
Daumen, Zeige- und Mittelfinger. 
Meist führen erst Kraftlosigkeit und 
Ungeschicklichkeit bei der Durchfüh-
rung der wichtigsten Greifformen die 
Patienten zum Arzt. 

Bei der klinischen Untersuchung 
wird im Seitenvergleich inspektorisch 
das Vorhandensein einer Atrophie ge-
prüft. Die Sensibilität wird mit der Zwei-
punkte-Diskrimination untersucht. Die 
ulnarisinnervierten Muskeln werden im-
mer im Seitenvergleich auf ihren Kraft-
grad geprüft: Der M. adduktor pollicis 
mit dem Froment-Test und die Mm. in-
terossei mit An- und Abspreizung der 
Finger. Insbesondere der Überkreuztest 
(Mittelfinger über Zeigefinger) ist ein zu-
verlässiger Test, der nur bei normaler In-
nervation der Interossei durchführbar ist. 
Die grobe Kraft des Grobgriffs wird bei 
uns mit dem international üblichen JA-
MAR-Dynamometer geprüft. Zur Klas-
sifikation der verschiedenen Schwere-
grade des Kubitaltunnelsyndroms benut-
zen wir die von Dellon vorgeschlagene 
Einteilung (Tabelle 1).

Eine neurophysiologische Untersu-
chung der Nervenleitgeschwindigkeit 
(NLG) und eine Elektromyographie 
(EMG) sind sinnvoll, aber für Diagnose 
und Operationsindikation nicht zwin-
gend erforderlich. In einer von uns im 
Druck befindlichen Studie haben wir 
festgestellt, dass NLG und/oder EMG 
auch bei klinisch eindeutigem Befund 
(Dellon I und sogar auch Dellon II)  in 
ca. 20% der Fälle normale Befunde er-
geben haben. Die Neurosonografie hat 
ergeben, dass in ca. 30% der Fälle ein 
sonografischer Normalbefund ohne 
Querschnittsveränderungen oder Ein-
dellungen vorlag. In 40% der Fälle fan-
den wir sonografisch nachweisbare 
Kompressionszonen  in einem Abstand 
von bis zu 12 cm distal des ulnaren Epi-
condylus. Dies ist ein Bereich der bei 

Dellons Klassifikation der Schweregrade beim Kubitaltunnelsyndrom
	 Gering (I)	 Mittelgradig (II)	 Fortgeschritten (III)

Sensible Störung	 Intermittierend	 Permanent, messbare 2-	 Permanent, 2-PD	
	 	 Punkte-Diskrimination	 nicht messbar

Kraftminderung	 Subjektive Kraftminderung	 Messbare Kraftminderung	 Lähmung 

Tabelle 1 
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den Standardoperationen nicht erfasst, 
d.h. nicht dekomprimiert wird. Eine 
Neurosonografie ist somit nicht unbe-
dingt erforderlich, allerdings lassen sich 
anatomische Besonderheiten und Kom-
pressionszonen präoperativ dokumen-
tieren. 

Traditionelle Operationen des Kubi-
taltunnelsyndroms
Es gibt keine verlässliche Statistik, wel-
che OP-Technik weltweit vorrangig 
verwendet wird. Unverändert stehen 
sich die Lager derjenigen Chirurgen, die 
eine in-situ Dekompression bevorzugen 
und derjenigen, die eine Vorverlagerung  
propagieren, gegenüber.

In-situ Dekompression: Die in-
situ Dekompression ist in geübter Hand 
ein komplikationsarmes Verfahren. Der 
Nerv wird in seinem Tunnel belassen, 
die Dekompression erfolgt durch Spal-
ten des Ligamentum Osborne retrokon-
dylär und durch Spalten der Flexor car-
pi ulnaris (FCU)-Faszie (Abb. 2) bis zu 
einer Distanz von 3-5 cm gemessen von 
der Mitte der retrocondylären Fossa. 
Nach proximal wird die den Nerven be-
deckende Faszie in einer Länge von 6-8 
cm gespalten. Die Operation ist somit 
gekennzeichnet von relativer Einfach-
heit der Durchführung („einfache De-
kompression“) und einer begrenzten 
Ausdehnung der Nervendekompression 
von insgesamt ca. 10-12 cm Länge (Abb 
3). Die Begrenztheit und die mangeln-
de Radikalität sind für uns Ursache für 
die relativ hohe Versagerquote dieses 
Verfahrens.

Subkutane Vorverlagerung: Die 
subkutane Vorverlagerung des Nerven 
ist ein erheblich schwierigerer Eingriff, 
der ein hohes Maß an atraumatischer, ja 
mikrochirurgischer Operationstechnik 
erfordert. Bei diesem Eingriff ist der 
Operateur ständig zu einem Kompro-
miss zwischen unvermeidlicher Devas-
kularisierung einerseits und erforderlich 

Abb. 2. Die retrokondyläre Anatomie des 
Kubitaltunnels. Beachte die Ursprünge 
der beiden FCU-Köpfe. An dieser Stelle 
beginnt die eigentliche nervennahe Prä-
paration.

Abb. 3. Situs der offenen in-situ Ulnaris-
dekompression, wie sie vom Autor bis 
vor 5 Jahren durchgeführt wurde. Nach 
Spaltung der FCU-Arkade, maximal ca. 
5 cm distal vom Epicondylus endete die 
Neurolyse.

radikaler Mobilisierung des Nerven an-
dererseits gezwungen. Um den Nerven 
spannungsfrei verlagern zu können, ist 
bei richtiger Durchführung der Opera-
tion eine langstreckige Dekompression 
von deutlich längerem Ausmaß als bei 
der in-situ Dekompression erforderlich. 
Diese langstreckige Dekompression ist 
nach unserer Überlegung aufgrund un-
serer klinischen, anatomischen und so-
nografischen Erfahrung der sehr wahr-
scheinliche Grund für die in der Litera-
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tur angegebenen guten Ergebnisse dieser 
Technik. Dem gegenüber stehen aller-
dings die erheblichen Komplikationen, 
die besonders häufig auftreten, wenn di-
ese – vermeintlich leichte – Operation 
von Chirurgen ausgeführt wird, die kei-
ne spezielle Ausbildung haben oder die 
diesen Eingriff nur sporadisch ausfüh-
ren (Tabelle 2).

Endoskopische Operation des Kubi-
taltunnelsyndroms
Die endoskopische Technik wurde ent-
wickelt auf der Basis unserer Erfahrung 
mit der minimal invasiven Operation 
des Karpaltunnelsyndroms. Das hierbei 
erfolgreiche Prinzip der Tunnelung des 
Operationsgebietes und Visualisierung 
durch ein beleuchtetes Spekulum wurde 
auf den Kubitaltunnel angewandt. Die 
logische Fortsetzung der Operation mit 
dem Spekulum war die Verwendung 
eines speziellen 4 mm-Endoskops mit 
30°-Optik. Es zeichnet sich durch einen 
Dissektor an der Schaftspitze aus, mit 
dessen Hilfe der Weichteilmantel konti-
nuierlich offen gehalten werden kann. 
Mit Spekulum und Endoskop ist es nun 
möglich, die Dekompression und Neu-
rolyse wesentlich weiter nach distal 
durchzuführen. Die Operation kann 
unter Sicht des Monitors durchgeführt 
werden, was eine Verbesserung der  
atraumatischen Technik und damit eine 
wesentliche Reduktion der periopera-
tiven Morbidität zur Folge hatte. Seit-
dem wir die langstreckige distale Ner-
vendekompression durchführen, sind 
unsere klinischen Ergebnisse plötzlich 

deutlich besser im Vergleich mit der 
konventionellen offenen Operations-
technik.

Die OP-Schritte im Einzelnen
�Wir führen die Operation in subaxil-
lärer Plexus- oder Allgemeinanästhesie 
und Oberarmblutleere durch. Die Ab-
deckung muss die volle passive Beweg-
lichkeit des Armes ermöglichen. Der 
Arm wird in 90° Schulterabduktion auf 
einem Handtisch gelagert. Der Arm 
wird im Ellenbogengelenk gebeugt und 
supiniert, der Operateur nimmt eine 
Sitzposition ein, sodass er die retrokon-
dyläre Fossa direkt vor sich hat.
�Wir verwenden für die Operation das  
Kubitaltunnelset der Firma KARL 
STORZ , Tuttlingen. Der N. ulnaris 
wird direkt hinter dem ulnaren Epicon-
dylus palpiert. Die Inzision erfolgt in 
einer Länge von 18-20 mm entlang der 
retrokondylären Fossa. Die Wunde 
wird mit Zweizinkerhäkchen aufgehal-
ten und das Tunneldach dargestellt und 

eröffnet. Der Nerv lässt sich leicht an 
seiner weißlichen Farbe und den längs-
verlaufenden Vasa nervorum identifi-
zieren. Bei adipösen Patienten ist der 
Nerv auch von Fettgewebe umgeben, 
was die Erkennung erschweren kann. 
Selten (4% unserer Fälle) trifft man im 
Tunnel auf atypische Muskulatur (M. 
epitrochleo-anconeus), wodurch die 
Präparation erschwert sein kann. In 
einem solchen Fall kann eine geringfü-
gige Verlängerung der Inzision bis 30 
mm hilfreich sein. 

Nach Identifizierung des Nerven 
wird das Kubitaltunneldach nach distal 
und proximal jeweils 1 cm durch-
trennt. 

Die Tunnelung erfolgt mit der Tun-
nelzange zwischen Faszie und Subkutis 
(Abb 1a). Mit sanfter Spreizung der 
Zange, die an ihrer Spitze ähnlich ge-
rundet ist wie eine Tupfer-Kornzange, 
wird ein großzügiger Raum zur Aufnah-
me der Instrumente geschaffen. Ein 
brüskes Spreizen der Zange ist zu ver-
meiden, da hierdurch Hautäste wie der 
N. cutaneus antebrachii ulnaris über-
dehnt werden können, was zu temporä-
rer Sensibilitätsminderung am ulnaren 
Unterarm führen kann.

In den  distalen Tunnel wird zu-
nächst ein beleuchtetes Spekulum (9-11 
cm Blattlänge) eingeführt (Abb 1b). 
Unter optimaler Sicht wird nun das Os-
born Ligament (Synonym Retinaculum 
cubitale) gespalten. Hierbei handelt es 
sich um die ligamentäre Verdickung des 
Kubitaltunneldaches zwischen ulnarem 
Epicondylus und Olecranon (Abb. 4). 

Endoskopische Operation des Kubitaltunnelsyndroms

Abb. 4. Spalten des Ligamentum Osborne unter Sicht des beleuchteten Spekulums.  Abb. 5. Geschwollener und deutlich komprimierter 
Nerv bei diabetischer Neuropathie unter den Köpfen des FCU. Unmittelbar distal davon die FCU Arkade, hier die Kompressionsursache. 
Abb. 6. Die oberflächliche Faszie wird durch Hochheben der Unterarmweichteile mit dem Dissektor des Endoskops dargestellt und 
weit nach distal gespalten. Abb. 7. Ein quer über die Faszie verlaufender sensibler Nervenast wurde präpariert und mit dem Dissektor 
unterfahren und geschont.

4 5 6 7

Komplikationen der  
Vorverlagerung des N. ulnaris

— �Devaskularisation des Nerven

— �Beschwerden bei Streckung

— �Neue Kompression durch Faszienlappen

— �Neue Kompression durch Abknickung

— �Perineurale Fibrosierung

— �Gelenkkontraktur durch Ruhigstellung

— �Verletzung von Nervenästen

Tabelle 2 
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Weiter unter Sicht des Spekulums er-
folgt die Durchtrennung der Faszie bis 
die beiden Köpfe des FCU sichtbar wer-
den (Abb. 5). Theoretisch kann die wei-
tere Dekompression nach distal auch 
unter Verwendung des Spekulums bis 
zu einer Distanz von 6-7 cm distal der 
Mitte der retrokondylären Fossa erfol-
gen, wir bevorzugen jedoch ab dieser 
Höhe die Verwendung des Endoskops. 
�Das Endoskop mit seinem gerundeten 
Dissektor an der Schaftspitze wird ein-
geführt und langsam auf der Unterarm-
faszie nach distal geschoben. Mit dem 
Dissektor werden die umgebenden 
Weichteile abgeschoben und gleichzei-
tig geschont, sodass die Faszie frei liegt 
und mit einer kräftigen Präparierschere 
(drei Längen: 18, 21 und 26 cm) schritt-
weise bis zu einer Distanz von 12 cm ab 
Mitte retrokondylärer Fossa durch-
trennt wird (Abb 6). Dabei wird beson-
deres Augenmerk darauf gerichtet, dass 
quer über die Faszie verlaufende sensib-
le Nervenäste geschont werden. Bei Be-
darf werden diese präparatorisch gelöst 
und mit dem Dissektor unterfahren 
und beiseite gehalten (Abb 7). 

Nach erfolgter Spaltung der Unter-
armfaszie ist der nächste Schritt die 
Spaltung aller komprimierender Struk-
turen nahe am Nerven. Dieser Teil der 
Operation ist in Bezug auf eine kom-
plette Dekompression von großer Be-
deutung. Zunächst werden die beiden 
Köpfe des FCU, die über eine Muskel-
raphe verbunden sind, gespalten. Hier 
abgehende, seltener auch den Nerv 
kreuzende Muskeläste sind zu beachten 
und zu schonen. Am proximalem Ende 
der Raphe, ca. 3 cm distal der Mitte der 
retrokondylären Fossa, befindet sich die 
FCU Arkade, ein scharfrandiger Seh-
nenbogen (Abb 8). Hier dürfte die pri-
märe Kompressionszone des Nerven 
liegen und mit der Spaltung dieser 
Struktur geben sich daher die meisten 
Operateure zufrieden. Mit Hilfe des 
Endoskops gehen wir jedoch deutlich 
weiter nach distal. Alle Strukturen, die 
den Nerven bedecken und eine Kom-
pressionsursache darstellen können, 
werden mit der Kubitaltunnelschere ge-
spalten. Dies geschieht bis zu einer Dis-
tanz 10-15 cm distal der Mitte der re-
trokondylären Fossa. Im Verlauf dieser 
Präparation wird der Nerv in seiner na-

türlichen anatomischen Verbindung 
mit der Umgebung und vor allem seiner 
autochthonen Gefäßversorgung belas-
sen. Man erkennt gut die motorischen 
Äste zum FCU und der Beugemuskula-
tur (Abb 10). Diese können mühelos 
geschont werden, ebenso wie Gefäße 
und kreuzende Nervenäste im Nerven-
verlauf. Regelmäßig haben wir eine den 
Nerven bedeckende submuskuläre 
Membran gefunden, wie sie aus der Li-
teratur und eigenen anatomischen Un-
tersuchungen bekannt ist. In einer Dis-
tanz zwischen 5 und 9 cm gemessen von 
der Mitte der retrokondylären Fossa 
fanden wir regelmäßig fibröse Verdi-
ckungen in dieser Membran, Struktu-
ren vergleichbar den Ringbändern der 
Beugesehnenscheiden, geeignet, den 
Nerven zu komprimieren.

Nur selten müssen bei dieser Form 
der äußerst schonenden Präparation 
kleine Venen kauterisiert werden. Dies 
ist auch in der Tiefe mit langen Bipolar-
pinzetten oder einer speziellen Bipolar-
Mikrozange möglich.  Präparation und 
Übersicht sind erschwert bei adipösem 
Gewebe, zudem in Kombination mit er-
schlafften Weichteilen. Das Endoskop 
muss dann häufiger gereinigt und Fettge-
webspartikel ausgetupft werden.

Nach proximal ist das operative 
Vorgehen identisch. Die Faszie wir bis 
zu einer Länge von 6-10 cm gespalten.
Sofern der Trizepsmuskel einen apo-
neurotischen Rand aufweist, wird dieser 
gespalten. Das Septum intermusculare 
stellt keine Kompressionsursache dar 
und bleibt unversehrt. Eine echte 
Struthersche Arkade, die als fibrotisches 

Band vom M. trizeps zum Septum inter-
musculare verläuft, haben wir bei den 
von uns operierten Patienten nur in sehr 
wenigen Fällen beobachtet. 

Am Ende des Eingriffs wird die 
Wunde verschlossen, ein voluminöser 
dosierter Kompressionswatteverband 
angelegt und die Blutleere geöffnet. 
Den Patienten werden alle Bewegungen 
erlaubt, die der Verband zulässt. Eine 
Flexionsstellung in Ruhe ist für drei bis 
vier Wochen nicht erlaubt. Nach drei 
Tagen wird der Verband durch eine 
elastische Sportbandage ersetzt, die für 
vier Wochen getragen werden soll.

Klinische Ergebnisse
In einer kürzlich von uns publizierten 
Studie berichteten wir über die Ergeb-
nisse unserer endoskopischen Kubital-
tunneloperation. In 94% der Fälle 
(n=76) fanden wir sehr gute und gute 
Ergebnisse. 95% der Patienten gaben 
innerhalb von wenigen Tagen eine sub-
jektive Besserung der Beschwerden an. 
In der gleichen Anzahl der Fälle war die 
volle Beweglichkeit des Ellenbogenge-
lenkes am zweiten postoperativen Tag 
wiederhergestellt. Die durchschnittliche 
Kraft der Hand beim Grobgriff verbes-
serte sich signifikant. Ca. 80% der Fälle 
wurden elektrodiagnostisch kontrolliert, 
alle zeigten verbesserte Werte. Wir ver-
zeichneten keine Rezidive. Nicht nur 
die Patienten mit mittelgradiger Kom-
pression (Dellon II = 97 %), sondern 
auch diejenigen mit fortgeschrittenen 
Befunden (Dellon III = 89 %) zeigten 
sehr gute Ergebnisse. Das widerlegt 
nach unserer Auffassung die häufig ge-

Abb. 8.  FCU-Arkade mit scharfem seh-
nigen Rand. Häufige Kompressionsursache. 
Kann  mit beleuchtetem Spekulum pro-
blemlos erreicht und gespalten werden.

Abb. 10.  Endoskopische Sicht auf moto-
rische Äste zum FCU und der Beugemus-
kulatur.
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äußerte Behauptung, das Kubitaltun-
nelsyndrom müsse „stadiengerecht“ 
operiert werden, je weiter fortgeschrit-
ten der klinische Befund, desto kom-
plexer die Operation.

Komplikationen waren oberfläch-
liche Hämatome bei 5% der Patienten. 
Direkt nach Einführung der neuen OP-
Technik berichteten  8% der Patienten 
über passagere Sensibilitätsstörung am 
ulnaren Unterarm. Dies Problem trat nie 
wieder auf, nachdem wir die Tunnelung 
vorsichtiger durchführten. Störungen 
aufgrund einer Nervensubluxation wur-
den nicht beobachtet.

Inzwischen sind 230 Patienten 
nach neuem Verfahren operiert. Die Er-
gebnisse sind unverändert gut. Auch 
Patienten mit erheblicher Arthrose im 
Bereich des Sulcus ulnaris und/oder 
teilweise erheblicher posttraumatischer 
Valgusstellung des Ellenbogengelenkes 
konnten erfolgreich endoskopisch ope-
riert werden.

Diskussion
Aus unserer Sicht ist die Vorverlagerung 
des N. ulnaris bei der Behandlung des 
Kubitaltunnelsyndroms nicht nur un-
nötig, sondern in vielen Fällen schäd-
lich. Die zweifellos guten Ergebnisse der 
Nervenvorverlagerung in der Hand er-
fahrener Chirurgen sind hierzu kein 

Widerspruch. Unsere klinischen und 
anatomischen Untersuchungen legen 
allerdings den Schluss nahe, dass es sich 
in vielen Fällen einer Ulnariskompressi-
on im Kubitaltunnel um eine multifo-
kale Kompressionsneuropathie handelt. 
Die nach distal langstreckige Dekom-
pression bei einer ordentlich durchge-
führten Vorverlagerung hätte damit den 
gleichen Effekt wie die langstreckige in-
situ Dekompression. 

Bei den von uns endoskopisch ope-
rierten Patienten fiel vor allem die ra-
sche Besserung der Symptome inner-
halb von Tagen auf, gefolgt von einer 
weiteren zunehmenden Normalisierung 
der Beschwerden. Unsere frühere ca. 
20-jährige Erfahrung mit der begrenz-
ten in-situ Dekompression hatte gezeigt, 
dass man nach der Operation oft mona-
telang auf eine Besserung warten muss-
te. Rezidive waren nicht selten. Assmus 
berichtete 1994 über eine Serie von 523 
Fällen, die ohne Verlagerung dekompri-
miert wurden. Er gab an, dass er in ein-
fachen und mittelgradigen Fällen zwei 
bis vier Monate, in fortgeschrittenen 
Fällen bis zu zwölf Monaten auf mess-
bare Besserung warten musste. Nach 
unserer Meinung ist der Grund hierfür 
eine inkomplette Neurolyse.

Da die exakte Lokalisation multip-
ler Kompressionsorte im Kubitaltunnel 

mit klinischen und elektroneurogra-
phischen Mitteln nicht sicher ist und 
die Neurosonografie nur in seltenen 
Fällen zur Verfügung stehen dürfte, 
empfehlen wir dringend, bei jedem Ku-
bitaltunnelsyndrom eine langstreckige 
in-situ-Neurolyse durchzuführen, um 
eine vollständige Dekompression des 
Nerven sicherzustellen. Diese sollte von 
der retrokondylären Fossa gemessen 
mindestens 9 cm nach distal reichen. 
Die mittlere gesamte Neurolysestrecke 
in unserer Studie betrug 17 cm (15 - 23 
cm). Inzwischen ist diese routinemäßig 
nahe 30 cm.

Durch die endoskopische Technik 
wird der Nerv atraumatisch dekompri-
miert und verbleibt in seiner Vaskulari-
tät. Der Eingriff ist bis auf die minimale 
Inzision narbenfrei. Die Technik erfor-
dert wenig spezielles Instrumentarium 
und ist für einen geübten Chirurgen 
rasch zu erlernen. Wir können sie un-
eingeschränkt empfehlen.

Dr. med. Reimer Hoffmann
Chefarzt Abteilung für Handchirurgie 
und Plastische Chirurgie
Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
Marienstr. 1
26121 Oldenburg
Email: dr.reimer.hoffmann@ 
evangelischeskrankenhaus.de

In einer ersten anatomischen Untersu-
chung präparierten wir an zwölf Leichen 
den N. ulnaris in seinem distalen Verlauf  
am Unterarm zwischen den beiden Köp-
fen des M. flexor carpi ulnaris. Die Unter-
suchung ergab an allen zwölf Präparaten 

identische Ergebnisse. Nach Durchtren-
nung der Raphe zwischen den Muskelköp-
fen fand sich eine dünne transparente 
Faszie, die den Nerv bedeckt (Abb. 11). Die-
se submuskuläre Faszie zeigte regelmäßig 
drei Verdickungen bei 3, 5 und 7 cm distal 

der Mitte der retrokondylären Fossa (Abb 
12). Diese waren uns bei der endosko-
pischen Operation aufgefallen und als 
mögliche distale Kompressionsursachen 
identifiziert worden. In einer weiteren 
anatomischen Untersuchung von 28 Lei-
chenarmen konnten Siemionow et al. 
2006 die Präsenz der submuskulären 
Membran und die Regelhaftigkeit der 
bandartigen Verdickungen erneut nach-
gewiesen werden. Die klinische Relevanz 
der submuskulären Membran und ihrer 
Bänder ist erheblich, da bei inkompletter 
Durchtrennung der Nerv unvollständig 
dekomprimiert wird, oder aber es kommt, 
im Falle einer Vorverlagerung des Nerven 
zu einer Abknickung an dem nicht durch-
trennten Band. Wenn man im anato-
mischen Präparat das distale Band un-
durchtrennt ließ und eine Vorverlagerung 
simulierte, kam es in allen Fällen zu einer 
solchen Abknickung (Abb 13).

Anatomische Studie

Abb. 11. Submuskuläre Membran, die den N. ulnaris im distalen Kubitaltunnel 
bedeckt (s. Text). Abb. 12 Fibröse Verdickungen der submuskulären Membran im 
Leichenpräparat. Abb. 13. Simulierte Vorverlagerung des Nerven am Leichenpräpa-
rat. Bei inkompletter Durchtrennung der fibrösen Arkade und der Unterarmfaszie 
kommt es zur Abknickung des Nerven.
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