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Kurzfassung

Synonyma Ulnarisneuropathie am Ellenbogen (UNE), Sulcus-ulnaris-
Syndrom (SUS), Ulnarisspatparese, kubitales Ulnaris-Kompressionsssyndrom
(KUKYS)

Die Empfehlungsgrade A, B, O wurden auf der Basis der Evidenzgrade der
Literaturstudien unter Berucksichtigung der Expertenmeinung festgelegt:

A starke Empfehlung (im Text: soll...)

B Empfehlung (im Text: sollte...)

O Empfehlung offen (im Text: kann...)

Mit S (Statement) werden allgemeine Fesstellungen, die der Arbeitsgruppe
wichtig erschienen, hervorgehoben.

Bezuglich weiterer Einzelheiten wird auf die Langversion der Leitlinie
(www.leitlinien.net), die auch die Literaturverweise enthalt, verwiesen.

Definition:

Beim Kubitaltunnelsyndrom handelt es sich um ein Beschwerdebild in Folge einer
chronischen Druckschadigung des N. ulnaris im Ellenbogenbereich mit sensiblen
und motorischen Reiz- und Ausfallserscheinungen. Der Schéadigungsort kann
sowohl proximal als auch distal oder im Bereich des Sulcus nervi ulnaris liegen.

Von dem idiopathischem oder primarem Kubitaltunnelsyndrom (inklusive
angeborener Anomalien/Variationen wie Ulnarisluxation und M.
epitrochleoanconaeus) ist eine symptomatische oder sekundare Form bei
arthrotischen oder posttraumatischen Veranderungen im Bereich des
Ellenbogengelenks oder raumfordernden Prozessen abzugrenzen.
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Epidemiologie/Ursachen/Pathogenese

Zweithaufigstes Kompressionssyndrom eines peripheren Nervs (S1).

Pravalenz weniger als 1%, Inzidenz etwa 25 auf 100.000, steigt mit repetitiver
Arbeitsbel astung und Ubergewicht. In mehr als 18% beidseitig mit deutlichem
Uberwiegen.der linken Seite (S2). Manner doppelt so haufig wie Frauen
betroffen.

Fur die chronisch progrediente Ulnarislasion wurden verschiedene
Pathomechanismen diskutiert: Kompression, Traktion und Friktion. Bei Beugung
des Ellenbogengelenks kommt es zu einer Druckerhéhung im Kubitaltunnel sowie
einer Lage- und Langenanderung des Nervs. Neben den dynamischen Faktoren
spielt bei der klinischen Manifestation des KUTS die externe Druckschadigung
eine Rolle. Das sekundare KUTS tritt haufig als , Ulnarisspatparese” nach alter
Ellenbogengelenksverletzung auf. Insbesondere Fehlstellungen wie Cubitus
valgus und Cubitus varus, osteoarthrotische Veranderungen des

Ellenbogengel enks mit Exostosen

Je nach Ursache lasst sich das Krankheitsbild in eine priméare oder idiopathische
und eine sekundare oder symptomatische Form aufteilen (S3)

Symptome

Symptombeginn (Hypasthesie) oft , iber Nacht* (S5), Reizsymptome seltener als
Ausfallsymptome (S4): Hypasthesie der ulnaren Handkante und des Klein- und
halben Ringfingers, seltener brennende Schmerzen im Innervationsgebiet und
»Ziehen* am Unterarm, Kraftlosigkeit der Hand besonders beim Schreiben und
Umdrehen eines Schlissels, im Spéatstadium Atrophie der intrinsischen
Handmuskeln (gut erkennbar im Spatium interosseum |I) mit Krallenstellung der
Finger 4 und 5 (S6).

Klinische Diagnostik

El |B Neben der Erhebung der Anamnese sollte eine klinisch-neurologische
Untersuchung erfolgen.

Inspektion/Palpation

Achten auf Atrophie der Mm. Interossei (insbesondere Spatium interosseum |
und Hypothenar), Abspreizhaltung des Kleinfingers, Krallenstellung Finger 4 u.
5, Fehlstellung, Deformierung und Bewegungseinschrankung des

Ellenbogengel enks

Palpatorische Exploration der Ulnarisrinne: Luxation des N. ulnaris?
Umschriebene Verdickung des N. ulnaris? Druckdolenz? (Seitenvergleich)

Sensibilitat und Motorik

Untersuchung des Berihrungsempfindens (mit Wattebausch) des ulnarseitigen 4.
und des 5. Fingers inklusive ulnarem Handricken und der Stereoasthesie (mittels
Zweipunkte-Diskrimination)

Achtung: Teilung des Innervationsgebiets zwischen Nn. medianus und ulnaris
variabel!

Priafung der Motorik: Froment-Zeichen? Unvollstéandige Adduktion des
Kleinfingers, Schwache der Fingerspreizung und Unvermdgen, Finger zu
uberkreuzen?

Provokationstests
Prifung des Hoffmann-Tinel-Zeichens mit Lokal osationsangabe, Druck- und
Flexions-Tests

Patientenfragebdgen zur Diagnostik wenig gebrauchlich
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Elektrophysiologische Diagnostik

E2 |B Obwohl die Diagnose haufig allein klinisch gestellt werden kann,
sollte eine préaoperative elektroneurographische Diagnostik
durchgefuhrt werden

e zur Bestatigung der Diagnose bzw. differenzialdiagnostischen
Einordnung und

e zur Verlaufsbeobachtung bzw. zur  Kontrolle des
Therapieerfolges.

ES | A Fur die Elektrodiagnostik des N. ulnaris soll eine motorische und eine
sensible Neurographie mit Oberflachenelektroden erfolgen.

Fraktionierte Messung der motorischen Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) mit
Stimulation des N. ulnaris proximal und distal des Kubitaltunnels (Distanz >
10cm) und am Handgelenk, Ableitung vom M. abduct. digit V oder M.
interosseus dors. |), bedarfsweise , Inging-Technik®, bei intraindividuellen
Verlaufskontrollen auch proximale Latenz (Stim. prox. des Sulkus) moglich
Diagnostisch relevant:
a) Differenz von >18 m/sec im Vergleich zu Unterarmsegment
b) Signifikante Amplitudenminderung des mot. Antwortpotenzials um >20%
bei Stimulation prox. des Kubitaltunnels im Vergleich zu distaler
Stimulation (Cave: Martin-Gruber-Anastomose/V erbindung!)

Bei grenzwertigem oder nicht eindeutigem Befund der motorischen Neurographie
zusétzlich sensible Neurographie erforderlich Sensible NLG ortho- oder
antidrom vom Mittelfinger (bzw. nach Stimulation des letzteren)

Bei pathologischen Werten stets Vergleich mit der NLG des ipsilateralen N.
medianus zum Ausschluss einer Polyneuropathie oder Plexopathie
intraindividuelle Vergleichsmessung einzelner Nervensegmente sensitivste
Methode der sensiblen Neurographie, auch Vergleich mit N. ulnaris

E4 |0 Die elektromyographische Untersuchung kann bei nicht eindeutigen
klinischen und neurographischen Befunden hilfreich sein

Bildgebende Diagnostik

E5 |0 Zum Nachweis knécherner Veranderungen kann eine
Rontgenuntersuchung des Ellenbogengelenks sinnvoll sein

E6 |0 Zur weliteren diagnostischen Abklarung kénnen eine Neurosonographie
oder alternativ eine Kernspintomographie erfolgen.

z.B. zur Beurteilung von Grof3en- und Lageanderungen des
Nervs. Lokalisation der Lasionsstelle, Nachweis von Ganglien,
Tumoren, M. epitrochleoanconaeus u.a.

Bildgebende Verfahren wie die Neurosonographie und die MRT
gewannen in den letzten Jahren zunehmende Bedeutung und
haben sich neben der Elektrophysiologie als relevante
(erganzende) Untersuchungen etabliert. Sie erlauben im
Gegensatz zur Neurographie den direkten Nachweis
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morphologischer Veradnderungen und deren Lokalisation. Die
Entscheidung fur die eine oder andere Untersuchung oder beide
zugleich liegt im Ermessen des Untersuchers (und ist auch von

lokalen Gegebenheiten abhangig). (S7)

Differenzialdiagnosen

Akute exogen Druckschadigung: Leitungsblock? Deutliche initiale
Leitungsverzbgerung als Hinweis auf eine vorbestehende latente Kompression

Zervikale Radikulopathie C8 und Polyneuropathie neben akuter Drucklasion
haufigste Differenzialdiagnosen

Seltenere DD:
Armplexuslasion/ TOS, hereditare Neuropathie, spinale Muskelatrophie, MAL,
distale N. Ulnariskompression (Loge de Guyon)

Therapie

Verlaufsbeobachtung

E7 0 Bei akut aufgetretenen oder rezidivierenden Reizsymptomen (< 2
Wochen) und/oder intermittierender Hypasthesie kann eine
Verlaufsheobachtung unter regelmaRiger Kontrolle erfolgen.

E8 0 In diesen Fallen mit leichter oder malig ausgegragter
Symptomatik konnen ohne weitere BehandlungsmalBnahmen die
Patienten zu Verhaltensdnderungen angeleitet werden, um eine
repetitive exogene Druck- und Zugeinwirkung zu vermeiden.

Konservative Therapie:

E9 0 Bei Reizsymptomen ohne permanente Defizite > 2 Wochen kann
eine konservative Therapie versucht werden.

E10 B Bei konservativer Therapie sollte eine Schienenruhigstellung des
Ellenbogengelenks (ca 30°-35° Flexion am Ellenbogen, Unterarm
in ca 10°-20° Pronationsstellung) erfolgen.

Operative Therapie

Operative Techniken

E1l | A Bei progredienten Beschwerden und bei Vorliegen
sensomotorischer Ausfallserscheinungen und Muskelatrophien
soll operativ vorgegangen werden

El2 | B Der Eingriff sollte in Blutsperre/-leere erfolgen (Beachten Sie bitte
auch die Erlauterungen im Hintergrundtext).

E13 | B Die technisch einfache in situ-Dekompression des N. ulnaris sollte
beim Ersteingriff und der primaren Form des

Kubitaltunnelsyndroms angewandt werden.

E14 |0 Alternativ. kann die  endoskopisch assistierte  in-situ-
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Dekompression durchgefihrt werden. Eine weitere alternative
Methode ist die seltener durchgefihrte Dekompression mit
medialer Epikondylektomie.

E15

Die einfache offene Dekompression kann auch bei Fallen mit
Ulnarisluxation, geringer Deformierung des Ellenbogengelenks,
anderweitigen  posttraumatischen  Veranderungen und M.
epitrochleoanconaeus bzw. prominentem medialem Trizepskopf
zum Einsatz kommen.

E16

E17

Eine Palmarverlagerung des N. ulnaris kann bei Fallen mit
ausgepragter posttraumatischer oder degenerativer Deformierung
des Ellenbogengelenks (Cubitus valgus), ausgepragten narbigen
Veranderungen und  Ulnarisluxation mit  vordergrindiger
Schmerzsymptomatik vorgenommen werden

Eine Empfehlung fir eine der operativen Varianten der
Palmarverlagerung (subkutan oder submuskulér) kann nicht
ausgesprochen werden.

E18

Lage und Ausdehnung der Hautinzision sollte eine sichere
Dekompression des N. ulnaris vom Eintritt in den Sulcus bis
einschlieBlich der proximalen Anteile der tiefen Flexorenfaszie
ermaoglichen.

E19

Eine &ufRere Neurolyse sollte nur bei starken narbigen
Veranderungen oder knéchernen Veranderungen erfolgen.

E20

Eine Epineurotomie oder eine interfaszikudre Neurolyse
sollte bis auf wenige Ausnahmefélle nicht erfolgen.

Nachbehand

lung

E21

B

Postoperativ sollte, unabhéngig von der angewandten Methode,
mdoglichst frihzeitig ein weitestgehender Bewegungsumfang des
Ellenbogengelenks ohne Belastung angestrebt werden.

Komplikationen

E22

B

Wenn die Beschwerden postoperativ zunehmen und sich der
klinische und neurografische Befund verschlechtern, sollte eine
Bildgebende Untersuchung (Neurosonographie oder
Kernspintomographie) durchgefiuhrt werden.

Wundinfektionen bei korrekter Technik und Nachbehandlung selten.
GroRRere Hamatome ausrdumen!

Cave Lasionen des N. cutaneus antebrachii medialis sowie des N. ulnaris
besonders bei schwieriger Praparation bei posttraumatischen Fallen oder
Epicondylektomie (Blutleere!)

Abknicken (Kinking bzw. Angulation) des N. ulnaris haufigste Ursache fur eine

postoperative Verschlechterung, sowohl proximal nach ungeniigender Resektion
des Septum intermusculare als auch distal moglich infolge mangelhafter Spaltung

der tiefen Flexorenfaszie.
Nach Ulnarisverlagerung mit langerer Ruhigstellung und unterlassener
Physiotherapie Gelenkkontraktur!
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Prognose und Verlauf

S8 Das Ausmal der Vorschéadigung ist ein wichtiger prognostischer Faktor.

S9 Echte Rezidive, d.h. ein erneutes Auftreten einer sensomotorischen Ulnaris-
Symptomatik nach initialer, mindestens 6 bis 12-monatiger Besserung der
Symptomatik bzw. vélliger Beschwerdefreiheit, sind nicht ungewdhnlich und
kdnnen sogar noch nach vielen Jahren vorkommen.

Revisionseingriff

E23 | B Eine Revision sollte bei progredienter neurologischer und
neurographischer Verschlechterung erfolgen.

E24 | B Bei ausbleibendem Behandlungserfolg sollte die Indikation zur
Revision geprift werden.

E25 | B Revisionsoperationen sollten in offener Technik erfolgen

Diagnose kritisch tUberprufen, radikulare Ursache ausschliefRen! Pathologischer
neurographischer Befund allein keine hinreichende Indikation, da Messwerte
postoperativ haufig nicht normalisiert. Vergleich mit praoperativem Befund
unerlasslich.

Bei persistierendem KUTS mit Befundverschlechterung und starker
Schmerzsymptomatik baldige Revision erforderlich. Weitere diagnostische
Abklarung z.B. einer inkompletten Dekompression oder fehlerhafter Verlagerung
durch Bildgebung (Neuro-Sonographie oder MR-Neurographie moglich.
Revisionseingriffe wegen der besonderen Risiken nur nach kompetenter
neurologischer und neurographischer Abklarung durch einen erfahrenen
Operateur.

Technik: Nach Ausschluss anderweitiger Ursachen vollstéandige Dekompression
durch den Revisionseingriff anstreben! Bei Rezidiven nach Dekompression und
langerem beschwerdefreien Intervall Wiederholung der Dekompression maglich.
Bei erheblichen Gelenkverdnderungen Verlagerung zu bevorzugen, auch in

Fallen einer (schmerzhaften) Ulnarisluxation. Technik sowohl submuskular als
auch subkutan. Bei starken Schmerzen nach (insuffizienter) Verlagerung des N.
ulnaris Ruckverlagerung méglich.

Allgemeine Empfehlung zur operativen Technik bei Revisionseingriffen

nicht moglich, Entscheidung dem jeweiligem intraoperativen Befund anpassen!

Hinweise:

Weitere Informationen kdnnen der Langversion der Leitlinie (www.leitlinien.de)
Diagnostik und Therapie des Kubitaltunnelsyndroms entnommen werden:
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