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Local Sudomotor Attacks in the Left Ulnar Nerve Area 

Summary. Two patients with circumscribed sudomotor and vasomotor at- 
tacks in the area of the ulnar nerve of the left hand are described. The onset of 
the disease in both cases occurred at approximately 10 years of age. Etiology 
is discussed in terms of an excessive and erroneous visceral-efferent regenera- 
tion after unknown trauma of the ulnar nerve during childhood. 

Key words: Vegetative nervous system - Sweating - Vasomotor dysregulation 
- Vegetative fits - Ulnar nerve lesions. 

Zusammenfassung. Zwei Ffille von zirkumskripten sudomotorischen und 
vasomotorischen Paroxysmen an der Ulnarseite der linken Hand (Gebiet der 
Rami dorsales manus und der Nervi digitorum dorsales) werden beschrieben. 
Die St6rungen traten, ohne klinisch evidente Vorsch/idigung, jeweils um das 
10. Lebensjahr herum auf. Als Ursache der Krankheit wird eine tiberschiegen- 
de visceral-efferente Fehlregeneration nach unbekannter Sch~idigung des Ner- 
vus ulnaris in der Kindheit diskutiert. 

Schlfisselwiirter: Vegetatives Nervensystem - Schwitzen - Vasomotorenst6- 
rung - Vegetative Anf~ille - Ulnarislfisionen. 

Einleitung 

Umschriebene Sudomotorenkrisen, durch Aufnahme harter, saurer, bitterer oder 
heiger Speisen oder durch psychische Reize ausgel6st, kennen wir als Frey- 
Syndrom [1] im Bereich des N. auriculo-temporalis. Voraussetzung ist dabei 
offenbar eine vorausgegangene Entziindung oder Verletzung der Parotis, die zu 
abnormer Regeneration von Speicheldrtisennerven in die Schweigdrtisen inner- 
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Tabelle 1. Sudomotorische Versorgung der oberen Extremit~iten, schematische'Darstellung 

Level Visceromotorische Bahnen 

Cortical Lobus frontalis, 
Area 6 

l 
Hypothalamus Diencephal 

Lobus temporalis, 
vorderer Pol 

(cortico-pontine 
und -bulb~ire 
Projektionen) 

Meso-rhombencephal 

Spinal 

Preganglion/ir sympathisch 

Postgangliongr sympathisch 

Pons - Medulla oblongata 

1 
Rt~ckenmark Nc. intermedio-lateralis 

(Segmente T2-7) 

Vorderwurzel 
Ramus communicans albus 

I 
Truncus sympathicus 

Ggl. cervic, mediale, 
Ggl. cervic, inferius, 
Ggl. thoracale T 1 

I 
Ramus communlcans griseus 

[ 
Plexus brachialis 

(motorische 
Wurzeln 
C6-T1)  

N. radialis (C 6-8) 
N. ulnaris (C 7 - T 1) 

; 
Viscerale Hautorgane (Sudation, 
Vasoconstriction, Piloerection) 

vierenden Hautnerven ftihrt. Dieses Krankheitsbild steht in enger Beziehung zum 
Salivosudoriparen Syndrom, bei dem masticatorische Reize beim Essen zu bren- 
nenden Schmerzen im einseitigen Versorgungsgebiet des N. auriculo-temporalis, 
des N. auricularis magnus und des N. facialis fiihren, die von einer Hautr6tung,  
einer Hyperhidrosis und/oder  einer Piloarrektion begleitet sind. Eine weniger 
wahrscheinliche Erkl~irung lautet, dal3 bei L~isionen des N. auriculo-temporalis 
eine lokale Enthemmung eines physiologisch unterschwellig angelegten Reflexes 
auftritt [3]. St~ndiges und fiberm~igiges Schwitzen einer Gesichtsh~lfte mit 
Verstfirkung durch hohe Umwelttemperaturen oder Gemt~tserregungen ist auch 
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nach einem opera t iven  Eingriff  wegen Phlegmone  des rechtssei t igen pha rynx-  
nahen Raums  beschr ieben worden  [2]. SchweiBausbrfiche mit  doppelse i t igem 

oder  halbse i t igem zentra len Ver te i lungsmuster  werden bei  Epi lepsien beobach te t ,  
und  zwar  sowohl  bei  G r a n d s  Maux,  Halbsei tenanf~l len ,  umschr iebenen  Jackson-  
Anffil len und bei  sogenannten  vegetat iven epi lept ischen Anf/il len ohne  moto r i -  
sche Ph~inomene im R a h m e n  von psychomoto r i s chen  und  primfir  general is ier ten 
Epi lepsien (A. Matti~es, pers6nl iche Mit tei lung).  

Sudomoto r i s che  und  vasomotor i sche  Krisen in einem einzelnen peripheren 
Nervengebiet sind aus der  Li te ra tur  auger  be im A u r i c u l o - t e m p o r a l - S y n d r o m  im 
Hi rnnervenbere ich  nicht  bekannt .  

Vor  der  Beschre ibung von zwei F~illen mit  kr isenhaf t  auf t re tendem,  lokal i -  
s ier tem Schwitzen irn Ulnar i sa rea l  der  l inken H a n d  seien noch einige theoret ische 
Ausf t ih rungen  vorangestel l t .  

Die Sudation ist eine ergotrope Reaktion mit allgemeiner Excitation des sympathisch- 
adrenalen Systems. Die ekkrine SchweiBsekretion wird sympathisch reguliert, und zwar direkt 
fiber unmyelinisierte sympathische postganglion~ire cholinerge Fasern; indirekt findet daneben 
eine sympathisch-adrenerge Facilitation statt durch motorische Aktionen auf die myoepi- 
thelialen Elemente der Schweigdrfisen. 

Wie andere vegetative Funktionen wird die SchweiBsekretion fiber vegetativ-viscerale 
Reflexe gesteuert. Die meso-rhombo-spinale Organisation client dem segmentalen Aufbau der 
vegetativen Reflexe. Diese unterliegen weiter einer diencephalen Koordination und corticaler 
Organisation. Die oberen Extremit~iten erhalten ihre sympathische Innervation aus pr/iganglio- 
n~iren Fasern, die beim Menschen aus den Thorakalsegmenten T 2-7 stammen. Von den Seiten- 
h6rnern (Nucleus intermedio-lateralis) ziehen die Fasern mit dem Grenzstrang zum oberen 
Thorakalganglion T 1 sowie zum Ganglion cervicale inferius (Ganglion stellare) und zum 
Ganglion cervicale medius, von wo die postganglion~iren Fasern mit den unteren Cervical- 
nerven C 6-8 und der Wurzel T 1 fiber den Plexus brachialis und die Armnerven zu den Haut- 
organen verlaufen. Der komplizierte Verlauf des zentrifugalen Reflexbogens zur SchweiBab- 
sonderung ist, in Anlehnung an Monnier, in Tabelle 1 schematisch dargestellt. 

Kasuistik 

Patient A.K., 25 Jahre alt, verheirateter Elektroinstallateur. 
Anamnestisch normale Geburt, normale frfihkindliche Entwicklung bis auf lfinger beste- 

hende Enuresis ureterica. Mit 6 Jahren Sch~ideltrauma, vermutlich Commotio cerebri. Mit 11 
Jahren Tonsillektomie, mit 15 Jahren Appendektomie. Mit 20 Jahren Myocarditis und Peri- 
carditis ohne Auswirkung auf die schon vorher bestehende Schweit3sekretionsst6rung. Gele- 
gentlicher Alkoholkonsum, kein Nikotin- und Medikamentengebrauch. 

Schweiflanamnese. Unregelm~iBige SchweiBausbrfiche an der Kleinfingerseite der linken Hand 
yore Handgelenk bis zu Endgliedern des 4. und 5. Fingers, entsprechend dem peripheralen 
Versorgungsgebiet der Rami dorsales manus und der Nervi digitorum des linken Nervus ulnaris. 
Beginn ca. mit dem 10. Lebensjahr mit langsamer Intensit~its- und Frequenzzunahme bis zum 
15. Lebensjahr. Auftreten vor allem im Sitzen bei herunterh~tngendem Arm, auch bei Gym- 
nastik und HeiBwasser-.Exposition, wobei eine sichere Provokation jedoch nicht m6glich ist. 
Dauer 4-30 rain, Frequenz z.T. mehrmals tfiglich, manchmal allerdings wochenlanges freies 
Intervall. In 9 yon 10 Ffillen ist die mit lokaler Erwfirmung der Haut einhergehende Hyper- 
hidrose yon ziehendem Schmerz fiber der linken Scapula begleitet. 

Neurologisch. Linksh~inder. Regelrechter Befund, abgesehen von geringer Druckschmerzhaftig- 
keit am medialen Schulterblattrand links und m~iBigen paravertebralen Verspannungen im 
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Abb. 1 a und b. Jod-St~irke-Versuch (nach Minor) bei Patient A.K.; das helle Areal im Bereich der 
ulnaren (a) und dorso-ulnaren (b) linken Hand stellt den hyperhidrotischen Bezirk nach HeiB- 
wasserprovokation dar. Der Farbstoff ist infolge heftiger Schweigabsonderung fortgewaschen 

Bereich der Musculi rhomboidei. Motorisch und sensibel im Bereich des linken Armes und der 
Hand keine Besonderheiten. Normaler Hirnnervenbefund, kein Homer. 

In psychischer Hinsicht unauff~llig. 

Dermatologisch. Normaler Hautstatus, keine sichtbare Hautver~nderung im Ausbreitungs- 
gebiet der Sudomotorischen St6rung. Rubrimenttest ohne WeiBreaktion, nach 3rain starke 
R6tung mit SchweiBausbmch. 

Hautbiopsie. Histologisch unauff~illiger Organaufbau ohne entzfindliches Infiltrat, unauff~llige 
SchweiBdrfisen. 



Abb. 2a-e. Hypaesthetiseher Bezirk im ulnaren Versorgungsbereich der linken Hand bei Patient 
A.L. Die punktierte Linie umschliePot das zentrale anaesthetische Areal, auf welches sich die 
Sudomotorenst6rung anfangs beschrfinkte 
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Abb. 3a und b. Ninhydrin-Schweifltest (nach Moberg). (a) Bei Patient A.K. nach Heil~wasser- 
provokation. (b) Bei Patient A.L. nach psyehischem Reiz. Obenjeweils Handinnenfl/~chen, unten 
Handrficken 

Infrarotthermographie. Normaler Ausgangsbefund. 5 rain nach Heigwasserprovokation zirkum- 
skripte Hyperthermie von z.T. 4~ Differenz zur normalen Umgebung. 

Technische Untersuchungen. Im Ninhydrin-Test und im Jod-Stfirke-Test lieg sich die umschrie- 
bene Schweil~sekretionsst6rung dokumentieren: vgl. Abb. 1 und 3a. 

Elektromyogrciphisch. Nervus ulnaris links motorisch und sensibel im Normbereicb. 

Elektroencephalogramm. Kein pathologischer Befund. 

Rdntgenologisch. Nichts sicher Pathologisches im Bereich der Halswirbels~iule, Brustwirbel- 
s~ule und linken Scapula. 

Klinisch-chemisch. Unaufffilliger lumbaler Liquor. Auch im fibrigen normale Laborwerte. 

Patient A.L., 19j~ihriger, lediger Soldat ohne Berufsausbildung, dernur kurz ambulant unter- 
sucht wurde. 

Anamnestisch vom 3. Lebensjahr nach dem Tod der Mutter bei den Grogeltern aufge- 
wachsen, Vater und Grogvater seien abnorm erregbar und brutal gewesen. Als Kind unter 
Unterern~ihrung und Kreislaufst6rungen gelitten. Auger einem leichteren Sch/idel-Hirn-Trauma 
mit Commotio mit 9-10 Jahren keine weiteren Vorerkrankungen erinnerlich. Sonderschul- 
besuch, abgebrochene Schreinerlehre beim Vater, der ihn mil3handelte. 

Schweiflanamnese. Seit dem 10.-11. Lebensjahr Sudomotorenkrisen, zun~ichst in einem kleine- 
ren Areal des linken seitlichen Kleinfingerballens, entsprechend der Zone, wo jetzt eine 
Anaesthesie besteht. Innert Monaten leichte Ausdehnung dieses Bezirks fiber das Kleinfinger- 
grund- und -mittelglied und etwas fiber die dorsale Ulnarseite des Handgelenks. H~iufigkeit der 
Sudomotorenkrisen meist 2-3mal t~iglich spontan oder bei W/irmeexposition, gelegentlich auch 
auf psychischen Reiz hin (bei der Vorstellung, dab ein derartiger Schweigausbruch auftreten 
k6nnte). Dazwischen, ohne jahreszeitliche Bindung, freie Intervalle. Diese dauerten in einem 
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Tabelle 2. Ubersicht fiber die Symptome der beiden F~ille 
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Patient A.K. Patient A.L. 

Alter 25 Jahre 19 Jahre 

Geschlecht m/innlich mgnnlich 

Beruf gelernter Elektrointallateur Sonderschule, 
Hilfsarbeiter 

Psychomotorische Enuresis ureterica mutterlos aufge- 
Entwicklung wachsen, Mighand- 

lungen, Angstzust~inde 

Sudomotorenkrisen 

Manifestationsalter 

Lokalisation 

H/iufigkeit 

Dauer 

Provozierbarkeit 

Unterdr~ckbarkeit 

Begleitsymptome 

Neurologisch 

10 Jahre 

Nervus ulnaris linke Hand 
und Unterarm 

bis 10x tfiglich, z.T. wochenlanges 
Intervall 

4-30 min 

unregelmfigig: 
Lokale Dberw~irmung; 
Gymnastik, herabh/mgender Arm 

nein 

Hyperthermie, in 90% Schmerzen 
linke Scapula 

Linksh~inder, 
Druckschmerz linke Scapula, 
Muskelhartspann HWS/BWS 

10-11 Jahre 

Nervus ulnaris 
linke Hand 

mehrmals t~iglich, 
z.T. monatelanges 
Intervall 

30-60 min (his 4 h) 

h~ufig: 
Lokale Uberw/irmung; 
Psychischer Reiz 

gelegentlich durch 
Druck unter Achsel 

Hyperthermie 

Hypaesthesie linkes 
Ulnarisareal 

Fall - -  damals intensiver Marihuanakonsum - -  rund 9 Monate lang, in einem zweiten Fall, 
nachdem er rund 10 Wochen lang Gewichtheben betrieb, rund ein Jahr lang. Anschliegend 
allm/ihlich erneutes Einsetzen der sudomotorischen Paroxysmen mit langsamer Zunahme yon 
H~ufigkeit und Intensit~it w~ihrend des letzten halben Jahres. Dauer der Schwitzanf/ille meist 
30-60 rain, zuweilen auch 3-4 h Dauer, vereinzelt auch schon fiber Nacht. Augerdem Geffihl 
einer Hyperthermie, keine weiteren Begleitsymptome. Gelegentlich liege sich das Schwitzen 
durch Druck unter die Achsel, z.B. mit einer Stuhllehne, unterdrficken. 

Neurologisch. Auger einer leichten Hypaesthesie mit zentralem anaesthetischen Bezirk im 
Bereich des Ramus dorsalis manus und der Nervi digiti quinti dorsalis et volaris der linken 
Hand (s. Abb. 2), kein krankhafter Befund. 

Psychisch wirkte der Patient, der seit der Kindheit unter pl6tzlichen Angstzust~inden litt 
und sich als Einzelggnger bezeichnet, selbstunsicher, irritierbar, fiberempfindlich und reizbar 
und subdepressiv verstimmt. 

Elektroneurographisch. Am Nervus ulnaris links normaler Befund. 

Ninhydrin-Schweifltest. S. Abb. 3b. 

Thermographisch. Vasomotorenst6rung mit zirkumskripter Hyperthermie im Ulnarisareal links. 
Die wesentlichen diagnostischen Daten beider Fglle zeigt Tabelle 2. 
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Diskussion 

In den beiden hier dargestellten F/illen handelte es sich um ein paroxysmal auf- 
tretendes tibermggiges Schwitzen mit begleitender Hyper~imie im Versorgungs- 
bereich des N. ulnaris der linken Hand bzw. des linken Unterarmes. Trophische 
Ver/inderungen der Haut dieser Region fehlten, bei einem der Patienten (A.L.) 
war die Hyperhidrosis mit einer Sensibilitfitsst6rung im gleichen Areal vergesell- 
schaftet. In beiden F~illen trat die Sudomotorenst6rung ohne klinisch apparente 
Vorerkrankung um das 10. Lebensjahr herum auf, die Dauer des SchweiBaus- 
bruches betrug bei einem der Patienten 4-30 min, beim anderen 30-60 min und 
l~inger. Elektroneurographisch fanden sich jeweils unaufffillige Befunde. 

Neben den besonders in bezug auf die Lokalisation verbltiffenden Ober- 
einstimmungen unterschieden sich die Patienten darin, dab bei einem (A.K.) die 
SchwitzanfNle hfiufig yon Schmerzen t~ber dem linken Schulterblatt begleitet 
wurden, und darin, dab beim anderen Patienten (A.L.) St6rungen der Sensibilitfit 
im linken Ulnaris-Areal vorhanden waren. Letzterer Patient wies auch psychische 
Aufffilligkeiten auf und zeigte eine psychische Ausl6sung, da die Hyperhidrosis- 
Krisen nicht selten nach Gemfitserregungen auftraten. 

Hinsichtlich der diagnostischen Zuordnung kann beim jtingeren der Patienten 
(A.L.) aufgrund der kombinierten Sudomotoren- und Sensibilitgtsst6rung im 
gleichen Areal auf einen Defekt des peripheren Nerven oder des cervico- 
brachialen Plexus geschlossen werden. Bei dem Nteren Patienten (A.K.) fehlt eine 
begleitende Sensibilit~itsst6rung. Nach Art, Dauer und Provozierbarkeit kann 
man auch an vegetative Anffille denken, etwa dutch zentrale Entladungen im 
limbischen System (W. Birkmayer, persSnliche Mitteilung). Gegen diese Hypo- 
these spricht - -  bedingt - -  das normale Elektroencephalogramm, mehr noch das 
h~iufige gleichzeitige Auftreten sensibler Reizerscheinungen tiber dem linken 
Schulterblatt und nach der Collateralenabgabe der prgganglionfiren sympa- 
thischen Fasern [4] das eindeutig periphere Verteilungsmuster der Sudomotoren- 
stSrung, die nicht auf eine zentralw~irts vom sympathischen Grenzstrang gelegene 
Sch~idigung rfickffihrbar ist. 

Aus diesen Ausftihrungen ist zu folgern, dab die Erkrankung bei beiden 
Patienten Folge einer fiberschiegenden visceral-efferenten Fehlregeneration nach 
unbekannter Sch/idigung des N. ulnaris bzw. des Plexus cervico-brachialis in der 
Kindheit ist. Es ist ja eine klinische Erfahrung, dag Mononeuritiden toxisch- 
infekt6sen Ursprungs oder infolge einer StoffwechselstSrung nicht selten tiber- 
sehen werden. 
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