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1.  Einleitung/Methodische Grundlagen 
Die Leitlinie richtet sich an die in der Versorgung von Patienten mit  diesem Krankheitsbild 
tätigen Gesundheitsberufe. Zum Verständnis dieser Leitlinie sind medizinische Vorkenntnisse 
erforderlich. Neben dieser Langversion sind eine Kurzversion und eine Patientenversion 
verfügbar. Die Entstehung der Leitlinie wird in einem gesondert publizierten Leitlinienreport 
beschrieben. 

Die  Leitlinie soll die derzeit aktuellen Methoden in Diagnostik und Therapie des 
Kubitaltunnelsyndroms darstellen. Aufgrund der rasch fortschreitenden technischen 
Verfeinerung der bildgebenden Diagnostik und neuerer (endoskopischer) Operationsverfahren 
ist eine Überarbeitung der Leitlinie in drei Jahren vorgesehen (s. Leitlinienreport). 

Im Gegensatz zum KTS, bei dem es heute weltweit einen weitgehenden Konsens bezüglich 
Diagnostik und operativer Behandlung und auch nationale Leitlinien gibt (www.leitlinien.net), 
ist die Situation beim Kubitaltunnelsyndrom anders. Nicht nur ist die Nomenklatur uneinheitlich 
und weicht gerade in den deutschsprachigen Ländern von dem international üblichen 
Standard ab; auch bezüglich der pathogenetischen Vorstellungen und der hieraus 
abgeleiteten operativen Methoden bestehen noch Differenzen. Während es bis 1998 aufgrund 
fehlender randomisierter kontrollierter Studien undenkbar war, eine allgemein gültige 
Therapieempfehlung in Form einer Leitlinie zu geben (Bartels et al 1998), haben sich nach 
Publikation mehrerer Studien mittlerweile die Voraussetzungen geändert. Wegen der großen 
praktischen Bedeutung dieses häufigen Nervenkompressionssyndroms sah die Arbeitsgruppe 
die Notwendigkeit und auch Chance zu einem  fachübergreifenden Konsens bezüglich der 
Nomenklatur und Therapiempfehlung zu kommen und im Rahmen der gegebenen  
Möglichkeiten eine evidenzbasierte S3-Leitlinie zu erstellen, die die bisherigen S1- und S2-
Leitlinien der beteiligten Fachgesellschaften ersetzt. Bei der Erstellung wurden die 
Empfehlungen des Nationalen Programms für Versorgungsleitlinien (NVL-Methodenreport 
März 2007) berücksichtigt. 

Sofern die Daten in der wissenschaftlichen Literatur evidenz-basierte Aussagen zur 
Diagnose und Behandlung ermöglichen, wurde der daraus resultierende Empfehlungsgrad 
hervorgehoben. Bei konkurrierenden Diagnose- und Therapiemöglichkeiten bedeutet ein 
hoher Empfehlungsgrad für eine einzelne Maßnahme nicht zwangsläufig, dass sie allen 
anderen Methoden überlegen ist. Die Evidenzaussage bezieht sich auf die untersuchte 
Fragestellung. Oft fehlen aber entsprechende Studien für die anderen Methoden/Maßnahmen 
oder zum Vergleich der Methoden. Eine Unwirksamkeit oder Unterlegenheit kann nur bei 
explizitem Nachweis als gesichert angesehen werden. 

Auf der Basis der „Evidenz“grade (d.h. der Nachweisstärke der Effektivität) 1-5 für die 
einzelnen Aussagen der Literaturrecherche erfolgt im Leitlinienentwicklungsprozess die 
Festlegung der Empfehlungsgrade. Die Empfehlungsstärke wurde gemäß den 
Empfehlungen des Nationalen Versorgungsprogramms für die Versorgungsleitlinien [NVL 
2007]1) durch die Buchstaben A, B oder 0 bzw. die korrespondierenden Symbole !!, ! und 
∀ dargestellt. 

Die Empfehlungsgrade A, B, 0 bedeuten: 

 A !!# Starke Empfehlung 

 B !# Empfehlung 

 0 ∀# Empfehlung offen 
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Die zugehörigen Evidenzgrade 1-5 sind im Text bei den jeweiligen Literaturzitaten in 
[Fettdruck] angegeben. 

Über die Einstufung muss innerhalb der Expertengruppe ein Konsens hergestellt werden. Es 
kann vorkommen, dass im Einzelfall bei der Festsetzung des Empfehlungsgrades von dem 
„Evidenz“Grad abgewichen wird. Dies gilt insbesondere für bestimmte operative Techniken 
wie endoskopische Verfahren oder Kurzinzisionen, die eine besondere Erfahrung des 
Operateurs erfordern bzw. voraussetzen oder bei einstimmiger Expertenmeinung. Im 
Allgemeinen basieren jedoch die Empfehlungsgrade auf folgenden „Evidenz“graden (Center of 
Evidence based Medicine, Oxford 2001): 

Empfehlungs- 
grad 

„Evidenz“grade für 
Therapiestudien 

Typen von Literaturstudien 

1a Systematisches Review randomisierter kontrollierter 
Studien, 

A 
1b mindestens eine randomisierte kontrollierte Studie 

(RCT) 

2a-b Systematisches Review von vergleichenden 
Kohortenstudien 

B 
3a-b Systematisches Review von Fall-Kontrollstudien oder 

mindestens eine gut geplante kontrollierte Studie 

4 Fallserien und mangelhafte Fall-Kontrollstudien, 
begründete Expertenmeinung 0 

5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung 

 
Empfehlungs- 

grad 
„Evidenz“grade für 
Therapiestudien 

Typen von Literaturstudien 

1a Systematisches Review guter Diagnose-Studien vom 
Typ Ib 

A 
1b 

Studie an einer Stichprobe der Zielpopulation, bei der 
bei allen Patienten der Referenztest unabhängig, blind 
und objektiv eingesetzt wurde 

2a-b 

Systematisches Review von Diagnosestudien oder 
mindestens eine, bei der an einer selektierten 
Stichprobe der Zielpopulation der Referenztest 
unabhängig, blind und unabhängig eingesetzt wurde B 

3a-b 
Systematisches Review von Diagnosestudien oder 
mindestens eine, bei der der Referenztest nicht bei 
allen Personen eingesetzt wurde 

4 Fall-Kontrollstudie oder Studien mit nicht objektiv, 
blind oder unabhängig eingesetztem Referenztest 0 

5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung 
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2.  Definition 
Beschwerdebild im Rahmen einer Druckschädigung des N. ulnaris mit sensiblen und 
motorischen Reiz- und Ausfallserscheinungen. Schädigungsort ist der Verlauf des N. ulnaris 
im Bereich des Ellenbogens, genauer im Kubitaltunnel einschließlich der Ulnarisrinne 

Von dem idiopathischem oder primärem Kubitaltunnelsyndrom (inklusive angeborener 
Anomalien wie Ulnarisluxation und M. epitrochleoanconaeus) ist eine symptomatische oder 
sekundäre Form bei arthrotischen oder posttraumatischen Veränderungen des 
Ellenbogengelenks oder raumfordernden Prozessen abzugrenzen. 

3.  Vorkommen/Häufigkeit 
Es handelt sich um das zweithäufigste Kompressionssyndrom eines peripheren Nervs. Die 
jährliche Inzidenz erreicht etwa 1/13 der Häufigkeit des Karpaltunnelsyndroms (Mondelli et al. 
2005) und beträgt z.B. in der Provinz Siena 24,7 auf 100.000. Das fast doppelt so häufige 
Auftreten akuter Läsionen bei Männern wird auf ein größeres Tuberculum des Processus 
coronoideus und ein dickeres Fettlager über dem Ellenbogen bei Frauen zurückgeführt 
(Contreras et al. 1998). Die Inzidenz steigt bei repetitiver Arbeitsbelastung und Übergewicht 
an (Descatha et al. 2004). Nach den Untersuchungen von Bartels u. Verbeek (2007) sind 
Geschlecht, vorausgehende Frakturen und BMI keine prädiktiven Faktoren. Die linke Seite ist 
(im Gegensatz zum Karpaltunnelsyndrom) häufiger betroffen (Assmus et al. 2008, Davis u. 
Bulluss 2005, Filippi et al. 2001, Gervasio et al. 2005, Pavelka et al. 2004, Vucic et al. 2006, 
Wiesler et al. 2006). Beidseitiges Vorkommen wurde in 18,6% bis 38,8% beschrieben (Artico 
et al 2000, Bartels et al. 1998, Harmon 1991, Nathan et al. 1995). Die idiopathische Form wird 
in ¼ bis 1/3 der Fälle (Artico et al. 2000) bzw. 54,7% (Mondelli et al. 2005) beobachtet.  

4.  Ursachen, Pathogenese und Klassifikation 
Der Begriff des Kubitaltunnelsyndroms geht auf  Feindel und Stratford (1958) zurück, die dem 
Kubitaltunnel die entscheidende pathogenetische Bedeutung zumaßen. Zuvor hatte bereits 
Osborne (1957) das  nach ihm benannte Band beschrieben und die erste Dekompression 
durchgeführt. Der Begriff des Sulcus-ulnaris-Syndroms ist anatomisch inkorrekt, da er nur 
unzureichend den Ort der Schädigung beschreibt. 
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Abb.1: Schematische Darstellung der Anatomie des Kubitaltunnels (kleiner Pfeil: Struthersche Arkade). 
Aus: Assmus/Antoniadis (Hrsg.) Nervenkompressionssyndrome. Steinkopff/Springer, Heidelberg 2008 (mit freundl. Genehmigung 
des Verlags)  

 
Der Kubitaltunnel (Abb. 1) gliedert sich in drei Teile (Eversman 1988, Assmus u. Hoffmann 
2007):  

!∀ den retrokondylärer Sulcus, der bereits zum Teil von der humeroulnaren Arkade überdeckt 
ist,  

!∀ die humero-ulnare Arkade (Sunderland 1978) (Synonyma: Osborne-Band, Lig. Arcuatum 
oder Lig. epitrochleoanconaeum), die in die  Faszie des M. flexor carpi ulnaris zwischen 
dessen Köpfen übergeht und auch Kubitaltunnel-Retinakulum (KTR) genannt wird, 

!∀ die tiefe Flexorenfaszie bzw. Flexor-Pronator-Aponeurose mit variablen Bändern. Distale 
Kompressionstellen  unter der gemeinsamen Flexorenaponeurose  wurden von Campbell 
et al. (1988) Campbell et al. (1991), Green u. Rayan (1999) bzw. der tiefen Flexor-
Pronator-Aponeurose von Amadio u. Beckenbaugh (1986), Degeorges u. Masquelet (2002) 
beschrieben. Sie reichen von 5 cm (Amadio u. Beckenbaugh (1986),  Doyle u. Botte 
(2003), Green u. Rayan (1999)) bis 12 cm distal des medialen Epicondylus (Siemionov et 
al 2007). Über die Häufigkeit dieser distalen Kompression gibt es noch keine genauen 
Erkenntnisse. Nach den MRT-Untersuchungen von Vucic et al. (2006) ist sie eher seltener. 

Je nach Ursache lässt sich das Krankheitsbild in eine primäre oder idiopathische und eine 
sekundäre oder symptomatische Form aufteilen (Sunderland 1978).  

Bei der primären Form sind keine morphologischen Veränderungen, insbesondere keine 
knöchernen Veränderungen des Ellenbogengelenks oder Raumforderungen erkennbar. Zu 
der idiopathischen oder primären Form des KUTS zählen auch Fälle, die als prädisponierende 
Faktoren Normvarianten wie die Ulnarisluxation (in 16% der Bevölkerung), den M. 
epitrochleoanconaeus (in 3-23% der Bevölkerung) (Campbell et al 1991, Gervasio u. Zaccone 
2008, O’Driscoll et al 1991) und die Hypertrophie oder Dislokation des medialen Tricepskopfes 
aufweisen. Die anatomischen Varianten führen jedoch nicht zwangsläufig, sondern nur in 
bestimmten Einzelfällen zu einer klinisch manifesten Läsion. Dies gilt insbesondere auch für 
die in der Regel asymptomatische Ulnarisluxation. Erst ein straffes Kubitaltunnelretinakulum 
(Lig. arcuatum) trägt hier zur klinischen Manifestation bei (O’Driscol et al 1991, Osborne 
1970). 

Umstritten ist, ob die Struthersche Arkade als natürlicher Engpass zu einer (seltenen) 
Kompression des N. ulnaris im distalen Oberarmdrittel, d.h. proximal vom Kubitaltunnel, 
führen kann. Während die meisten Autoren dies ablehnen (Bartels 2003, De Jesus u Dellon 

 

Retrokondylärer Sulkus

Kubitaltunnelretinakulum

Tiefe Flexorenfaszie
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2003, Wehrli u Oberlin 2005), gibt es auch Befürworter (Siqueira u Martins  2005, von 
Schroeder u Scheker 2003). 

Das sekundäre KUTS tritt häufig als „Ulnarisspätparese“ nach alter 
Ellenbogengelenksverletzung auf. Insbesondere Fehlstellungen wie Cubitus valgus und 
Cubitus varus, osteoarthrotische Veränderungen des Ellenbogengelenks mit Exostosen, ein 
instabiles Ellenbogengelenk oder eine Volumenzunahme der Synovialmembran (Synovitis) im 
Rahmen der Rheumatoiden Arthritis (Schmidt 1993), eine knöcherne Hyperplasie, die 
Periarthropathia calcarea, eine Osteochondromatose, aneurysmatische Knochenzysten oder 
knöcherne Veränderungen bei M. Paget können zu einem KUTS führen. Seltenere Ursachen 
sind extraneurale Raumforderungen wie Lipome, Ganglien, verdickte Venen bzw. venöse 
Plexus, Zysten und entzündliche Prozesse im Kubitaltunnel oder in unmittelbarer Umgebung. 
Sehr selten  sind endoneurale Raumforderungen wie Neurinome oder Neurofibrome innerhalb 
des Kubitaltunnels. Weitere ungewöhnliche Ursachen sind arteriovenöse Shunts und 
Weichteilveränderungen im Rahmen der  Akromegalie, Polyneuropathien und die hereditäre 
Neuropathie mit Neigung zu Druckparesen begünstigen die Manifestation eines KUTS. 

Sonderformen sind lagerungsbedingte Schäden nach Narkosen oder bei chronisch 
Bettlägerigen (Sunderland 1978). Gehäuft treten diese nach kardiochirurgischen Eingriffen auf 
(Casscells et al. 1993). 

(Anmerkung: Vereinzelt wird in der Literatur auch das nach operativer Behandlung 
persistierende oder rezidivierende KUTS als „secondary cubital tunnel syndrome“ bezeichnet 
(Lowe u. Mackinnon 2004)) 

Für die chronisch progrediente Ulnarisläsion wurden verschiedene Pathomechanismen 
diskutiert: Kompression, Traktion und Friktion (Bozentka 1998).  Unter der humero-ulnaren 
Arkade (Kubitaltunnelretinakulum) und dem teilweise von dieser überdeckten retrokondylären 
Sulcus ist die Kompression am häufigsten lokalisiert. Bei  Beugung des Ellenbogengelenks 
spannt sich das Band an und führt zu einer Verminderung des Kanalvolumens um 55% und 
einer damit einhergehenden Druckerhöhung (Apfelberg u. Larson 1973, Feindel u. Stratford 
1958). Dies wurde durch intraoperative Druckmessungen bestätigt (Iba et al. 2006). Bei Fällen 
mit Osteoarthritis war insbesondere eine Druckerhöhung im distalen Bereich des 
Kubitaltunnels festzustellen (Iba et al 2008). Unter der tiefen Flexorenfaszie im distalen 
Bereich des Kubitaltunnels wurde bei Beugung des Ellenbogengelenks ebenfalls ein erhöhter 
Druck gemessen (Green et al. 1999). Nach den Untersuchungen von  Apfelberg u. Larson 
(1973) zeigte der N. ulnaris bei Beugung des Ellenbogengelenks erhebliche Lageänderungen, 
die proximal des medialen Epicondylus bis 10 mm und distal bis 6 mm betragen können, 
wobei es zu einer Dehnung des Nervs um 4,7 mm bei voller Flexion kam. Auch sonographisch 
konnte nachgewiesen werden, dass sich bei Beugung des Ellenbogengelenks die Relation 
zwischen Nervdicke und Tunnelquerschnitt signifikant verändert (Yoon et al. 2007). 

Neben den dynamischen Faktoren spielt bei der klinischen Manifestation des KUTS die 
externe Druckschädigung eine Rolle. Der geläufige akute Symptombeginn nach der 
Nachtruhe ist auf das Liegen auf dem angebeugten Arm zurückzuführen. Dieser 
Triggermechanismus auf dem Boden einer latenten Vorschädigung wurde auch als „acute on 
chronic compression“ (Osborne 1970) bezeichnet.  Eine ähnliche Schädigung ist bei Langzeit-
Bettlägerigen, Rollstuhlfahren, Telefonisten und bei Autofahrern, die den linken Arm auf dem 
Fensterrahmen oder einer Armlehne in angebeugter Stellung lagern (Abdel-Salam et al. 
1991), anzunehmen.  

Ein allgemein gültiges Klassifikationsschema des Schweregrads gibt es nicht.  Am 
gebräuchlichsten sind die Schemata von McGowan (1950) und Dellon (1989) mit jeweils drei 
Schweregraden (leicht, mittel und schwer). 
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5.  Symptome 
Im Gegensatz zum Karpaltunnelsyndrom sind sensible Reizsymptome seltener als 
Ausfallsymptome. Der Symptombeginn des Kubitaltunnelsyndroms geschieht häufig akut 
(„über Nacht“) und geht mit einem Taubheitsgefühl der ulnaren Handkante und des Klein- und 
halben Ringfingers einher. Außerdem kommen Verläufe mit rezidivierenden Parästhesien im 
Innervationsgebiet des N. ulnaris). Diese treten besonders dann auf, wenn der Pat. mit 
angewinkeltem Arm unter dem Kopf schläft oder eine entsprechende Tätigkeit ausübt. 
Mitunter werden auch Schmerzen mit brennendem Charakter an der ulnaren Handkante und 
im Kleinfinger angegeben. Öfters klagen die Patienten über ziehende Schmerzen an 
Ellenbogen und Unterarm. Bei weiterem Fortschreiten der Läsion treten eine Kraftlosigkeit 
bzw. Ungeschicklichkeit der Hand, z.B. beim Schreiben oder Umdrehen eines Schlüssels 
hinzu. Diese ist durch eine Parese der intrinsischen Handmuskeln verursacht, was auch zur 
Folge hat, dass der Kleinfinger vom Ringfinger etwas absteht. Im Spätstadium kommt es 
schließlich zur Ausbildung von Atrophien der  Mm. interossei und des M. adductor pollicis und 
zu einer Krallenstellung der Finger 4 und 5. Schließlich kann auch eine Parese der langen 
Finger- und Handgelenksbeuger (M: flexor carpi ulnaris und ulnarer Anteil des M. flexor 
digitorum profundus) hinzutreten. 

6.  Diagnostik 
Neben der Erhebung der Anamnese kommt der neurologischen Untersuchung eine 
wesentliche Bedeutung für die Diagnose und Indikationsstellung zu. 

6.1  Die klinische Untersuchung  

umfasst folgende Schritte: 
!∀ Bei der Inspektion ist auf Atrophien der Mm. interossei, insbesondere des M. interosseus 

dorsalis I, sowie des Hypothenar, die bereits erwähnte Abspreizhaltung des Kleinfingers 
und die Krallenstellung der Finger 4 und 5 sowie eine eventuelle Deformierung und 
Fehlstellung des Ellenbogengelenks zu achten.  

!∀ Die  palpatorische Exploration der Ulnarisrinne bei gestrecktem und gebeugtem 
Unterarm dient zur Erfassung einer (Sub-)Luxation des N. ulnaris und/oder einer 
Dislokation des medialen Tricepskopfs bei Unterarmbeugung sowie anatomischer 
Besonderheiten im Verlauf des Sulcus, wobei auch auf eine umschriebene Verdickung des 
Ellennervs  (Pseudoneurombildung) und eine abnorme Druckempfindlichkeit zu achten ist. 
Hierbei kann es zu elektrisierenden Missempfindungen in der ulnaren Handkante und im 
Klein- und Ringfinger kommen. Ein Seitenvergleich ist bei diesen Untersuchungen oft 
hilfreich. Diagnostisch abzugrenzen ist eine Druckdolenz des medialen Epikondylus als 
Ausdruck einer Epikondylopathie bzw. Insertionstendopathie. 

!∀ Die Prüfung der Beweglichkeit des Ellenbogengelenks dient zum (klinischen) Nachweis 
einer Arthrose.  

!∀ Zur Prüfung der Motorik gehört das für eine Ulnarisläsion bereits im Frühstadium typische 
Froment-Zeichen: Wird der  Patient zum Halten eines Papiers zwischen Daumen und 
Zeigefinger aufgefordert, kommt es wegen der Schwäche des M. interosseus dorsalis I 
bzw. des M. adductor pollicis kompensatorisch zu einer Beugung des Daumenendglieds 
(positives Froment-Zeichen). Die unvollständige Adduktion des Kleinfingers und Schwäche 
der Fingerspreizer und tiefen Beuger des Ring- und Kleinfingers, sowie das Unvermögen, 
die Finger zu überkreuzen, werden in fortgeschrittenen Fällen regelmäßig beobachtet. Der 
Grobgriff der Hand (wobei hier auch die N. medianus-Funktion mitbeurteilt wird) und der 
Daumen-Zeigefinger-Spitzgriff werden mit dem Vigorimeter geprüft. Der Kraft-Grad der 
einzelnen Muskeln kann nach der Skala  des British Medical Research Council (M0-M5) 
angegeben werden.  
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!∀ Bei der Sensibilitätsprüfung werden die Schmerzempfindung, das Berührungsempfinden 
(z.B. mit Wattebausch und 2-Punkte-Diskrimination) des ulnarseitigen 4. und des 5. Fingers  
einschließlich des ulnaren Handrückens (Ramus dorsalis N. ulnaris) untersucht.  

!∀ Vorsicht: Die Teilung des Innervationsgebiets zwischen den Nn. medianus und ulnaris, die 
klassischerweise in der Mitte des Ringfingers beschrieben wird, ist erheblichen Variationen 
unterworfen (Don Griot et al. 2004). 

!∀ Eine Störung der vegetativen Funktion ist nur bei hochgradigen Läsionen feststellbar. In 
diesen Fällen kommt es zu einer Hypo- bis Anhidrose, die mit einem chemischen 
Schweißtest (Ninhydrin-Test) objektiviert wird. Ein einfacheres Verfahren ist das 
Eintauchen des Ringfingers in feines Salz, wobei an der anhidrotischen Hälfte der 
Fingerbeere keine Salzkristalle anhaften. 

!∀ Fakultativ ist die Anwendung geläufiger Provokationstests wie das Hoffmann-Tinel 
Zeichen, bei dem auch die genaue Lokalisation angegeben werden sollte, sowie Flexions-
und Druck-Tests  (Greenwald et al. 2006, Novak et al. 1994)  

!∀ Zur Diagnostik wurden außerdem spezielle Patientenfragebögen angegeben (Mondelli et 
al. 2006). 

6.2  Elektrophysiologische Untersuchung  

Obwohl die Diagnose einer Ulnariskompression am Ellenbogen häufig klinisch gestellt werden 
kann, ist eine präoperative elektroneurographische Diagnostik sehr zu empfehlen  

a. zur Bestätigung der Diagnose bzw. differenzialdiagnostischen Einordnung, 

b. zur Verlaufsbeobachtung bzw. zur Kontrolle des Therapieerfolgs. Klinische 
Untersuchung 

 Für die Elektrodiagnostik des N. ulnaris ist die Untersuchung der motorischen 
und sensiblen Nervenleitgeschwindigkeit mit Oberflächenelektroden 
erforderlich (AAEM 1999 [1a]) unter Beachtung folgender Kriterien: 
!∀ Kontrolle und ggfls. Korrektur  der Temperatur. 
!∀ Ausschluss eines generalisierten Prozesses. 
!∀ Position des Ellenbogengelenks wie bei der Erstellung der Referenzwerte. 

 
Für die praktische Untersuchung stehen folgende Techniken zur Verfügung (Bischoff et al. 
2003): 
 
1. Fraktionierte Messung der motorischen Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) mit Stimulation 

des  N. ulnaris am Handgelenk, distal und proximal des Kubitaltunnels (Distanz mehr als 10 
cm). Ableitung der motorischen Antwortpotentiale  vom M. abductor digiti minimi  oder auch 
vom (oft stärker betroffenen) M. interosseus dorsalis I (AAEM,1999) 

2. Sensible Neurographie anti- oder orthodrom mit Stimulation proximal des Sulcus bzw. 
Kubitaltunnels oder distal am Handgelenk  

3. Bei pathologischen Messwerten ist stets Vergleich mit der NLG des ipsilateralen N. 
medianus bzw. des N. cutaneus antebrachii medialis erforderlich zum Ausschluss einer 
Polyneuropathie oder einer Plexopathie  

4. Ergänzung ggfls. durch die sogenannte Inching-Technik, bei der  der N. ulnaris über dem 
Sulcus von distal nach proximal in 10 oder 20 mm-Schritten stimuliert wird. Bei 
Überschreiten der Läsionsstelle kommt es typischerweise zu einem Latenz- und/oder  
Amplitudensprung, der eine Schädigungslokalisation ermöglicht.  

5. Weitere Techniken: Unterschied zwischen der Peak-Latenz des gemischten NAP des N. 
ulnaris und medianus (Heise u. Toledo 2006, Merlevede et al. 2000); Untersuchung über 
kurzes Segment und Ableitung von M. flexor carpi ulnaris (Benecke u. Conrad 1980, Lo et 
al. 2005); Latenz zu einem ulnaris-innervierten Flexor (Tackmann et al. 1984). 

A
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6. Bei intraindividuellen Verlaufskontrollen ist auch eine Bestimmung der (proximalen) Latenz 
(Stimulation proximal des Sulcus, Ableitung vom Hypothenar) nützlich (Assmus 1994, 
Eisen u. Danon 1974).  

 
Diagnostische Relevanz  für die chronische Ulnariskompression am Ellenbogen haben 
folgende Befunde: 
!∀ Herabsetzung der motorische NLG im Ellenbogensegment im Vergleich zum 

Unterarmsegment um mehr als 16 m/s. Der hohe Wert ist bedingt durch häufige 
methodische Untersuchungsfehler (Landau et al. 2002). 

!∀ signifikante Amplitudenminderung des motorischen Antwortpotentials nach 
Nervenstimulation proximal - im Vergleich zur Stimulation distal der Ulnarisrinne - um 
mindestens 20% (partieller Leitungsblock als neurographischer Befund auch bei akuten 
Druckschädigungen).  

!∀ Aufsplitterung und Verlängerung des motorischen Antwortpotentials nach Stimulation 
proximal, nicht aber distal des Sulcus (temporale Dispersion bei chronischer Schädigung). 

!∀ signifikante Amplitudenreduktion des sensiblen NAP auch im Seitenvergleich beweist einen 
Verlust sensibler Nervenfasern, erlaubt jedoch keinen Hinweis auf den Schädigungsort. Ein 
erhaltenes sensibles NAP trotz manifester Sensibilitätsstörung deutet auf eine radikuläre 
Läsion hin. 

 
Zu beachten ist, dass die Genauigkeit der Untersuchung (wie bei jeder NLG-Bestimmung) in 
hohem Grad von Untersucher und Untersuchungstechnik abhängig ist (Landau et al. 2003). 
Besonders bei kräftig entwickelter Unterarmmuskulatur (Hilburn 1996) oder bei adipösen 
Patienten (Landau et al 2005) ist der Stimulationspunkt distal des Sulcus schwer zu finden 
bzw. nicht exakt zu lokalisieren.  Bei „kaltem Ellenbogen“ (Landau et al. 2005a) oder durch 
Verschiebung des N. ulnaris bei Beugung im Ellenbogengelenk (Kim et al. 2005) kann es 
leicht zu Fehlmessungen kommen. 

Eine Amplitude, die bei proximaler Stimulation niedriger ist als bei distaler Stimulation, legt  
immer eine Martin-Gruber-Anastomose zwischen N. medianus und N. ulnaris nahe, die eine 
Ulnariskompression am Ellenbogen vortäuschen kann und durch eine zusätzliche Stimulation 
des N. medianus am Ellenbogen mit Ableitung von der vom N. ulnaris versorgten 
Handmuskulatur ausgeschlossen werden muss. 

 Eine elektromyographische Untersuchung kann bei nicht eindeutigen 
klinischen und neurographischen Befunden hilfreich sein (AAEM 1999). 
Unabdingbar ist sie jedoch zum Ausschluss einer über das Innervationsgebiet 
des N. ulnaris hinausgehenden Störung, wie z. B. einer unteren 
Armplexusläsion und bei rein motorischen Ausfällen. 

 

6.3  Bildgebende Untersuchungen 

Bildgebende Verfahren wie die Neurosonographie und die MRT gewinnen in den letzten 
Jahren zunehmende Bedeutung und etablieren sich neben der Elektrophysiologie als 
relevante ergänzende Untersuchungen. Sie erlauben im Gegensatz zur Neurographie den 
direkten Nachweis morphologischer Veränderungen und bei entsprechenden technischen 
Voraussetzungen auch deren genauere Lokalisation. 

 !∀ Zum Nachweis knöcherner Veränderungen kann eine Röntgenuntersuchung 
des   Ellenbogengelenks in zwei Ebenen einschließlich 
Tangentialaufnahmen des Sulkus sinnvoll sein.  

 

0 

0 



Diagnostik und Therapie des Kubitaltunnelsyndrom (KUTS) 

11 

 !∀ Mit hoch auflösender Sonographie (13 Megahertz-Sonde) können Größen- 
und Lageveränderungen des N. ulnaris am Ellenbogen dargestellt und  
Ganglien und ein M. epitrochleoanconaeus nachgewiesen werden (Kele 
2004, Martiloni et al. 2004, Okamoto et al. 2000 [4], Park et al. 2004 [4]). 
Typischer Befund ist die fusiforme echoarme Schwellung des Nervs und der 
Verlust der Faszikelstruktur (Martiloni et al 2004). Die Sensitivität der 
Methode beträgt 80%, die Spezifität 91%; zusammen mit der Neurographie 
erhöht sich die Sensitivität auf 98% (Beekmann et al 2004a [1b]). 
Lokalisatorisch ist in bestimmten Fällen die Sonographie der Neurographie 
überlegen (Beekmann et al. 2004a [1b]). Der Nervquerschnitt („maximal 
cross-sectional area“) ist bei Patienten mit KUTS signifikant größer als in der 
Kontrollgruppe (Wiesler et al. 2006 [4]).  

 
 !∀ Die Wertigkeit der Magnetresonanztomographie (MRT) beim klinischen Bild 

einer Ulnarisneuropathie am Ellenbogen wurde in zwei Patientenstudien mit 
vergleichbaren Ergebnissen untersucht (Britz et al 1996 [2b], Vucic et al. 
2006 [3b]). Auffälligkeiten in der MRT bestanden in 90% bzw. 97% 
gegenüber 63 bzw. 77 % bei der Neurographie, d.h. die Sensitivität der MRT 
war deutlich größer. Am häufigsten war eine umschriebene Signalanhebung 
des Nervs in der T2-Wichtung (Andreisek et al 2006 [5]), wohingegen 
morphologische Veränderungen (d.h. Auftreibung oder Verlust der 
faszikulären Struktur) mit 74% seltener waren (Spezifität 100%). Mittels MRT 
war es auch möglich, die Stelle der maximalen Nervenkompression zu 
lokalisieren, nämlich am häufigsten  retrokondylär und/oder im Kubitaltunnel  
(Vucic et al. 2006 [3b]). Die MRT kann zuverlässig Ursachen eines 
sekundären KUTS (posttraumatische und durch Ganglien, aberrierende 
Muskeln oder sonstige Raumforderungen bedingte Veränderungen) 
nachweisen (Rosenberg et al. 1995 [5]).  

 
 !∀ Eine CT-Untersuchung ist nur in Einzelfällen (z.B. bei stärkeren knöchernen 

Veränderungen) indiziert. 

6.4  Differenzialdiagnosen  

!∀ Bei atypischer Symptomatik ist stets eine Differenzialdiagnostik erforderlich. Folgende 
Krankheitsbilder kommen differenzialdiagnostisch in  Frage: 

!∀  akute exogene Druckschädigung des N. ulnaris in der Ulnarisrinne nach längerem 
Aufstützen bzw. Auflegen des Ellenbogens auf einer harten Unterlage. Hier findet sich 
neurographisch je nach Schweregrad ein kompletter oder partieller Leitungsblock (meist 
ohne begleitende Latenzverzögerung) oder eine Axonotmesis. In letzterem Fall  kann die 
Rückbildung der Lähmungen bis zu einem Jahr dauern. Eine deutliche 
Leitungsverzögerung direkt nach dem Auftreten der Symptome kann als Hinweis auf eine 
vorbestehende chronische, aber bisher subklinische Kompressionsneuropathie gewertet 
werden, die durch äußere Einwirkung manifest wird („acute on chronic compression“).  

!∀ C8-Syndrom: Die Sensibilitätsstörung geht über das Innervationsgebiet des N. ulnaris 
hinaus und umfasst meist den gesamten 4. Finger und Teile des medialen Unterarms. Das 
am Kleinfinger abgeleitete sensible NAP ist in der Regel erhalten.  

!∀ Armplexusparese (z.B. infolge eines neurogenen Thoracic-outlet-Syndroms (TOS), eines 
kostoklavikulären Syndroms, eines Plexusschwannoms, einer Metastase  usw.): Hier sind 
aufwändigere neurophysiologische Untersuchungen wie sensible Neurographie des N. 
cutaneus antebrachii medialis, Ulnaris-SEP, Hochvoltstimulation und insbesondere eine 
MRT-Diagnostik erforderlich. Außerdem ist  zusätzlich eine Nadelelektromyographie auch 
aus Muskeln, die nicht durch den N. ulnaris innerviert werden, erforderlich. 

!∀ hereditäre Neuropathie: Diese ist durch eine motorische und sensible Neurographie 
weiterer Arm- und Beinnerven abzugrenzen (Chua et al. 2006). 
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!∀ distale Läsion (Ramus profundus Nervi ulnaris) im Bereich oder distal der Loge de Guyon. 
Diese ist zu vermuten, wenn die Sensibilität intakt ist oder sich auf die Palmarseite des 
Kleinfingers beschränkt und ausschließlich eine motorische Läsion der vom N. ulnaris 
innervierten Handmuskeln (meist unter Aussparung des Hypothenars) besteht. Der 
Nachweis bzw. Ausschluss geschieht neurographisch  (s. Kap. 6.2). Mögliche Ursachen 
sind kleine Handgelenksganglien proximal oder unter dem Ligamentum pisohamatum, die 
auch sonographisch nachgewiesen werden können. 

!∀ spinale Muskelatrophie und amyotrophische)Lateralsklerose können bei fokaler 
Ausprägung eine Ulnarisläsion (ohne Sensiblitätsstörung) vortäuschen. 

7.  Therapie 

7.1  Verlaufsbeobachtung 

 Bei intermittierender Hypästhesie und/oder Reizsymptomatik mit Parästhesien 
und Schmerzen, die in den letzten 14 Tagen aufgetreten sind, ist eine 
abwartende Haltung mit Verlaufsbeobachtung  bis zu drei Monaten akzeptabel 
(Padua et al. 2002 [4]). Voraussetzung ist, dass sich der Pat. unter fortlaufender 
neurologischer und elektrophysiologischer Kontrolle befindet (Dellon et al. 1993 
[2b]). 

 
 Vermeiden einer repetitiven exogenen Druck- und Zugeinwirkung bzw. von  

Schmerz und Parästhesien provozierende Aktivitäten durch 
Verhaltensänderung ohne sonstige Behandlungsmaßnahmen,  z.B. Vermeiden 
des Aufstützens des Ellenbogens beim Telefonieren. Hierunter kommt es in 
vielen Fällen zu einer Besserung der klinischen und elektrophysiologischen 
Befunde (Lund u. Amadio 2006 [4], Lowe et al. 2001 [5], Padua et al. 2002 [4]). 

7.2  Konservative Behandlung  

 Bei intermittierender Hypästhesie und/oder Reizsymptomatik mit Parästhesien 
und Schmerzen, die länger als 2 Wochen besteht, können neben der oben 
erwähnten Anleitung zur Vermeidung exogener Noxen konservative 
Maßnahmen eingesetzt werden (Lund u. Amadio 2006 [4], Robertson u. 
Saratsiotis 2005 [4], Dellon et al. 1993 [2b]). Auch hier ist Voraussetzung, dass 
sich der Patient unter fortlaufender neurologischer und elektrophysiologischer 
Kontrolle befindet (Dellon et al. 1993 [2b]). 

 
 !∀ Eine nächtliche Ruhigstellung mit einer Ellenbogengelenksschiene aus 

plastischem Material (Polyform) mit guter Polsterung von der Mitte  des 
Oberarmes bis zur Hand (30°-35° Flexion am Ellenbogen, Unterarm in 10°-
20° Pronationsstellung und Handgelenk in Neutralstellung) für die Dauer von 
sechs Monaten führte zu einer signifikante Besserung der Symptome (Hong 
et al. 1996 [4]).  

!∀ Von der Wirksamkeit der nächtlichen Schienung sind auch andere Autoren 
überzeugt, obwohl es keinen Konsens bezüglich der Dauer der Behandlung 
und der Art der Schienung gibt (Szabo u. Kwak 2007 [4]).  
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 !∀ orale Kortikoidinfiltration z.B. von 40 mg Triamcinolon und 2 ml 1%iges 
Lidocain in den Kubitaltunnel in Nähe des N. ulnaris. Die Therapie scheint 
keine zusätzliche Besserung der Symptomatik im Vergleich zur 
Ruhigstellung des Arms zu bringen (Hong et al. 1996 [3a]) und ist mit 
Komplikationen wie intraneurale Injektion, Narbenbildung und Atrophie des 
Nervs verbunden (Lund u. Amadio 2006 [4]) 

!∀ Manuelle Therapie: Der Effekt von Nervengleitübungen wird kontrovers 
beurteilt (Lund u. Amadio 2006 [4]). 

!∀ Bei der differenzialdiagnostisch in Frage kommenden akuten exogenen 
Druckschädigung, z. B. durch Narkose oder Koma, gibt es keine einheitliche 
Therapieempfehlung. Eine spontane Remission ist möglich, manchmal erst 
nach vielen Monaten (bei Axonotmesis nach 8 - 12 Monaten!). Bei stärkerer 
Leitungsverzögerung bzw. Leitungsblock kann operatives Vorgehen (s. 
unten) indiziert sein. 

 

7.3  Operative Behandlung  

 
 Bei progredienten Beschwerden und bei Vorliegen  sensomotorischer 

Ausfallserscheinungen und Muskelatrophien oder einer ausbleibenden  
Besserung des klinischen und elektrophysiologischen Befundes während einer 
mehrwöchigen Verlaufskontrolle ist eine operative Indikation gegeben.  
Die operative Behandlung wird ambulant bzw. je nach operativer Technik und 
aus Patienten bezogenen Gründen auch stationär durchgeführt. 
Anästhesie-Optionen sind die lokale Infiltrationsanästhesie die i.v.-
Regionalanästhesie, Plexus-Anästhesie oder Allgemeinnarkose.  

 
 Blutsperre/-leere ist ratsam. Hierüber besteht Konsens innerhalb der 

Arbeitsgruppe. 

 
Ziel des operativen Eingriffs ist die Dekompression des N. ulnaris im gesamten 
Kubitaltunnel. 

Grundsätzlich gibt es drei, zum Teil konkurrierende operative Verfahren, die wiederum in 
unterschiedlichen Techniken durchgeführt werden können  

1. In situ-Dekompression  (Assmus 1981 , 1994, Bartels et al. 1998, 2005a, Biggs u. Curtis 
2006, Chan et al. 1980, Feindel u. Stratford 1958, Filippi et al. 2002, Gervasio et al. 2005, 
Huang et al 2004, Kojima et al. 1979, Miller u Hummel 1980, Nabhan et al.2005, Nathan et 
al. 1995, 2005, Osborne 1957, Pavelka et al. 2004, Steiner et al. 1996, Taniguchi et 
al.2002, Waugh u. Zlotolow 2007), einschließlich der endoskopischen Dekompression 
(Ahcan u. Zorman 2007, Hoffmann u.  Siemionow 2006  Krishnan et al. 2006,  Tsai et al. 
1999). 

2. die Dekompression mit Verlagerung als: 
subkutane Vorverlagerung (Bartels et al. 2005a , Davis u Bulluss 2005, Nigst 1983). 
Hierbei wurden verschiedene technische Varianten beschrieben (Black et al. 2000, 
Hashiguchi et al. 2003, Krishnan et al 2006, Matev 2003, Teoh et al. 2003), 
intramuskuläre Verlagerung (Dellon 1989, Leone et al 2001, Lowe et al 2001, Novak et 
al. 2002). 
submuskuläre Verlagerung mit Varianten (Davis u. Bulluss 2005, Dellon 1991, Dellon u. 
Coert 2004, Gervasio u. Gambardella 2004, Kim et al. 2003, Kline et al. 2000, Nouhan u. 
Kleinert 1997, Watchmaker 2002). 

3. Dekompression mit Epikondylektomie in verschiedenen Varianten (Amako et al 2000, 
Dinh u Gupka 2005, Efstathopoulos et al 2006, Froimson u. Zahrawi 1980, Heithoff et al. 
1990, Hicks et al. 2002, King u. Morgan 1989, Popa u. Dubert 2004, Rochet et al. 2004, 
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Seradge u. Owen 1998, Tada et al. 1997). Diese Techniken haben in Deutschland keine 
Verbreitung gefunden. 

Die verschiedenen operativen Verfahren wurden bis zu dem Jahr 2000 kontrovers beurteilt, da 
nur wenige kontrollierte Langzeitstudien vorlagen und ein Review zu unterschiedlichen 
Ergebnissen kamen: Eine Meta-Studie zeigte eine Überlegenheit der einfachen 
Dekompression (Bartels et al. 1998 [3a]). Eine andere ergab keinen Unterschied der Op-
Ergebnisse im Stadium 1 (nach McGowan), jedoch am häufigsten Beschwerdefreiheit nach 
Epikondylektomie und am seltensten nach subkutaner Verlagerung; in mittleren Stadien war 
die submuskuläre Verlagerung am wirksamsten; in schweren Fällen war die Behandlung 
unabhängig vom Behandlungsverfahren häufiger unbefriedigend, jedoch am schlechtesten 
nach medialer Epikondylektomie (Mowlavi  et al. 2000 [3b]).  

Neuere prospektive randomisierte Studien zeigten in Fällen ohne knöcherne Veränderungen 
keinen Unterschied zwischen einfacher Dekompression und subkutaner Verlagerung (Bartels 
et al. 2005a [1b], Nabhan et al. 2005, 2007 [2b]) bzw.  submuskulärer Verlagerung (Biggs u. 
Curtis 2006 [2b], Gervasio et al. 2005 [1b]). Dies galt auch für schwerere Fälle (Gervasio et al. 
2005 [1b]). Die Verlagerung hatte jedoch bei allen Untersuchern eine höhere 
Komplikationsrate als die einfache und weniger aufwändige in situ-Dekompression (Bartels et 
al. 2005b). Auch bei der Ulnarisluxation war die einfache Dekompression wirksam (Assmus 
1994 [4], Taniguchi et al. 2002 [4]) und gleichwertig mit der subkutanen Vorverlagerung 
(Bartels et al. 2005a [4]); in einer nicht randomisierten Langzeitstudie mit kleiner Fallzahl 
schnitt die Verlagerung gering, jedoch nicht signifikant besser ab als die Dekompression 
(Bimmler u. Meyer 1996 [4]. Bei einem akzessorischen M. epitrochleoanconaeus sind die 
Spaltung bzw. Resektion des Muskels und die einfache Dekompression ausreichend (Assmus 
1994 [4], Gervasio u. Zaccone 2008 [4]). 

Eine aktuelle Meta-Studie randomisierter kontrollierter Studien zeigte keinen Unterschied 
zwischen der einfachen Dekompression und der Verlagerung in Fällen ohne 
vorausgegangenes Trauma oder Operation (Zlowodzki et al. 2007 [1a]). Ein Vergleich der vier 
Operationsverfahren im Rahmen einer Entscheidungsanalyse ergab eine Präferenz für die 
Dekompression, gefolgt von der subkutanen und submuskulären Verlagerung, während der 
für den Patienten zu erwartende Nutzen bei der Epikondylektomie am schlechtesten war 
(Brauer u. Graham 2007).  

Die Ulnarisluxation wurde nur in die Studie von Bartels et al. (2005a), nicht jedoch in die 
übrigen randomisierten Studien mit einbezogen. Posttraumatische Fälle und solche mit 
arthrotischen Gelenkveränderungen und perineuralen Raumforderungen waren 
Auschlusskriterien bei allen randomisierten Studien. Nicht randomisierte Studien mit z.T. 
größeren Fallzahlen zeigten jedoch auch bei diesen Fällen eines sekundären KUTS gute 
Ergebnisse (Assmus 1994 [4], Huang et al 2004 [5], Steiner et al 1996 [4]). Die 
Langzeitergebnisse waren nach der Dekompression ebenfalls gut (Nathan et al 2005 [4]), die 
neurographischen Ergebnisse sogar nach Dekompression besser als nach Verlagerung (Chan 
et al 1980 [4]).  

In weiteren nicht randomisierten Studien zu den Verlagerungsoperationen  zeigte die 
submuskuläre Vorverlagerung bessere Ergebnisse als die subkutane Verlagerung (Nigst 1983 
[5]) und experimentell an der Leiche eine geringere postoperative Abknickung des N. ulnaris 
(Nikitins et al 2002 ). Die minimale mediale Epikondylektomie wurde nicht schlechter beurteilt 
als die subkutane Volarverlagerung (Baek et al. 2006 [4]). 

Aufgrund der obigen Literaturbewertung und eines Konsens innerhalb der Arbeitsgruppe 
werden folgende Empfehlungen zur operativen Behandlung ausgesprochen: 
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 Die technisch einfache in situ-Dekompression des N. ulnaris (offen oder 
endoskopisch) stellt die Therapie der Wahl für den Ersteingriff und die primäre 
Form des Kubitaltunnelsyndroms dar (Bartels et al. 2005 [1b], Gervasio et al. 
2005 [1b], Nabhan et al. 2005, 2007 [2b]). Dies gilt auch für schwerere Fälle 
(Gervasio et al. 2005 [1b]. 
 

 Sie ist auch für Fälle mit Ulnarisluxation (Bartels et al 2005 [2b]) zu empfehlen 
und bei geringer Deformierung des Ellenbogengelenks bzw. anderweitigen 
posttraumatischen Veränderungen (Assmus 1994 [4], Nathan et al 1995 [4] und 
M. epitrochleoanconaeus bzw. prominentem medialem Trizepskopf (Assmus 
1994 [4], Gervasio u. Zaccone 2008 [4]) wirksam.  

Hierüber besteht Konsens innerhalb der Arbeitsgruppe. 

Die Vorverlagerung des N. ulnaris wird allgemein empfohlen bei Fällen mit 

!∀ posttraumatischer oder degenerativer Deformierung des Ellenbogengelenks 
(Cubitus valgus u.a.) 

!∀ ausgeprägten narbigen Veränderungen  

!∀ Fällen von Ulnarisluxation mit (vordergründiger) Schmerzsymptomatik 
 

 Da vergleichende prospektiv-randomisierte Studien (Dekompression versus 
Verlagerung bei posttraumatischen und Fällen mit anderweitigen 
Gelenkveränderungen) noch fehlen, kann im Einzelfall von der Empfehlung zur 
Verlagerung abgewichen und die in situ-Dekompression für den Ersteingriff 
gewählt werden. Hierüber besteht Konsens innerhalb der Arbeitsgruppe.  
 

 Die Verlagerung mit ihren verschiedenen Varianten ist ein technisch 
anspruchsvollerer Eingriff und erfahreneren Operateuren vorbehalten. Da die 
Ergebnisse (bei korrekter Technik) zwischen den verschiedenen 
Verlagerungsprozeduren – insbesondere der (häufigeren) subkutanen und 
(seltener angewandten) submuskulären Technik ähnlich oder gleich sind, richtet 
sich das gewählte Operationsverfahren nach der Erfahrung und den 
persönlichen Präferenzen des Operateurs. 
 

 Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist allenfalls bei Tumorverdacht zu 
empfehlen, für die Diagnostik des KTS ist die Methode zur Zeit noch weniger 
geeignet. Die Sensitiviät liegt bei 96%, die Spezifität beträgt jedoch ledigleich 
33-38% (Jarvik et al 2002 [2b]. Morphologische und Lage-Veränderungen des 
Nervs lassen sich mit dem MRT gut darstellen (Uchiyama et al 2005) und 
möglicherweise für die Diagnose des KTS-Rezidivs nutzen (Wu et al 2004). 

 Die Hautinzision sollte bei allen offenen Verfahren ausreichend groß sein, um 
die erforderliche Sicht über das Operationsgbiet und den Verlauf des N. ulnaris 
und seiner Äste zu haben. Der N. cutaneus antebrachii medialis ist zu schonen. 
 

 Die Dekompression des N. ulnaris sollte vom retrokondylären Sulcus bis 5-7 cm 
distal des medialen Epikondylus erfolgen. Eine Rundumdissektion ist nicht 
erforderlich und sollte wegen des Risikos einer postoperativen Luxation und der 
Beeinträchtigung der Blutversorgung des Nervs unterbleiben. 

Hierüber besteht Konsens innerhalb der Arbeitsgruppe. 
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 Eine epineurale Neurolyse ist nur selten indiziert (z.B. bei starker Fibrosierung 
(Pavelka et al. 2004 [4]), eine interfaszikuläre Neurolyse ist kontraindiziert. 

Hierüber besteht Konsens innerhalb der Arbeitsgruppe. 

Die Verlagerungsprozedur mit langstreckiger Transposition des N. ulnaris birgt 
das Risiko einer lokalen Ischämie des Nervs infolge Schädigung der Vasa 
nervorum. Daher sind bei der Verlagerung die zuführenden Gefäße möglichst 
zu erhalten (Asami 1998). Bei der langstreckigen endoskopischen 
Dekompression (Hoffmann u. Siemionow 2006, Krishnan et al 2006) wird im 
Allgemeinen die Gefäßversorgung nicht beeinträchtigt. 

 

7.4  Postoperative Weiterbehandlung 

Nur wenige Autoren geben hierzu detaillierte Informationen. Grundsätzlich wird die sofortige 
Mobilisierung vorgezogen (Eversmann 1988 [5], Nigst 1983 [5], Lowe u. Mackinnon 2004 [5]) 
Die frühzeitige Bewegung des Ellenbogengelenks verhindert die Fibrosierung des Nervs und 
führt zur Ausbildung einer perineuralen Gleitschicht (Dellon et al. 1986).  

Die sofortige Bewegung hat gegenüber einer 2-3 wöchigen Ruhigstellung den Vorteil einer 
deutlich kürzeren Arbeitsunfähigkeit, langfristig sind die Ergebnisse gleich (Weirich et al. 1998 
[3b]). Nach submuskulären Verlagerungen wird von den meisten Autoren das 
Ellenbogengelenk auf einer Schiene für 2-3 Tage bis vier Wochen ruhiggestellt (Lund u. 
Amadio 2006 [4], Watchmaker 2002 [5], Lowe et al. 2001 [5]), aber auch von vornherein 
bewegt (Dellon u. Coert 2004 [5]).  

Ein vermehrter Krafteinsatz wird dagegen meist erst nach vier bis acht Wochen erlaubt (Lowe 
et al. 2001 [5], Lund u. Amadio 2006 [4]).  

 
 Postoperativ ist, unabhängig von der angewandten Methode, möglichst 

frühzeitig ein weitestgehender Bewegungsumfang ohne Belastung anzustreben. 
Ein voller Krafteinsatz ist nach der einfachen Dekompression früher möglich als 
nach Vorverlagerung.   

Die Arbeitsunfähigkeit beträgt je nach Tätigkeit nach der einfachen Dekompression 
durchschnittlich zwei bis drei Wochen, nach submuskulärer Verlagerung bis zu 6 Wochen und 
mehr. 
Bei Vorliegen motorischer Paresen ist Übungsbehandlung unter Anleitung zur Kräftigung der 
paretischen Muskeln angezeigt. 

8.  Komplikationen 
Grundsätzlich sind wie bei allen operativen Eingriffen Wundheilungsstörungen mit und ohne 
Infektionen möglich. Raumfordernde Hämatome sollten auch aus diesem Grund ausgeräumt 
werden. Eine häufige Komplikation bei allen Techniken ist die Läsion des N. cutaneus 
antebrachii medialis, die zu anhaltenden neurombedingten Beschwerden führen kann (Lowe 
et al 2004, Sarris et al 2002, Watchmaker 2002). Verletzungen des N. ulnaris können bei 
schwierigen Präparationen im Rahmen von schweren posttraumatischen, insbesondere 
knöchernen Veränderungen, aber auch nach unsachgemässer Epicondylektomie vorkommen. 
Verletzungen muskulärer Äste sind bei allen Dekompressions- und Verlagerungsverfahren 
möglich.  

Eine postoperative Zunahme der sensomotorischen Ausfälle und/oder  Schmerzsymptomatik 
nach Ventralverlagerung ist meist auf eine ungenügende proximale und distale Mobilisierung 
des N. ulnaris zurückzuführen. Es kann hierdurch zu einer Abknickung (sogenanntes Kinking) 
des Nervs kommen. Ursache eines proximalen Kinking ist häufig eine ungenügende 
Resektion des Septum intermusculare mediale (Broudy et al. 1978, Filippi et al. 2001), eines 
distalen Abknickens, wenn beim Eintritt in die Flexoren die tiefen Flexorenfaszie nicht 

A

B
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ausreichend gespalten wurde (Caputo u. Watson 2000, Lowe et al. 2004, Vogel et al. 2004). 
Perineurale Vernarbungen und unzureichende Resektionen  des Septum intermusculare 
mediale und der tiefen Flexorenfaszie waren die häufigste Ursache für einen Revisionseingriff 
(Vogel et al 2004). Auch eine ungenügende Verlagerung  unmittelbar  auf den Epicondylus 
medialis  kann zu verstärkten Schmerzen und zu einem ungenügenden Behandlungserfolg 
oder einem Rezidiv führen (Matei el al 2004). 

Rezidive können bei allen operativen Verfahren vorkommen, insbesondere nach 
intramuskulärer Verlagerung (Sunderland 1978).   

Bei Verlagerungsprozeduren kann es insbesondere nach einer längeren Ruhigstellung und 
unterlassener Physiotherapie zu einer Gelenkkontraktur kommen. Eine Gelenkinstabilität stellt 
eine gefürchtete Komplikation nach der unsachgemäßen Epikondylektomie dar.  

Eine extrem seltene Komplikation ist das komplexe regionale Schmerzsyndrom. 

9.  Prognose und Verlauf 

Das Ausmaß der Vorschädigung ist ein wichtiger prognostischer Faktor (Assmus 1994, 
Höllerhage u Stolke 1985, Yamamoto et al 2006). Wenn Atrophien der kleinen Handmuskeln 
bereits länger als ein Jahr bestanden haben, bilden diese sich postoperativ meist nicht mehr 
oder nur unvollständig zurück. Jedoch können sich Atrophien (auch bei fehlender 
Stimulierbarkeit des Nervs) noch länger als 24 Monate postoperativ bessern (Matzuzaki et al 
2004). Ein fehlendes sensibles NAP, beidseitiges Vorkommen und eine begleitende radikuläre 
Symptomatik wurden als prognostisch ungünstige Faktoren angesehen (Taha et al. 2004), 
ebenso hohes Alter, lange Symptomdauer und fortgeschrittene Läsion (Osterman u. Davies 
1996, Yamamoto et al. 2006). Eine sonographisch nachgewiesene Verdickung des N. ulnaris 
war  besonders bei konservativ behandelten Fällen ein prognostisch schlechteres Zeichen als 
das Fehlen eine solchen Verdickung und/oder eine Demyelinisierung (Beekman et al. 2004 b). 

Die Ergebnisse sind signifikant besser bei Nichtrauchern, nicht signifikant verschieden bei 
Fettsucht, abnormer präoperativer NLG und begleitendem KTS und Plexusläsionen (Novak et 
al 2002). Widersprüchliche Ergebnisse liegen bei Diabetes und Alkoholismus vor (Höllerhage 
u. Stolke 1985). 

Echte Rezidive, d.h. ein erneutes Auftreten einer sensomotorischen Ulnaris-Symptomatik 
nach initialer, mindestens 6 bis 12-monatiger Besserung der Symptomatik bzw. völliger 
Beschwerdefreiheit, sind nicht ungewöhnlich und können sogar noch nach vielen Jahren 
vorkommen. Hier ist zunächst eine anderweitige Ursache (s.  Differenzialdiagnose) 
auszuschließen. 

10.  Revisionseingriffe 

Bei persistierenden Beschwerden nach Dekompression ist nach Auschluss anderweitiger 
Ursachen die vollständige Dekompression Ziel des Revisionseingriffs. Bei Rezidiven nach 
Dekompression und längerem beschwerdefreien Intervall kann die Dekompression ebenfalls 
wiederholt werden. Wenn allerdings erhebliche knöcherne Gelenkveränderungen vorliegen, ist 
die Verlagerung zu bevorzugen. Dies kann auch für Fälle einer (schmerzhaften) 
Ulnarisluxation gelten. 

Bei Revisionseingriffen wurden sowohl eine submuskuläre (Rogers et al. 1991 [4], Vogel et al. 
2004 [4]) als auch eine subkutane Verlagerung (Caputo et al. 2000 [4]) empfohlen. Wenn nach 
einer (insuffizienten) Verlagerung starke Schmerzen auftreten, ist eine Rückverlagerung in 
Erwägung zu ziehen (Antoniadis u. Richter 1997 [4], Nach erfolgloser submuskulärer 
Vorverlagerung kann auch eine Neurolyse/Dekompression noch wirksam sein (Dagregorio u. 
Sain-Cast 2004 [4]).  
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 ine allgemeine Empfehlung zur operativen Technik bei Revisionseingriffen ist 
aufgrund der Studienlage nicht möglich. Die Entscheidung ist dem jeweiligen 
intraoperativen Befund anzupassen.  

Revisionseingriffe sollten nur nach eingehender Diagnostik zum Ausschluss 
einer anderweitigen neurologischen Ursache durch einen besonders erfahrenen 
Operateur (Davis u. Bulluss 2005 [4]) durchgeführt werden; die Ergebnisse sind 
im Allgemeinen schlechter als bei Primäreingriffen (Vogel et al. 2004 [4]). 

11.  Klinischer Algorithmus 

O
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