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Hinweis: Leitlinie der Deutschen Gesellschaften fiir Hand-
chirurgie, Neurochirurgie, Neurologie, Orthopédie
Weitere Informationen konnen der Langversion der Leitlinie und Orthopédische Chirurgie

(www.leitlinien.de) entnommen werden:

Diagnostik und Therapie des Kubitaltunnelsyndroms
Autoren: H. Assmus, G. Antoniadis, C. Bischoff, R. Hoffmann, A.K.
Martini, P. Preifiler, K. Scheglmann, K. Schwerdtfeger, K.D. Wes-

sels, M. Wiistner-Hofmann Kllbitaltllnnelsyndl‘om—

Diagnostik und Therapie
Datum der Erstellung: Dezember 2008

Autoren: Dr. med. Hans Assmus und Prof. Dr. Margot Wiistner-
Hofmann
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grofitmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.
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B Was ist ein Kubitaltunnelsyndrom (KUTS) und
wodurch entsteht es?

Das KUTS, hiufig auch als Ulnarisrinnensyndrom, Sulkus-ulnaris-
Syndrom oder UNE (Ulnarisneuropathie am Ellenbogen) bezeich-
net, ist ein Beschwerdebild im Rahmen einer Druckschiddigung
des Ellennervs im Bereich des Ellenbogengelenks, bzw. genauer
im Ellenbogengelenkstunnel (=Kubitaltunnel).

Verlauf des Ellennervs durch den Kubitaltunnel

Das KUTS kann ohne dufieren Anlass auftreten, nicht selten geht
es jedoch auf eine duflere Druckschidigung zuriick, z.B. durch
Aufstiitzen des Ellenbogens, oder wenn man nachts auf dem Arm
gelegen ist. Ursache kann auch eine (moglicherweise viele Jahre
zuriickliegende) Verletzung des Ellenbogengelenks sein.

B Was sind die typischen Beschwerden des KUTS?

Das Krankheitsbild beginnt in der Regel mit einem Taubheitsge-
fithl des Klein- und halben Ringfingers sowie des Kleinfingerbal-
lens. Symptombeginn ist hdufig ,iiber Nacht" Seltener sind Verldu-
fe mit zeitweiligen Missempfindungen in dem genannten Bereich

oder Schmerzen, die als ziehend, selten brennend geschildert
werden und vom Ellenbogen ausgehen konnen. In fortgeschrit-
tenen Stadien kommt es zu einer Schwiche der Hand und Finger,
wobei besonders das Umdrehen eines Schliissels erschwert ist.
Im Spétstadium zeigen sich eine ,Krallenstellung“ des Ring- und
Kleinfingers und ein Muskelschwund besonders am Handriicken
zwischen Daumen und Zeigefinger.

B Welche Untersuchungen sind erforderlich, um
ein KUTS festzustellen?

Neben einer neurologischen Untersuchung der Hand und des
Arms einschliefllich einer Abtastung des Ellennervs und einer
Priifung der Beweglichkeit des Ellenbogengelenks ist eine Unter-
suchung der elektrischen Nervenleitung (Neurographie) des El-
lennervs, eventuell auch weiterer Nerven, erforderlich. Hierdurch
kann meist der Ort und das AusmafS der Nervschdadigung zuverlas-
sig festgestellt und eine andere Nervenerkrankung ausgeschlossen
werden, insbesondere auch eine Nervenwurzelldsion infolge eines
Bandscheibenschadens (Differenzialdiagnose). Eine zusitzliche
Rontgenuntersuchung des Ellenbogengelenks oder eine MRT (,,in
der Rohre“) oder eine Ultraschalluntersuchung kénnen gelegent-
lich erforderlich sein, nicht jedoch routinemaf3ig.

B Wann muss das KUTS behandelt werden?

Bei nur selten auftretenden bzw. kommenden und gehenden Be-
schwerden ist keine spezielle Behandlung erforderlich, aber eine
Verlaufsbeobachtung sinnvoll. Werden die Beschwerden durch
bestimmte Armhaltungen wie Aufstiitzen oder Auflehnen des El-
lenbogens ausgeldst, sollten diese vermieden werden.

Bestehen jedoch anhaltende Beschwerden {iber eine lingere Zeit
oder nehmen diese zu, ist eine Behandlung erforderlich.
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B Welche konservativen Behandlungsmafnahmen
gibt es?

Eine néchtliche Ruhigstellung des Ellenbogengelenks in einer spe-
ziell angepassten Schiene mit guter Polsterung kann die Beschwer-
den zumindest zeitweilig bessern, andere Behandlungsverfahren
wie Kortison-Injektionen oder eine manuelle Therapie sind um-
stritten und im Allgemeinen nicht zu empfehlen.

B Wann ist eine Operation erforderlich?

Wenn die Beschwerden wie Taubheit und Schwiche anhalten oder
fortschreiten, sollte mit der operativen Behandlung nicht gezégert
werden. Spétestens bei Feststellung eines Muskelschwunds ist ein
operativer Eingriff dringend erforderlich und ein weiteres Zuwar-
ten mit der Gefahr einer bleibenden Schiadigung verbunden.

B Wie wird die Operation durchgefiihrt?

Der Eingriff erfolgt zumeist ambulant und in ortlicher Betdubung
des Operationsgebiets oder des gesamten Arms. In bestimm-
ten Fillen kann die Operation auch in Vollnarkose und stationédr
durchgefiihrt werden. Eine Blutsperre wird von vielen Operateu-
ren bevorzugt.

Wihrend frither die Verlagerung des Ellennervs in die Ellenbeuge
iiblich war, bevorzugt man heute in den meisten Féllen die einfa-
che Dekompression, ohne dass der Nerv aus seinem Bett entfernt
wird. Dieser Eingriff ist deutlich kleiner, hat weniger Risiken und
fithrt meist zu dem gleichen Ergebnis wie die Verlagerung des
Nervs. Die Dekompression kann bei entsprechender Erfahrung
des Operateurs auch endoskopisch vorgenommen werden.

B Wie lange muss der Arm nach der Operation ge-
schont werden? Ist ein Gips erforderlich?

Bei der einfachen Dekompression ist eine Ruhigstellung nicht er-
forderlich. Das Ellenbogengelenk kann am nidchsten Tagnach dem
Eingriff wieder bewegt, sollte jedoch in den ersten Tagen nicht all-
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zu sehr belastet werden. Bei der Verlagerung des Nervs unter den
Muskel (submuskulédr) bevorzugen die meisten Operateure eine
Ruhigstellung in einer (Gips-)Schiene fiir 2-3 Tage (bis zu maximal
4 Wochen).

Die Arbeitsunfihigkeit betrdgt je nach Beruf durchschnittlich 2-4
Wochen, bei der Verlagerung eventuell ldnger. Bei Vorliegen einer
Muskelschwiche kann eine krankengymnastische oder ergothera-
peutische Ubungsbehandlung sinnvoll sein.

B Welche Komplikationen kénnen auftreten?

Bei der einfachen Dekompression ist in der Regel mit solchen
nicht zu rechnen. Wenn nach der Verlagerungsoperation die Be-
schwerden zunehmen, ist durch den Operateur bzw. den hinzu-
gezogenen Neurologen die Frage eines Abknickens des Nervs zu
priifen. Bei einer postoperativen Anschwellung der Hand ist zu-
néchst an einen strangulierenden Verband zu denken und dieser
zu entfernen.

B Wie lange braucht der Nerv zur Erholung?

Die Riickbildung der Beschwerden beansprucht in der Regel ei-
nen lingeren Zeitraum, in fortgeschrittenen Féllen nicht selten
bis zu einem Jahr. Wenn vor der Operation bereits fiir lingere Zeit
ein Muskelschwund bestanden hat, ist dieser nicht in allen Fallen
riickbildungsfihig.

m Konnen die Beschwerden erneut auftreten?

Nicht ungewdhnlich ist das erneute Auftreten von Symptomen
nach einem lédngeren beschwerdefreien Intervall. Hier sind zu-
néchst die Diagnose zu iiberpriifen und der neurographische Be-
fund mit dem préoperativen zu vergleichen (moglichst durch den-
selben Untersucher). Die Entscheidung fiir einen zweiten Eingriff
kann schwierig sein und sollte einem erfahrenen Operateur iiber-
lassen werden.
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