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Wie haufig tritt das Kubitaltunnelsyndrom auf?

Das Kubitaltunnelsyndrom (KuTS) stellt nach dem ca. zehnmal haufige-
ren Karpaltunnelsyndrom (KTS) das zweithdufigste Kompressionssyndrom
eines peripheren Nervs dar. Es handelt sich hierbei um eine
Druckschadigung des Ellennervs (N. ulnaris) am Ellenbogen.

Risikofaktoren flr das Auftreten eines KuTS sind repetitive Belastungen
am Ellenbogen. Auch bei Diabetes-Patienten tritt das KuTS Uberdurch-
schnittlich haufig auf. Im Gegensatz zum Karpaltunnelsyndrom kommt das
Kubitaltunnelsyndrom haufiger auf der linken Seite vor und tritt nur in ca.
40% der Falle beidseitig auf.

Patienteninformation



Wo genau befinden sich der Kubitaltunnel und
der Ellennerv?

Der Kubitaltunnel stellt einen knéchernen und bindegewebigen Kanal
vom Eintritt des N. ulnaris in die Ellenbogenrinne bis ca. 8 — 10 cm
im Anschluss an den Musikantenknochen (Epicondylus medialis) dar
(Abbildung 1). Der Ellennerv liegt dort nur durch wenig Bindegewebe
geschiitzt in Kontakt zur Elle und direkt unter der Haut. Aufgrund dieser

ungeschltzten Lage ist der Nerv fur Verletzungen durch Druck oder Zug
anfallig.

Struthersche Arkade

Lig. arcuatum

tiefe Flexorenfaszie

Abbildung 1: Darstellung des Ellennervs am Ellenbogen mit den bindegewebigen
Strukturen, die zur Kompression des Nervs fiihren
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Was sind die Ursachen fur ein Kubitaltunnel-
syndrom?

Das Kubitaltunnelsyndrom entsteht in den allermeisten Fallen durch ei-
ne Kompression des Ellennervs im Kubitaltunnel. Durch eine einmalige
Druckschadigung des Nervs kénnten unter Umstanden die ersten Symptome
auftreten. In zwei von drei Féllen ist die linke Seite betroffen, unabhangig von
der Handigkeit.

Man unterscheidet zwischen dem primaren (idiopathischen) und dem sekun-
daren (symptomatischen) Kubitaltunnelsyndrom. Beim primaren KuTS sind ei-
ne enge Ellenbogenrinne, aber auch andere kndcherne, bindewebige und
muskulare Veranderungen ursachlich verantwortlich. Selten wird auch eine
Ulnarisluxation, ein Herausspringen des Ellennervs aus dem Nervenbett,
beobachtet. Dabei konnten chronisch-wiederkehrende Irritationen durch
Reibung des Nervs am Musikantenknochen auftreten.

Beim sekundaren KuTS spielen anderweitige Grunderkrankungen,
Tumoren oder vorangegangene Verletzungen eine entscheidende Rolle.
Auch eine rheumatoide Arthritis, Fehlstellungen bei vorausgegangenen
Knochenbriichen, Gelenkentziindungen oder narbige Verdnderungen
nach Verletzungen konnen ein sekundares KuTS verursachen. Noch
Jahre nach einer Verletzung am Ellenbogengelenk kann eine sogenannte
~Ulnarisspatparese” auftreten.

Welche sind die typischen Symptome?

Die ersten Symptome sind in der Regel eine Taubheit des 5. und halben 4.
Fingers und der ellenseitigen Handflache und des Handriickens. Spéater kon-
nen auch ziehende Schmerzen oder Missempfindungen am Ellenbogen,
Unterarm und der Hand hinzukommen. Die Patienten klagen haufig tber ei-
ne Schwache beim Schreiben oder Bewegungen, wie sie beim Umdrehen
eines Schlissels typisch sind. In spateren Stadien kommt es auch zu einem
Muskelschwund des Kleinfingerballens und im Bereich zwischen Daumen und
Zeigefinger. Eine Krallenstellung des 4. und 5. Fingers ist im Spéatstadium des
KuTS typisch.
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Wie kann das KuTS diagnostiziert werden?

Die klinische Untersuchung umfasst neben der Inspektion und
Abtastung die Prifung der Oberflachensensibilitét und die Prifung der
Kraftfunktionen. Ein Herausspringen des Nervs aus der Ellenbogenrinne
wird bei der Untersuchung ebenfalls tberprift.

Neurophysiologische Methoden sind zur Sicherung der Diagnose
zwingend erforderlich. Hinweisend auf ein KuTS sind eine herabge-
setzte motorische Nervenleitgeschwindigkeit im Ellenbogensegment
im Vergleich zur Unterarmstrecke und ein Amplitudenabfall tGber dem
Lasionsort.

Heutzutage stehen hochauflésende Ultraschallgerate zur Darstellung
des Nervs im Kubitaltunnel (Neurosonografie) zur Verfigung. Die
Untersuchung ist kostengtinstig und kann in den Handen eines erfahre-
nen Untersuchers die Neurophysiologie entscheidend erganzen.

Kann im Rahmen der neurophysiologischen Diagnostik und einer
Ultraschalluntersuchung kein eindeutiger Lasionsort detektiert wer-
den, stellt die MR-Neurografie eine weitere diagnostische Option dar.
Nachteil der Methode ist ein héherer Kostenaufwand und die Tatsache,
dass diese Untersuchung nur an spezialisierten Zentren durchgefiihrt
werden kann. Einen hohen Stellenwert erreicht die MR-Neurografie ins-
besondere bei Voroperationen im Kubitaltunnel, wenn aufgrund ausge-
pragter Vernarbungen eine Ultraschalluntersuchung erschwert ist.

Auch eine Réntgenuntersuchung oder eine Computertomografie
des Ellenbogengelenkes ist in einigen Fallen wichtig, um eventuel-
le posttraumatische oder degenerative knécherne Verdanderungen am
Ellenbogen feststellen zu kénnen.

Welche anderen Krankheitsbilder missen
unterschieden werden?

Die wichtigste Differentialdiagnose stellen Bandscheibenvorfille im
Bereich der Hals- und der oberen Brustwirbelsdule dar. Hierbei kénnen
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Schmerzen am Arm auftreten, die sich bei ,Ruhigstellung” des
Ellenbogengelenkes nicht bessern. Die Diagnose ist ebenfalls in Betracht
zu ziehen, wenn Beschwerden, Ldhmungen und ein Taubheitsgefihl
Uber das Versorgungsgebiet des Ellennervs hinausgehen und sich durch
Kopfbewegungen verstarken. Auch eine Kombination aus dem oben ge-
nannten Syndrom und einem KuTS ist moglich.

Eine weitere Differentialdiagnose stellt die Polyneuropathie dar. Eine
Kombination aus diabetischer Polyneuropathie mit einem KuTS ist haufig
und muss neurophysiologisch abgegrenzt werden. Auch ein neurogenes
Thoracic-outlet-Syndrom sowie eine traumatische oder tumorbedingte
Lasion des unteren Armnervengeflechtes missen ausgeschlossen wer-
den. Auch ein distales Engpasssyndrom des Ellennervs am Handgelenk
(Loge-de-Guyon-Syndrom), ein neurogenes Thoracic-outlet-Syndrom
sowie eine traumatische oder tumorbedingte Lasion des unteren
Armnervengeflechtes missen ausgeschlossen werden.

Wie kann das KuTS behandelt werden?

Konservative Therapie

Eine konservative Therapie kommt bei leicht- bis mittelgradigem
Taubheitsgefiihl mit leichten neurophysiologischen Veranderungen in
Frage. Hier ist eine regelmaBige Verlaufskontrolle essenziell.

Physio- und ergotherapeutische MaBnahmen, Vermeiden von Uber-
maBigen Belastungen am Ellenbogen und das Anlegen einer
Ellenbogenbandage werden empfohlen. Auch eine ultraschall-gestiitzte
Kortikoid-Infiltration kann in Betracht gezogen werden.

Operative Therapie

Indikationen flr eine Operation stellen ein Taubheitsgefihl, Lahmungen,
Muskelschwund und eine ausbleibende Besserung unter der konservati-
ven Therapie dar. Hierzu missen entsprechende pathologische, neuro-
physiologische und gegebenenfalls neurosonografische Befunde vorliegen.
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Ein langeres Zuwarten bei bereits eingetretenen Lahmungen, oder sogar
Muskelschwund, verschlechtert die Prognose.

Die Operation wird ambulant und in der Regel in Vollnarkose durchge-
flhrt. Eine Lokalandsthesie ist aber auch maglich.

Offene Operation

In Frage kommen verschiedene Operationsverfahren. Die offene
Dekompression (Hautschnitt 3 - 4 cm) mit Spaltung der komprimieren-
den bindegewebigen Strukturen stellt heute die Standardmethode fiir die
meisten Falle dar.

Bei einem luxierten Nerv ist das Herauslosen des Nervs aus der knocher-
nen Ellenbogenrinne und eine subkutane Verlagerung auf die Beugeseite
(,Ventralverlagerung”) die Behandlungsmethode der Wahl. Die subku-
tane Verlagerung des Nervs konnte auch bei Rezidiv-Operationen oder
bei schwerer posttraumatischer oder degenerativer Deformierung des
Ellenbogengelenks notwendig sein.

Endoskopische Operation

Eine Dekompression des Ellennervs kénnte auch endoskopisch durchge-
flhrt werden. Die Operation wird ebenfalls ambulant, in Vollnarkose und
in Blutleere vorgenommen. Uber einen Hautschnitt von ca. 2 cm kann der
Nerv mit Hilfe des Endoskops langstreckig in beiden Richtungen entlastet
werden (Abbildung 2).

L -

Abbildung 2: Ellennerv vor (links) und nach der endoskopischen Dekompression (rechts)
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Wie ist die Prognose bei der KuTS-Operation?

In unserem Hause werden sowohl die offene als auch die endoskopische
Nervendekompression angeboten. Im Jahre 2007 haben wir mit der en-
doskopischen Technik begonnen und mittlerweile liber 1000 endosko-
pische Operationen durchgefiihrt. Da die Ergebnisse beider Techniken
gleich sind, bevorzugen wir derzeit die offene Standardtechnik. Die endo-
skopische Technik wird in Ausnahmefallen eingesetzt.

Durch eine exakte Diagnose und adaquate operative Behandlung kénnen
in 90% der Falle gute bis sehr gute Ergebnisse mit beiden Techniken er-
zielt werden.

Wichtigster prognostischer Faktor ist das Ausmal3 der Vorschadigung. Ein
Muskelschwund, der langer als ein Jahr besteht, bildet sich in der Regel
nicht mehr oder nur unvollstandig zurtick.

Mussen die Patienten postoperativ
nachbehandelt werden?

Postoperativ wird fiir zwei bis drei Tage ein Wickelverband angelegt. Eine
fakultativ vorhandene Drainage wird am Folgetag der Operation entfernt.

Extreme Beugebewegungen am Ellenbogen und schwere Arbeiten sollten fur
drei bis vier Wochen vermieden werden. Eine Ergotherapie, die zwei Wochen
nach der OP eingeleitet wird, kann den Heilungsverlauf verbessern.
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