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Seltene Kompressionssyndrome
peripherer Nerven 

Nervenkompressionssyndrome treten üblicherweise als chronische Druck-
läsionen peripherer Nerven auf. Dies resultiert aus einem Missverhältnis 
von Nervenvolumen und Weite des Nervenkanals. Fibröse und fibromus-
kuläre Strukturen aber auch muskuläre Kanäle und Faszien, selten auch 
Blutgefäße, sind für die Nervenkompression verantwortlich. Chronische 
oder akute Kompressionen können den peripheren Nerv schädigen. Das 
Ausmaß der Schädigung reicht von leichten Parästhesien über sensible 
Defizite bis hin zu Paresen und Atrophien.

Die häufigsten Kompressionssyndrome sind das Karpaltunnel- und 
Kubitaltunnelsyndrom. In diesem Newsletter möchten wir auf drei eher sel-
tene Kompressionsneuropathien eingehen.
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Hinteres Tarsaltunnelsyndrom (HTS)

Anatomie

Der N. tibialis tritt zusammen mit V. und A. tibialis auf Höhe des Malleolus 
medialis in den Tarsaltunnel ein. Dessen Dach wird vom Retinaculum flexorum 
bzw. Lig. Laciniatum gebildet. Es strahlt fächerförmig vom Malleolus me-
dialis zur Unterschenkelfaszie, Calcaneus und in die Plantaraponeurose ein. 
Innerhalb des Tunnels teilt sich der N. tibialis in den Ramus plantaris media-
lis und Ramus plantaris lateralis. Anatomisch variabel geht hier der rein sen-
sible Ramus calcaneus ab, welcher isoliert komprimiert sein kann. Die Äste 
des N. tibialis versorgen in ihrem weiteren Verlauf motorisch die intrinsische 
Fußmuskulatur sowie sensibel die Fußsohle und die Ferse.

Ursache

Das HTS tritt primär aber auch sekundär, wie z.B. durch Fußdeformitäten 
und erlittene Innenband- oder Innenknöchelläsionen auf. Ganglien der 
Mittelfußgelenke können eine ausgeprägte Kompression des Nervs verur-
sachen, auch Nerventumoren, Lipome, akzessorische Sehnen oder kreuzen-
de Gefäße sind als Auslöser bekannt. Weichteilschwellungen nach exzessi-
vem Sport können ein HTS verursachen.

Symptome

Meist bestehen unspezifische Beschwerden wie Parästhesien und 
Brennschmerzen in Vorfuß und Zehen. Diese können unter Belastung exazer-
bieren, treten jedoch typischerweise auch in Ruhe auf. Fersenschmerzen kön-
nen auf eine isolierte Kompression des Ramus calcaneus hindeuten.

Diagnostik und Differentialdiagnose

In erster Linie ist die Polyneuropathie aber auch L5- oder S1-Wurzelkompressions-
syndrome abzugrenzen. Viele orthopädische Erkrankungen des Fußes oder 
Durchblutungsstörungen können ähnliche Symptome verursachen. Meist 
kann man ein positives Hoffmann-Tinel-Zeichen über dem Tarsaltunnel auslösen.
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Therapie

Zur konservativen Therapie stehen zunächst Schuheinlagen zur Verfügung. 
Resultiert hieraus keine zufriedenstellende Linderung der Beschwerden, 
ist bei gesicherter Diagnose eine operative Behandlung die Therapie der 
Wahl. Ein Eingriff findet üblicherweise in Allgemeinanästhesie statt, ein offe-
ner Eingriff ist hierbei die Standardtechnik. Endoskopische Techniken stellen 
die Ausnahme dar. Nach einem bogenförmigen Schnitt um den Malleolus 
medialis wird das neurovaskuläre Bündel möglichst weit proximal aufge-
sucht, das Retinaculum flexorum dargestellt und vollständig gespalten. Der 
Nerv muss bis zu der Aufteilungsstelle in seine Äste (Ramus plantaris media-
lis und lateralis) dekomprimiert werden. Mögliche Ganglien oder Lipome als 
Ursache der Kompression werden reseziert. Aufgrund der starken venösen 
Vaskularisation in dieser Lokalisation ist auf eine penible Blutstillung zu ach-
ten und postoperativ eine Hochlagerung des Fußes für 2-3 Tage empfohlen. 
Bei varikösen oder diabetischen Veränderungen sind Wundheilungsstörungen 
dennoch zu befürchten. Zur Vermeidung von Wundheilungsstörungen wird 
die Zuhilfenahme von Gehstützen für zwei Wochen empfohlen (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Zeichnung des operativen Zugangs. Spaltung des Retinaculum flexo-
rum und Dekompression des N. tibialis und seiner Äste.
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Prognose

Ein HTS auf dem Boden einer umschriebenen Raumforderung wie Lipom, 
Ganglion oder auch Schwannom hat eine gute postoperative Prognose. 
Als prognostisch ungünstig werden begleitende Radikulopathien oder 
Neuropathien gewertet. Insgesamt wird die Prognose sehr unterschiedlich 
bewertet, sodass vor einer großzügigen Indikationsstellung gewarnt wer-
den muss. Erst nach eindeutigen klinischen, neurologischen, neurophysio-
logischen oder neurosonografischen Befunden sollte eine Indikation zur 
Operation gestellt werden. Die Erfolgsrate nach operativer Dekompression 
scheint mit einer Streuung zwischen 44 und 91% in der Literatur stark von 
der Patientenselektion und Indikationsstellung abzuhängen (2,4,7).

Suprascapulariskompressionssyndrom (SKS)

Anatomie

Der N. suprascapularis entspringt dem Truncus superior und ist ein motori-
scher Nerv. Er enthält Fasern aus den Wurzeln C5 und C6. Der supraclaviku-
läre Verlauf ist tief im hinteren Halsdreieck nach dorsal und lateral zur Incisura 
scapulae, einem fibro-ossären Kanal, wo der Nerv relativ fest fixiert ist (Als 
anatomische Variante kann dieser Kanal fehlen oder als Foramen angelegt 
sein) (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Darstellung 
des N. suprascapularis 
(gelb) an der Inzisura sca-
pulae. Die rote Linie zeigt 
den Hautschnitt für die 
Dekompression des Nervs.



Ursache

Bei Abduktion des Armes und gleichzeitigem Vorwärtsziehen der Schulter 
kann der Nerv repetitiv in der Incisura scapulae komprimiert werden. 
Sportler mit starker Armbelastung (Volleyball, Tennis, Basketball) schei-
nen besonders oft betroffen, das Syndrom ist aber auch bei Maurern 
und Bauarbeitern beschrieben. Weitere Ursachen für das SKS sind 
Scapulafrakturen und Ganglien benachbarter Gelenke.

Symptome

Anfangs klagen die Patienten über unspezifische, tiefe Schmerzen in der 
Schulter. Die Nervenschädigung führt im Verlauf zu einer Schwäche der 
Abduktion (M. supraspinatus) und der Außenrotation (M. infraspinatus) 
und endet in einer Atrophie dieser Muskeln. Da die Schmerzen unspezi-
fisch sind, wird die Diagnose häufig erst bei beginnender Schwäche und 
Atrophie gestellt.

Diagnostik und Differentialdiagnose

Wegweisend in der Diagnostik sind Elektromyographie (EMG) und Elektro-
neurographie, insbesondere im Seitenvergleich. Differentialdiagnostisch 
müssen C5-Wurzelkompressionssyndrome und Verletzungen der Rotatoren-
manschette ausgeschlossen werden.

Therapie

Bei reiner Schmerzsymptomatik kann eine konservative Therapie 
mit Schonung der Schultermuskulatur ausreichend sein, perineurale 
Infiltrationen können analgetisch unterstützend wirken. Bei Paresen oder 
Atrophien ist eine operative Dekompression im Bereich der incisura sca-
pulae mit Spaltung des Lig. transversum scapulae superius indiziert. Die 
Operation wird in Allgemeinanästhesie und in Bauchlage durchgeführt. 
Der ca. 5 cm lange Hautschnitt befindet sich 2 cm oberhalb und parallel 
zur Spina scapulae (Abbildung 2). 
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Die Fasern des M. trapezius werden stumpf in Längsrichtung auseinan-
dergedrängt. In mikrochirurgischer Technik werden zunächst A. und V. supras-
capularis auf dem Ligamentum transversum scapulae superius dargestellt, dar-
unter verläuft üblicherweise der N. suprascapularis. Eine zusätzliche Spaltung des 
Ligamentum transversum scapulae inferius ist in der Regel nicht erforderlich.

Prognose

Über 80% der Patienten sind nach dem Eingriff schmerzfrei. Auch eine Besserung 
von Paresen des M. supraspinatus in 87% und des M. infraspinatus in 71% der 
Fälle können erzielt werden (3,7).

Meralgia paraesthetica (MP)

Anatomie

Der N. cutaneus femoris la-
teralis (NCFL) hat seinen Ur-
sprung in den Nervenwur-
zeln L2 und L3. Nach seinem 
Verlauf auf die Spina iliaca 
anterior superior (SIAS) zu, 
versorgt er als Hautnerv di-
stal des Leistenbands den 
ventrolateralen Oberschen-
kel. Verschiedene Verlaufs-
formen in Relation zum Leis-
tenband sowie SIAS sind 
hierbei beschrieben. Am 
häufigsten verläuft der NCFL 
medial der SIAS durch die 
zwei Blätter des Leistenban-
des (Abbildung 3).

Abbildung 3: Ana-
tomische Zeich-
nung des N. cu-
taneus femoris 
lateralis an der 
rechten Leiste. 
Die rote Linie 
und die schwarz 
gestrichelte Li-
nie zeigen die 
verschiedenen 
Hautschnitte bei 
der Operation.
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Ursache

Die typische MP entsteht durch Kompression des NCFL auf Höhe 
der SIAS bei adipösen Patienten oder beim Tragen enger Kleidung. 
Verantwortlich können auch angeborene, ungünstige Verläufe des Nervs 
sein. Schwangerschaft, iatrogene Ursachen oder Traumata sind seltenere 
Ursachen.

Symptome 

Üblich sind Parästhesien und Hypästhesien im Versorgungsgebiet des 
Nervs, welche akut oder schleichend auftreten können.

Diagnostik und Differentialdiagnose

In der klinischen Untersuchung kann oft ein „umgekehrter Lasègue“ mit 
Hyperextension in der Hüfte und gleichzeitiger Flexion im Kniegelenk 
eine Schmerzexazerbation triggern. Auch das Hofmann-Tinel- Zeichen 
medial der SIAS ist oft positiv. Besteht ein klinischer Verdacht auf ei-
ne MP, wird ein Lokalanästhetikum medial der SIAS instilliert. Diese 
sollte vorübergehend zu einer Schmerzfreiheit und Hypästhesie im 
Versorgungsgebiet führen. Eine diagnostische Infiltration kann hier-
bei auch zu einer länger andauernden Beschwerdeminderung führen 
(s. Therapie). Die Diagnose kann elektrophysiologisch und neurosono-
grafisch zusätzlich validiert werden, ist aber insbesondere bei adipösen 
Patienten schwierig. Differentialdiagnostisch muss das MP vor allem ge-
gen das L2 oder L3-Wurzelreizsyndrom abgegrenzt werden.

Therapie

Eine operative Therapie ist selten erforderlich, da sich die Symptome 
in 25% der Fälle spontan zurückbilden und bei 50% der Patienten eine 
konservative Therapie erfolgreich ist. Neben einer Gewichtsreduktion 
und Verzicht auf enge Hosen können (wiederholte) Infiltrationen mit 
Lokalanästhetikum mit oder ohne Kortikoiden erfolgen.
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Sollten die Schmerzen dennoch quälend und hartnäckig sein, emp-
fiehlt sich die operative Dekompression des Nervs. Von einer Resektion 
des Nervs wird aufgrund von Deafferenzierungsschmerzen abgeraten. 
Beim üblichen suprainguinalen Zugang wird in Allgemeinanästhesie 
ein Hautschnitt oberhalb der SIAS parallel zur Verlaufsrichtung des 
Leistenbands angelegt. Nach Eröffnung der Faszie wird der Nerv, der aus 
der Tiefe kommt, identifiziert. Je nach seinem Verlauf wird der Nerv durch 
Spaltung bindegewebiger Strukturen und Anteile des Leistenbands de-
komprimiert.

Prognose

Die Langzeitergebnisse sind gut, eine Beschwerdelinderung oder –freiheit 
kann in bis zu 72% erreicht werden (1,5,6,7).

Zusammenfassung

Die beschriebenen Nervenkompressionssyndrome stellen seltene, je-
doch wichtige Differentialdiagnosen bei Patienten mit Parästhesien, 
Hypästhesien aber im insbesondere Falle des SKS auch motorischen 
Defiziten dar. Betroffene Patienten haben bei der Vorstellung in einer 
Spezialambulanz aufgrund der oft unspezifischen Symptome bereits ei-
nen längeren Leidensweg. Umso wichtiger ist vor einer möglichen ope-
rativen Dekompression eine exakte Diagnostik. Neurophysiologische und 
neurosonografische Auffälligkeiten oder Atrophien beim SKS ermöglichen 
eine rasche Diagnose. Bei der MP können Infiltrationen an den betreffen-
den Nerven zu einer diagnostischen Eingrenzung, im besten Fall sogar 
zu einer vorübergehenden oder dauerhaften Linderung der Beschwerden 
führen. Wie auch bei den häufigeren Nervenkompressionssyndromen 
wie z.B. Karpal- oder Kubitaltunnelsyndrom wird eine operative Therapie 
in der Hand eines erfahrenen Nervenchirurgen empfohlen, da Re-
Operationen aufgrund von narbigen Verhältnissen mit höheren Risiken 
verbunden sind.
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