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Das Kubitaltunnelsyndrom ist eine Schdadigung des N. ulnaris in Hohe des Ellen-
bogens, verursacht durch eine Kombination aus Kompression, Zug und Reibung.
Die Diagnostik basiert auf Anamnese, Inspektion, klinischer sowie neurologischer
Untersuchung und ggf. Bildgebung. Die konservativen und operativen Therapie-
optionen werden in diesem Beitrag vorgestellt.

Einleitung

Epidemiologie und Atiologie

Das Kubitaltunnelsyndrom, im deutschsprachigen
Raum auch als Sulcus-ulnaris-Syndrom bezeichnet, ist
nach dem Karpaltunnelsyndrom das zweithdufigste
Kompressionssyndrom eines peripheren Nervs [3]. Der
Begriff Sulcus-ulnaris-Syndrom ist nicht exakt, da die
Kompression auch auRerhalb des Sulkus zur Druck-
schadigung des Nervs fiihren kann. Der Begriff Sulcus-
ulnaris-Syndrom ist im deutschsprachigen Raum aber
weit verbreitet.

Der Begriff ,Kubitaltunnelsyndrom® wurde 1958 von
Feindel u. Stratford im englischsprachigen Raum einge-
fihrt und fokussiert sich damit auf den Bereich des El-
lenbogens als Entstehungsort fiir dieses Kompressions-
syndrom [4].

Das Kubitaltunnelsyndrom ist das zweithdufigste Ner-
venkompressionssyndrom eines peripheren Nervs.
Derzeit geht man von einer Inzidenz von ca. 21 Fillen

DEFINITION

Kubitaltunnelsyndrom

N.-ulnaris-Schadigung in Hohe des Ellenbogens,
die durch eine Kombination aus Kompression,
Zug und Reibung verursacht wird. Unterschieden
werden das idiopathische Kubitaltunnelsyndrom,
einschlieRlich Ulnaris(sub)luxation und Kom-
pression durch M. epitrochleoanconaeus

(» Abb.1), und sekundére/posttraumatische
Formen, auch verursacht durch eine Arthrose des
Ellenbogens [1].

pro 100000 Einwohner aus [5]. Mdnner sind fast dop-
pelt so hdufig betroffen wie Frauen, insbesondere bei
repetitiver Arbeitsbelastung oder Uberkopfarbeit [1].
Beidseitiges Auftreten ist in bis zu einem Drittel der
Félle beschrieben [6].

Das Kubitaltunnelsyndrom ist das haufigste Kompres-
sionssyndrom des N. ulnaris. Die Pathogenese kann
sowohl idiopathisch als auch traumatisch, vor allem
durch Frakturen des distalen Humerus bzw. im Bereich
des medialen Epikondylus, bedingt sein.

Finf Engstellen im Bereich des medialen Ellenbogens,
verursacht durch verschiedene anatomische Struktu-
ren, werden als ursdchlich angesehen (> Abb. 2).

Im Vordergrund der Kompression steht das sog. ,,Os-
borne-Ligament® (Synonyma: Lig. arcuatum, Lig. epi-
trochleoanconaeum). Selten wird diese Bandstruktur
auch als ,Kubitaltunnel-Retinakulum*“ bezeichnet. Das
Osborne-Ligament zieht vom medialen Epikondylus
und dem humeralen Kopf des M. flexor carpi ulnaris
zum Olekranon und formt so das Dach des Kubitaltun-

& Thieme

» Abb.1 M. epitrochleoanconaeus. Der Muskel kann zur Kompression
des N. ulnaris fiihren. Auftreten in ca. 11% bei Patienten mit Kubital-
tunnelsyndrom [2].
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»> Abb.2 Engstellen des Kubitaltunnelsyndroms. 1. Struther-Arkade, ca. 8 cm proximal des Epikondylus, Verdickung aus
Fasern des Septum intermusculare [8], wird kontrovers diskutiert [1]. 2. Septum intermusculare. 3. medialer Epikondylus.
4. Sulcus ulnaris (Osborne-Ligament). 5. Aponeurose des M. flexor carpi ulnaris und pronator teres [7,9].

nels. Das mediale Kollateralband, die Ellenbogenge-
lenkkapsel und weitere Bereiche des Olekranons bilden
den Boden des Tunnels [7,10].

AuBerdem kann es zu funktionellen Einengungen kom-
men. Die Ursache dafiir kann eine Verengung des Kubi-
taltunnels bei Ellenbogenflexion sein. Die Fldche im
Tunnel ist in Extension am gréBten und kann bei voller
Ellenbogenflexion um bis zu 55% abnehmen [11]
(» Abb. 3). Intraneurale Druckuntersuchungen konn-
ten zeigen, dass bei einer Ellenbogenflexion von 40—
50° der Druck am niedrigsten ist und ab 90° stark an-
steigt [12].

An jeder dieser anatomischen Engstellen kann der Nerv
komprimiert werden [13].

Letztlich muss meist jedoch von einer multifaktoriellen
Entstehung der Ulnariskompression ausgegangen wer-
den. So tragen neben den anatomischen Strukturen
auch mechanische Belastungen durch berufliche oder
private Tatigkeiten bei, wobei der Effekt von Dauer,
Kraft und Stellung der Extremitdt abhdngig ist.

Klassifikation

Am gebrduchlichsten ist die Einteilung von McGowan
mit jeweils 3 Schweregraden (leicht, mittel, schwer)
[14] (» Tab.1).

» Tab.1 Einteilung des Kubitaltunnelsyndroms nach
McGowan [14].

Grad Beschreibung

| minimale Ldsionen, ohne erkennbare moto-
rische Schwache der Hand, aber Pardsthesien

1] intermedidre Lasionen, Muskelschwéche und
Pardsthesien vorhanden, aber keine sichtbare
Muskelatrophie

1 schwere Ldsionen, mit Atrophie von einem
oder mehreren ulnaren intrinsischen Muskeln
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» Abb.3 Kompression des N. ulnaris durch Flexion im Ellenbogen.
Diagnostik

ZUSATZINFO

Differenzialdiagnosen

= Loge-de-Guyon-Syndrom: hier jedoch keine
Hypdsthesie des ulnaren Handriickens, weiter-
hin Funktion des M. palmaris brevis erhalten

= (C8-Radikulopathie: Schmerzen im Schulter-,
Skapula- und Halswirbelsdulenbereich, meist
weitere Nerven betroffen

= Polyneuropathien (z.B. durch Alkohol, Diabetes
mellitus usw.): generalisierte Symptomatik

= amyotrophe Lateralsklerose: Es findet sich Anamnese, Symptomatik und klinischer
nicht nur eine Muskelatrophie der durch den Untersuchungsbefund
N. ulnaris innervierten Bereiche, sondern meist
auch anderer Muskeln; die Atrophie zeigt eine
rasche Progredienz

= Thoracic-Outlet-Syndrom: meist weitere Ner-
ven betroffen

= Kamptodaktylie: dhnelt der Krallenhand, wenn
Ring- und kleiner Finger betroffen sind. Aller-
dings ist keine Muskelatrophie oder gestorte
Sensibilitdt nachweisbar [15].

Die Diagnose des Kubitaltunnelsyndroms sollte in fol-

gender Reihenfolge durchgefiihrt werden:

= Anamnese der typischen Symptomatik,

= Inspektion und klinische Untersuchung,

= neurologische Untersuchung der motorischen und
sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit/Elektromyo-
grafie,

= ggf. bildgebende Untersuchung (Rontgen/Ultra-
schalluntersuchung/Magnetresonanztomografie).

Die Beschwerden umfassen die Pardsthesie an Ring-
und Kleinfinger sowie Handriicken und Schmerzen am
Ellenbogen, die in Hand oder Schulter ausstrahlen kon-
nen. Haufig treten die Pardsthesien anfallsweise auf,
nach entsprechenden Tétigkeiten (z.B. Zeitung lesen,
Uberkopfarbeit) oder auch nachts.

AuBerdem kommt es im Verlauf zu einer deutlichen
Kraftminderung, vor allem beim Spitz- und Prazisions-
griff, woraus beispielsweise Schwierigkeiten beim
Schreiben resultieren. Auch der Faustschluss (M. flexor
digitorum profundus) und die Fingerspreizung (Mm.
interossei) konnen abgeschwacht sein.
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> Abb. 4 Typische Interosseus-Atrophie linksseitig,
insbesondere des M. interosseus dorsalis I, und angedeu-
tete Krallenstellung der Finger.

» Abb.5 Positives Froment-Zeichen. Der Patient ver-
sucht die fehlende Adduktion des Daumens zum Festhal-
ten eines Gegenstands durch Flexion des Daumenend-
glieds zu kompensieren. Der Untersucher versucht hier-
bei, den Gegenstand vom Patienten weg zu ziehen.

In spédten Stadien zeigt der Patient:

= Muskelatrophien, meist besonders auffdllig im
1.Interdigitalraum (M. interosseus dorsalis 1),

= eine Krallenhandstellung (Ausfall der Interosseus-
muskulatur und der Mm. lumbricales),

= ein positives Froment-Zeichen (Ausfall M. adductor
pollicis, siehe weiter unten) [1] (» Abb. 4, » Abb.5).

Teilweise steht der Kleinfinger leicht abduziert, dabei
handelt es sich um das sogenannte Wartenberg-Zei-
chen [16].

Bei der Inspektion sollte auf Atrophien, vor allem des
M. adductor pollicis geachtet werden. Im fortgeschrit-
tenen Stadium kann auch eine Abspreizung des 5.Fin-
gers oder eine Krallenhand beobachtet werden [17].

@ Thieme

Bei der klinischen Untersuchung ldsst sich teilweise
durch Beklopfen des Nervs proximal des Kubitaltunnels
das Hoffmann-Tinel-Zeichen auslésen [18].

Bereits im Frithstadium wird das sogenannte Froment-
Zeichen positiv [17]. Da der durch den N. ulnaris inner-
vierte M. adductor pollicis abgeschwacht ist bzw. aus-
fallt, werden Gegenstdnde durch die vermehrte End-
gliedbeugung des Daumens (M. flexor pollicis longus)
fixiert. Dieser Muskel wird durch den N. medianus in-
nerviert und kompensiert somit die fehlende Adduk-
tion (» Abb.5).

DEFINITION

Froment-Zeichen

Als Froment-Zeichen bezeichnet man die kom-
pensatorische Flexion des Daumenendglieds
durch den M. flexor pollicis longus, die beim
Ausfall des M. adductor pollicis auftritt. Es ist ein
Zeichen fiir die Schwache/Lahmung des N. ulna-
ris.

DEFINITION

Wartenberg-Zeichen

Das Wartenberg-Zeichen besteht in einer per-
manenten Abduktion des Kleinfingers aufgrund
einer Parese der Hypothenarmuskulatur.

Weiterhin sollte die Sensibilitit tiberpriift werden. Ub-
licherweise wird die Zwei-Punkte-Diskrimination an
Hypothenar und am 4. und 5. Finger im Seitenvergleich
gemessen. Dabei ist zu beachten, dass das Innerva-
tionsgebiet des N. ulnaris am 4. Finger erheblich variie-
ren kann [19].

Dariiber hinaus sollte bei der klinischen Untersuchung
nach einer Ulnaris(sub)luxation gefahndet werden.
Hierbei palpiert der Untersucher bei Flexion und Exten-
sion des Ellenbogens den Nerv im Kubitaltunnel und
Gberpriift seine (Sub)luxationstendenz.

Elektrophysiologische Diagnostik

Die neurologischen Messungen dienen der Lokalisation
des Kompressionssyndroms und dem differenzialdiag-
nostischen Ausschluss eines Loge-de-Guyon-Syndroms.
AuBerdem ist so eine Verlaufskontrolle der Therapie
moglich [1]. Eine Herabsetzung der motorischen Ner-
venleitgeschwindigkeit im Ellenbogensegment im Ver-
gleich zum Unterarmsegment um mehrals 16 m/s wird
als pathologisch gewertet. Hier wird auf neurologische
Literatur zum Thema verwiesen [1]. Die elektrophysio-
logische Untersuchung kann durch eine hochauflésen-
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de Ultraschalluntersuchung des N. ulnaris erganzt wer-
den.

Bildgebende Diagnostik

Eine radiologische Untersuchung ist indiziert, um kno-
cherne Verdnderungen vor allem nach Ellenbogentrau-
mata darzustellen [17]. Bei nicht vorhandener Trauma-
anamnese und unauffilligem klinischen Befund kann
auf die bildgebende Diagnostik verzichtet werden.

Primér erfolgt eine Rontgenuntersuchung des Ellen-
bogens in 2 Ebenen, ggf. zusdtzlich eine Tangentialauf-
nahme zur Einsicht in den Kubitaltunnel. Zur weiteren
Abklarung der kndchernen Situation kann die Compu-
tertomografie sinnvoll sein. Vermehrt werden auch
Magnetresonanztomografie und Sonografie zur Dar-
stellung des Nervs und maoglicher Kompressionsursa-
chen eingesetzt [17].

Therapeutisches Vorgehen
Konservative Therapie

Die konservative Therapie kann gute Erfolge bei milden
Stadien des Kubitaltunnelsyndroms erzielen. Eine
Schulung des Patienten sollte erfolgen, um kiinftig Ta-
tigkeiten bzw. Haltungen, die mit einer starken Ellen-
bogenflexion einhergehen, zu vermeiden. Insbeson-
dere direkter Druck auf den Kubitaltunnel sollte unbe-
dingt vermieden werden [12].

Eine Schienenruhigstellung fir die Nacht kann verord-
net werden, idealerweise in leichter Flexion des Ellen-
bogens (40-50°). Allerdings ist die Akzeptanz dieser
Ruhigstellung oftmals aufgrund des geringen Trage-
komforts eingeschrankt. Zusatzlich sollte eine addqua-
te Schmerzmedikation mit nicht steroidalen Antiphlo-
gistika erfolgen.

Operative Therapie

Die operative Therapie des Kubitaltunnelsyndroms um-

fasst verschiedene Verfahren [12], wobei alle Eingriffe

unter LupenbrillenvergréBerung und in Oberarmblut-

leere durchgefiihrt werden sollten:

= In-situ-Dekompression,

= endoskopisch-assistierte Dekompression,

= Vorverlagerung des Nervs (submuskular, intramus-
kuldr, subkutan),

= Epikondylektomie (partiell).

Operationsindikation

Bei sensomotorischer Ausfallserscheinung und Muskel-
atrophien sowie fehlgeschlagener konservativer Thera-
pie sollte die Indikation zur operativen Dekompression
des N. ulnaris gestellt werden. Auch bei mehrwéchiger
pathologischer Verldngerung der Nervenleitgeschwin-
digkeit in der Elektrophysiologie besteht eine Opera-
tionsindikation.

Operationsaufklarung

= Neben den iiblichen Risiken sollte unbedingt die
Verletzung von Hautnerven (Ldsion des R. cutaneus
medialis antebrachii) mit Einschrankung der Sensi-
bilitdt und Neurombildung mit dem Patienten
besprochen werden.

= Auch Gber einen unvollstdndigen Operationserfolg,
insbesondere bei langer bestehendem Kubitaltun-
nelsyndrom mit deutlicher Muskelatrophie, sollte
der Patient aufgeklart und eine realistische Prog-
nose gegeben werden.

= Rezidive kdnnen bei jeder Operationstechnik auf-
treten.

= Das Verletzungsrisiko des N. ulnaris ist aufgrund der
Narbenbildung bei Revisionseingriffen erhht.

= Beildngerer Ruhigstellung kann es zu einer einge-
schrankten Beweglichkeit des Ellenbogengelenks
kommen.

Studienergebnisse

Mehrere Metaanalysen und systematische Reviews er-
gaben beim Primareingriff keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen In-situ- bzw. endoskopisch-
assistierter Dekompression und subkutaner bzw. sub-
muskuldrer Vorverlagerung des Nervs [20-23]. Die
Vorverlagerung weist jedoch héhere Komplikations-
raten auf, wie oberflachliche und tiefe Wundinfektio-
nen, Wunddehiszenz und Asensibilitdt bzw. Hyposensi-
bilitat im Zugangsbereich [24].

Somit wird derzeit die In-situ-Dekompression in offe-
ner oder endoskopisch-assistierter Technik als Primar-
eingriff empfohlen, auch bei (Sub)Luxation des N. ulna-
ris [1].

Die Vorverlagerung des N. ulnaris wird empfohlen bei:

= posttraumatischer oder degenerativer Deformie-
rung des Ellenbogens,

= ausgeprdgter Vernarbung,

= (Sub)Luxation des N. ulnaris mit dadurch verursach-
ter Schmerzsymptomatik [1].

Im Folgenden werden die einzelnen Techniken vorge-
stellt.

In-situ-Dekompression des Nervus ulnaris

Die In-situ-Dekompression nach Osborne [25] legt den
N. ulnaris oberflachlich durch Langsinzision des Osbor-
ne-Ligaments frei. Die Indikation besteht beim Primar-
eingriff, insbesondere bei kraftigen Patienten mit aus-
gepragtem subkutanem Fettgewebe, bei denen eine
endoskopisch-assistierte Dekompression erschwert
sein kann. Auch als Revisionseingriff ist die In-situ-De-
kompression prinzipiell méglich, wobei der Nerv aller-
dings im vernarbten Gewebe verbleibt. Hierbei erfolgt
ein 8-10cm langer, bogenférmiger Hautschnitt Gber
dem Epicondylus medialis.
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» Abb.6 Darstellung N. ulnaris tiber eine kurze Hautinzi-
sion mit Langsspaltung des Osborne-Ligaments.

» Abb.7 Endoskopisch-assistierte Dekompression des
N. ulnaris mit eingefiihrtem Dissektor mit konnektierter
Optik.

> Abb. 8 Faserziige der Faszie tiber dem M. flexor carpi
ulnaris [9,28].

& Thieme

s Cave

Der Nerv sollte nicht zirkuldr aus dem Bett freiprdpa-
riert werden, um die Subluxationstendenz nicht zu
verstarken und die Vaskularisierung nicht zu kom-
promittieren, da die Vasa nutriciae entlang des Nervs
verlaufen.

Ein Spekulum mit Lichtquelle kann den proximalen und
distalen Nervenverlauf optimal ausleuchten und so die
Schnittfiihrung verkirzen.

Endoskopisch-assistierte Dekompression des
Nervus ulnaris

Die endoskopisch-assistierte Dekompression des N. ul-
naris erfolgt durch eine ca. 1-2cm lange Inzision 1cm
posterior des Epicondylus humeri medialis [26]. Die In-
dikation besteht beim Primareingriff. Relative Kontrain-
dikationen sind Revisionseingriffe mit starker Narben-
bildung und Patienten mit krdftig ausgepragtem Sub-
kutangewebe. Unter Schonung des R. cutaneus me-
dialis antebrachii wird das Osborne-Ligament ldngs er-
offnet und der Nerv in der Tiefe dargestellt (> Abb.6).

Danach erfolgt die subkutane Tunnelierung nach proxi-
mal und distal mit der Kornzange. Nun kann mithilfe
eines Spekulums mit Lichtquelle der Nerv weiter nach
proximal dargestellt und mit feiner Gewebeschere
bzw. Skalpell prédpariert werden. Der Dissektor mit kon-
nektierter Optik wird dann nach proximal eingefiihrt.
Es ist dabei darauf zu achten, die Spitze des Dissektors
anzuheben, um Platz fiir das Instrumentieren zu er-
moglichen. Mit dem Dissektor kann der Nerv bis zu
10 cm proximal und distal des Epikondylus dargestellt
werden. Mit der Metzenbaumschere erfolgt die Frei-
legung und Dekompression des Nervs. Fir die distale
Dekompression wird zundchst die Faszie der beiden
Kopfe des M. flexor carpi ulnaris gespalten. Nach der
Spaltung kann der Nerv zundchst mit dem Spekulum
dargestellt und danach in gleicher Weise mithilfe des
Dissektors frei gelegt werden [27] (» Abb. 7).

Einschnirende Faserziige konnen mit der Metzen-
baumschere bis zu 10 cm distal des Epikondylus durch-
trennt werden (» Abb. 8).

Transposition (submuskular, intramuskular,
subkutan) des Nervus ulnaris

Die Transposition kann submuskuldr, intramuskuldr
oder subkutan erfolgen. Die Indikation ist hauptsach-
lich beim Revisionseingriff gegeben, um den frei prépa-
rierten Nerv aus dem vernarbten Areal in nicht vernarb-
tes Gewebe zu transponieren.
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> Abb.9 Operative Technik der Epikondylektomie. a Darstellung des N. ulnaris. b Ansetzen des Meisels zur partiellen Epikondylektomie.
c Z.n. partieller Resektion und Einnaht eines Periostlappens.

Fiir die Transposition als Primdreingriff besteht eine In-

dikation bei:

= posttraumatischer oder degenerativer Deformie-
rung des Ellenbogens,

= ausgeprdgter Vernarbung im Nervenverlauf,

= (Sub)Luxation des N. ulnaris mit dadurch verursach-
ter Schmerzsymptomatik.

Die Art der Verlagerung ist abhdngig von der Weichteil-

situation:

= Bei sehr schlanken Patienten erfolgt in der Regel
eine submuskuldre oder intramuskulare Verlage-
rung, da subkutanes Fettgewebe nur sparlich vor-
handen ist.

= Beinur geringer Muskelsubstanz erfolgt die sub-
muskuldre Verlagerung anstatt der intramuskularen.

= Beiausreichend subkutanem Fettgewebe erfolgt die
subkutane Verlagerung.

Die Operationstechnik ist bei allen 3 Varianten dhnlich.
Nach langstreckiger Darstellung des Nervs erfolgt die
komplette Losung der Anheftungsstellen des Nervs
unter Schonung der versorgenden GefdRe. Danach
wird die Tasche zur Transposition prapariert. Bei der
subkutanen Verlagerung sollte ausreichend Fettgewe-
be in den Hautlappen eingeschlossen werden, um eine
suffiziente Abpolsterung des Nervs zu gewahrleisten.
Das Septum intermusculare sollte zumindest inzidiert,
besser teilweise reseziert werden, um scharfkantige
Druckstellen am Nerv zu vermeiden. Bei der Prapara-
tion der muskuldren Tasche sollte auf eine sorgfiltige
Blutstillung zur Vermeidung eines postoperativen Ha-
matoms mit nachfolgender Vernarbung geachtet wer-
den. Hierbei wird die Handgelenkbeugemuskulatur un-
ter Mitnahme der Faszie am Epikondylus scharf abge-
trennt. Dies ermoglicht im Nachgang die suffiziente
Refixierung der Muskulatur am Ursprung. Der N. ulnaris
sollte ausreichend Platz in der Muskeltasche zum Glei-
ten haben und jede Knickbildung (Kinking) des Nervs
sollte vermieden werden. Die subkutane Tasche wird

mit resorbierbarem Nahtmaterial locker adaptierend
fixiert. Hierbei priift der Operateur, dass keinerlei Ein-
engungen des Nervs vorliegen.

(Partielle) Epikondylektomie [29]

Der Zugang erfolgt durch eine ca. 10-15cm lange
Inzision im Verlauf des N. ulnaris. Die Indikation be-
steht hauptsachlich beim Revisionseingriff; der Eingriff
wird insgesamt aber eher selten durchgefiihrt. Unter
Schonung des N. cutaneus medialis antebrachii wird
das Osborne-Ligament dargestellt und langs gespalten.
Zundchst wird der N. ulnaris Gber eine Ldnge von ca.
10-15cm unter Schonung der zirkuldren Anheftung
und der GefdRversorgung des Nervs dargestellt. Da-
nach erfolgen die Identifikation des Epikondylus und
das Abheben eines halbmondférmigen Periostlappens.
Nach partieller Resektion des Epikondylus mit dem
MeiRel kann durch intraoperative Flexion des Ellen-
bogens die Gleitfahigkeit des Nervs tiberpriift werden
[30]. Hierbei sollte der Nerv leicht nach anterior gleiten
kénnen und nicht im Bereich des Epikondylus ,hdngen®
bleiben. Nach Refixierung des Periostlappens erfolgt
der mehrschichtige Wundverschluss (» Abb.9).

Der hypermobile Nerv

Die Subluxation oder Luxation des N. ulnaris bei Ellenbo-
genflexion ist in der Normalbevodlkerung weit verbrei-
tet, aber nicht mit einem gehduften Auftreten eines
Kubitaltunnelsyndroms assoziiert [31]. Derzeit wird bei
hypermobilem N. ulnaris und gleichzeitig bestehendem
Kubitaltunnelsyndrom die In-situ-Dekompression emp-
fohlen. Sollte das Luxationsereignis Schmerzen verursa-
chen, dann kann auch die Vorverlagerung des Nervs
durchgefiihrt werden.

Der Revisionseingriff

Der Revisionseingriff ist hdufig durch stark vernarbtes
Gewebe, insbesondere im Nervenverlauf, gekennzeich-
net. Generell sollte zwischen einem Rezidiv mit verbes-
sertem klinischen Intervall (und verbesserter Elektro-
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» Abb. 10 Revisionseingriff nach vorausgegangener
In-situ-Dekompression mit submuskularer Vorverlage-
rung des N. ulnaris.

KERNAUSSAGEN

Das Kubitaltunnelsyndrom ist eine Schadigung des N. ulnaris
in Hohe des Ellenbogens, verursacht durch eine Kombination
aus Kompression, Zug und Reibung.

Die Diagnostik basiert auf Anamnese, Inspektion und klini-
scher sowie neurologischer Untersuchung. Eine Bildgebung
ist insbesondere nach Traumata notwendig.

Unbehandelt kann das Kubitaltunnelsyndrom zu Sensibili-
tatsverlust, Muskelschwache und sekunddren Gelenkkon-
trakturen mit funktioneller Einschrankung fiihren.

Widhrend leichte Formen des Kubitaltunnelsyndroms konser-
vativ behandelt werden kdnnen, sollte bei Muskelschwache
und ausgepragter Sensibilitdtseinschrankung eine operative
Dekompression erfolgen.

Hierbei unterscheiden sich die klinischen Ergebnisse beim
Primareingriff fiir die etablierten Techniken wie endosko-
pisch-assistierte Dekompression, In-situ-Dekompression,
subkutane/submuskulédre Verlagerung und die Epikondylek-
tomie nicht voneinander.

Als Revisionseingriff wird die submuskuldre Vorverlagerung
empfohlen, wobei Revisionseingriffe in der Regel aber nicht
die guten postoperativen Ergebnisse des Primdreingriffs
erreichen.

& Thieme

physiologie) und einer inkompletten Dekompression
ohne Besserung der klinischen Symptomatik und Elek-
trophysiologie unterschieden werden. Die Indikation
zur Operation besteht bei persistierender (oder nach
Intervall wieder) pathologischer Elektrophysiologie
und fortbestehender oder wieder aufgetretener neuro-
logischer Einschrankung mit Muskelatrophie ohne Re-
generationszeichen. Die Darstellung des Nervs sollte
sowohl proximal als auch distal im nicht operierten,
narbenfreien Areal beginnen, um eine Nervenldsion zu
verhindern. Derzeit wird die Vorverlagerung des Nervs
als Revisionsoption empfohlen [32] (» Abb. 10).

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung richtet sich nach dem operativen
Verfahren. Wahrend fiir minimalinvasive Verfahren wie
die endoskopisch-assistierte Dekompression meist
eine Bandagierung, die die Flexion im Ellenbogenge-
lenk Gber 70° begrenzt, ausreicht, ist bei invasiveren
Verfahren wie der Transposition oder Epikondylekto-
mie eine 2 -4-wdchige Schienenruhigstellung in leich-
ter Flexion (40-50°) notwendig. Bei verharteter oder
schmerzhafter Narbensituation kann eine Narbenmas-
sage und Narbenabhartung sinnvoll sein.

Prognose

s Merke

Wichtigster Prognosefaktor ist die Dauer und Aus-
pragung des Kubitaltunnels [33]. Je langer und aus-
geprdgter die Nervenschadigung, desto unwahr-
scheinlicher ist die komplette Erholung des Nervs und
der davon innervierten Muskeln.

Die konservative Therapie erreicht bei milden Stadien
des Kubitaltunnelsyndroms und kurzer Symptomdauer
gute Ergebnisse. Bei ausbleibender Besserung der
Symptomatik nach einer mehrwoéchigen konservativen
Therapie ist die operative Dekompression indiziert. Bei
ldinger bestehender Pardsthesie und beginnenden
Kraftverlust kann die operative Therapie, unabhdngig
vom Operationsverfahren, als Priméreingriff gute Er-
gebnisse erzielen [1]. Hierbei sollte beachtet werden,
dass Atrophien der kleinen Handmuskeln generell ein
Zeichen einer schlechteren Prognose sind. Bestehen
diese langer als 1 Jahr, bilden diese sich postoperativ
meist nicht mehr oder nur unvollstandig zuriick. Kon-
sekutiv verbleibt eine irreversible Kraftminderung und
hdufig auch eine Sensibilitdtseinschrankung, die sich
fiir den Patienten stérend auswirken kann. Durch eine
operative Dekompression kdnnen aber Muskelatro-
phien, auch ldnger bestehend als 2 Jahre, riickldufig
sein [1]. Eine komplette Erholung der Muskulatur ist
aber unwahrscheinlich. Die Revision eines voroperier-
ten Kubitaltunnelsyndroms erreicht meist nicht die
guten Ergebnisse des Primdreingriffs.
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1
Das Kubitaltunnelsyndrom ...

A st das haufigste periphere Kompressionssyndrom.

B istimmer durch eine Kompression durch die Struther-
Arkarde verursacht.

C ist meist durch eine Kompression durch das Osborne-Liga-
ment verursacht.

D istimmer durch eine Kompression der Flexor-Aponeurose
verursacht.

E  wird immer nur durch Flexion verursacht.

Frage 2
Die Diagnostik des Kubitaltunnelsyndroms beinhaltet ...

A Anamnese, Inspektion, klinische und neurologische
Untersuchung.

B nur die Inspektion.

C nur die neurologische Untersuchung.
D nurdie Anmanese.

E  nurdie klinische Untersuchung.
Frage 3

Die konservative Therapie des Kubitaltunnelsyndroms
beinhaltet ...

A eine Nachtlagerungsschiene in maximaler Ellenbogen-
flexion.

B eine Nachtlagerungsschiene in leichter Flexion (40-50°)
des Ellenbogens.

C intensive manualtherapeutische Kompression des Sulcus
ulnaris.

D intensive selbststdndige Flexion des Ellenbogens durch den
Patienten.

E  keine antiphlogistische oder Schmerzmedikation.

Frage 4
Das positive Froment-Zeichen ist gekennzeichnet durch ...

A Abspreizen des Kleinfingers.

B Abspreizen des Zeigefingers.

C Flexion des Daumenendgelenks durch den M. flexor pollicis
longus.
Abspreizen des Mittelfingers.

E  Atrophie der Medianus-innervierten Muskulatur.

Frage 5
Das Wartenberg-Zeichen ist gekennzeichnet durch ...

A Abspreizen des Kleinfingers.

B Abspreizen des Zeigefingers.

C Flexion des Daumenendgelenks durch den M. flexor pollicis
longus.

D Abspreizen des Mittelfingers.

E  Atrophie der Medianus-innervierten Muskulatur.

Frage 6

Die Schéddigungsstelle des N. ulnaris liegt am hdufigsten auf
Hohe ...

A der Struther-Arkade.

B des Septum intermusculare.

C des medialen Epikondylus.

D des Sulcus ulnaris (Osborne-Ligament).

E  der Aponeurose des M. flexor carpi ulnaris und pronator
teres.

Frage 7

Die Operationsindikation besteht ...

A beiallen Auspragungen des Kubitaltunnelsyndroms
unabhéangig der Symptomdauer.

B immer als Notfalleingriff.

C beisensomotorischer Ausfallserscheinung und Muskel-

atrophien.
D immer nur bei Muskelatrophie.
E  niemals.
Frage 8

Die Vorverlagerung des N. ulnaris ...

A sollte immer bei Primédreingriff erfolgen.

B sollte niemals bei Revisionseingriff angewandt werden.
C ist gekennzeichnet durch Belassen des Nervs im Sulkus.
D ist gekennzeichnet durch eine kurze Hautinzision von
1-2cm.

kann bei Revisionseingriff sinnvoll sein.

m
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CME-Fortbildung | CME-Fragebogen

CME-Fragen bei CME thieme.de

Frage 9

Der Revisionseingriff bei Kubitaltunnelsyndrom ...

A
B

@

m O

82

sollte immer endoskopisch-assistiert erfolgen.

erreicht immer bessere klinische Ergebnisse als der Primar-
eingriff.

ist operativ einfacher durchzufiihren als der Priméreingriff.
kann durch eine Nervenverlagerung erfolgen.

weist intraoperativ niemals eine langstreckige Vernarbung
des Nervs auf.
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Frage 10

Die Nachbehandlung des operativ therapierten Kubitaltunnel-

syndroms ...

A beinhaltet immer die 6-wdchige Gipsruhigstellung.

B beinhaltet immer die Ruhigstellung in voller Streckstellung
des Ellenbogens.

C ist abhdngig von der angewandten Operationstechnik.

D beinhaltet niemals ein Narbenabh&rtungstraining.

E  beinhaltet immer die 12-wdchige Ruhigstellung.
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