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1 EINLEITUNG

1.1 HISTORISCHER UBERBLICK

I.I.1 SULCUS-ULNARIS-SYNDROM

Die ersten Schilderungen des Krankheitsbildes des Sulcus-ulnaris-Syndroms
finden sich Anfang des 19. Jahrhunderts. Die erste ausfihrliche Beschrei-
bung von Sensibilitatsausfallen im Ulnarisversorgungsgebiet der Hand nach
einer Ellenbogenfraktur erfolgte durch Granger im Jahr 1818: "On a parti-
cular fracture of the inner condyle of the humerus” [26]. Calder beschrieb
1832 [26] eine posttraumatische Ulnarisparese mit Kontraktur der beiden
ulnaren Finger. Parmentier und Duchenne de Bologne berichteten 1855
ausfihrlich Uber "das Aussehen und die Entstehungsursachen der Ulnaris-
hand" [26]. Die schwierige differentialdiagnostische Abgrenzung zu den ra-
dikuldren Syndromen C8 und Th1 legte Jobert 1846 [26] in seiner
Fallbeschreibung eines Patienten dar, welcher durch einen Sturz sowohl am
Kopf als auch am Ellenbogen Verletzungen aufwies. Damit waren schon im
19. Jahrhundert die Symptome des Sulcus-ulnaris-Syndroms weitgehend

bekannt.

1.1.2 URSACHEN

Als Ursache des Sulcus-ulnaris-Syndroms wurden anfanglich traumatische
Lasionen angenommen. Blattmann [26] erwdhnte 1851 die Luxation des N.
ulnaris aus dem Sulcus. Druckparesen wurden 1855 von Duchenne de Bo-
logne [26], 1850 von Tailbé [26] und 1908 von Hunt [26] beschrieben. Es
folgten Artikel Uber Spatparesen nach Ellenbogenfraktur von Panas [26]
1878 und von Mouchet [26] 1898. Uber nichttraumatisch bedingte Arthro-
sen des Ellenbogens als Ursache des Sulcus-ulnaris-Syndroms berichteten

Panas, Fevre und Lendet [26]. Direkte traumatische Schadigungen des
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N. ulnaris konnten Bjorkesten [26] im Finnisch-Russischen Krieg und Seletz

[26] im Zweiten Weltkrieg beobachten.

1.1.3 THERAPIE

1.1.3.1 DEKOMPRESSION

Die erste Durchfihrung und Beschreibung der Dekompression als Therapie
des Sulcus-ulnaris-Syndroms erfolgte 1957 und 1969 durch G.V. Osborne
[29], [30]. Von Feindel und Stratford [11] folgten 1958 weitere Beschreibun-

gen.

1.1.3.2 TIEFE VOLARVERLAGERUNG

Die Erstbeschreibung der anterioren Verlagerung des N. ulnaris in der Lite-
ratur stammt von Curtis [20] aus dem Jahr 1898. Die Technik der submus-

kuldren Volarverlagerung wurde 1942 von Learmonth [19] eingefihrt.

1.1.3.3 MIKROCHIRURGISCHE NEUROLYSE

Babcock [3] verdffentlichte 1907 Fallbeschreibungen von Neurolysen zur Be-

handlung von Lahmungen und Parasthesien peripherer Nerven.
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I.2.

.2

I

AKTUELLER WISSENSSTAND

ANATOMIE DES N. ULNARIS [25], [32]

Der N. ulnaris entspringt aus den Wurzeln C8 und Th1 als Ast des Fasziculus
medialis, verlauft an der medialen Seite des Oberarms medial der A. brachia-
lis und volar des Caput longum des M. trizeps im Sulcus bicipitalis medialis
nach distal. In der Mitte des Oberarms durchbricht er das Septum intermus-
culare mediale und verlauft unter der Oberarmfaszie, zieht durch den Sulcus
nervi ulnaris und gibt direkt danach den ersten Ast zum Ellenbogengelenk
ab. Unter dem Sehnenbogen zwischen Olecranon und Epicondylus ulnaris,
dem sog. Kubitaltunnel, zieht er zwischen Caput humerale und Caput ulna-
re des M. flexor carpi ulnaris unter die ulnaren Vorderarmbeuger. Durch
starkere Sehnenfasern entsteht an dieser Stelle gelegentlich ein Lig. epicon-
dyloolecranicum, in seltenen Fallen kommt auch ein M. epicondyloolecrani-
cus vor. Der N. ulnaris tritt wieder auf die Volarseite des Unterarms und von

dort durch die Loge de Guyon zur Hand, wo er sich in seine Endaste aufteilt.
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Abbildung 1: Anatomie des N. ulnaris

Der N. ulnaris gibt in seinem Verlauf mehrere sensible und motorische Aste
ab:

e R. articularis cubiti: sensible Versorgung des Ellenbogengelenks

e Rr. musculares: M. flexor carpi ulnaris, ulnarer Teil des M. flexor digi-

torum profundus

e R. dorsalis nervi ulnaris: Nn. digitales dorsales zur sensiblen Innervation

der ulnaren 2%2 Finger dorsal

e R. palmaris nervi ulnaris: Sensible Innervation der ulnaren Seite der Hohl-

hand (Kleinfingerballen)
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e R. superficialis: Nn. digitales palmares communes zur sensiblen Innerva-
tion der ulnaren 1%z Finger palmar und ein motorischer Ast zum M. pal-

maris brevis

e R. profundus: motorische Innervation der Hypothenarmuskeln (M.
abductor dig. V, M. flexor dig. V brevis, M. opponens dig. V), Mm.
interossei palmares und dorsales, Mm. lumbricales lll und IV, M. adduc-

tor pollicis und das Caput profundum des M. flexor pollicis brevis.

Der N. ulnaris wird am Oberarm durch Aste der A. brachialis und der Aa. col-
laterales ulnares superior und inferior versorgt und am Unterarm durch die

A. ulnaris.

1.2.2 SYMPTOME

1.2.2.1 PARESEN
e Parese des M. flexor carpi ulnaris und des M. flexor dig. profundus: Die
Sehne des M. flexor carpi ulnaris springt bei der Volarflexion weniger
oder nicht vor. Die Beugung des Endgliedes des kleinen Fingers ist nur

abgeschwacht oder gar nicht maglich.

e Parese der kleinen Handmuskeln (Mm. interossei und lumbricales): Es
kommt zum Bild der sog. Krallenhand oder "griffe cubitale” mit Uber-
streckung der Langfinger, v. a. der Dig. IV und V, in den Grundgelenken
und Flexion in den Interphalangealgelenken und zur Abduktionshaltung
des Dig. V, da keine aktive Adduktion bzw. Abduktion mehr maglich ist.
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Abbildung 2: Krallenhand

e Parese des M. adductor pollicis: Es tritt eine Hyperextension im Daumen-
grundgelenk und eine Flexion im Interphalangealgelenk auf, das sog.

"Signe de Jeanne".

e Parese der Hypothenarmuskulatur: Die Adduktion und Abduktion des

kleinen Fingers ist geschwacht oder nicht maglich
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1.2.2.2 SENSIBILITATSSTORUNGEN
Beim Sulcus-ulnaris-Syndrom kommt es zu Hypasthesien am ulnaren Unter-
arm und Handgelenk, wobei dorsal die Grenzen zwischen dem Innervati-
onsgebiet des N. ulnaris und des N. radialis bzw. N. medianus etwas
variieren, so daB3 das sensible Versorgungsgebiet am Handricken von 1%
bis 22 Finger ulnar reichen kann. Das Endglied des Dig. lll wird immer vom
N. medianus versorgt. Auf der palmaren Seite sind konstant die 1% ulnaren

Finger betroffen.

© Angela Klapos

Abbildung 3: Sensibles Versorgungsgebiet dorsal und palmar

1.2.2.3 ATROPHIEN
Von Atrophien sind der Hypothenar und das Spatium interosseum | betrof-

fen.

I1.2.2.4 SCHMERZEN
Es treten haufig Schmerzen am Ellenbogen auf, die in den Unterarm und die

ulnaren Finger ausstrahlen. Der Sulcus ist oft druckschmerzhaft.
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1.2.3 DIAGNOSTIK

1.2.3.1  KLINISCHE UNTERSUCHUNG
Typische Symptome des Sulcus-ulnaris-Syndroms sind Hypasthesie im Ulna-
risversorgungsgebiet, Atrophie des Hypothenar und des Spatium interosse-
um | sowie Schmerzen am Ellenbogen, die bis in die ulnaren Finger
ausstrahlen kénnen.

Zur klinischen Untersuchung gehéren unterschiedliche Tests:

e Ellenbogen-Beuge-Test: der Patient beugt den Arm so weit es geht und
halt diese Stellung unter Anspannung ein, drei oder finf Minuten bei.
Dabei kommt es zum Auftreten von Hypasthesien, Pardsthesien oder

Schmerzen.
e Signe de Jeanne: Hyperextension des Daumens im Grundgelenk.

e Hoffmann-Tinel-Zeichen: Schmerzen beim Beklopfen des Hautareals

Uber dem Sulcus.

e Fromentsches Zeichen (Abbildung 4: "Fromentsches Zeichen"): Das Fest-
halten eines Blattes zwischen Daumen und Zeigefinger ist auf der
betroffenen Seite nur noch mit maximaler Flexion des Daumenendglie-
des aufgrund der Parese des M. flexor pollicis brevis und der Innervation

des M. flexor pollicis longus durch den N. medianus maglich.
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Abbildung 4: Fromentsches Zeichen

e Signe de la chiquenaude (siehe Abbildung 5: "Signe de la
chiquenaude"): Die Nasenstiberbewegung mit dem Zeigefinger gegen
die Handflache des Untersuchers ist nicht mehr oder nur noch abge-

schwacht verursacht durch die Parese der Mm. interossei maglich.

Abbildung 5: Signe de la chiquenaude
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e Funktionsprifung der Mm. interossei durch Spreizen der Finger gegen
Widerstand und Untersuchung der Flexion der Langfinger im Grundge-

lenk (siehe Abbildung 6: "Funktionsprifung Mm. interossei").

Abbildung 6: Funktionspridfung Mm. interossei

e Funktionsprifung des M. flexor carpi ulnaris durch Volarflexion und
Ulnarabduktion der Hand gegen Widerstand (siehe Abbildung 7: "Funk-
tionsprifung M. flexor carpi ulnaris"). Bei gleichzeitigem Tasten seiner
Sehne unterhalb des Handgelenks bei vorliegender Parese springt die

Sehne des Muskels kaum noch hervor.
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Abbildung 7: Funktionsprifung M. flexor carpi ulnaris

e Beugung der Finger Il bis V gegen Widerstand zur Prifung der Mm.

interossei (siehe Abbildung 8: "Funktionsprifung Mm. interossei")

Abbildung 8: Funktionsprifung Mm. interossei

e Funktionsprifung des M. flexor dig. prof. durch Prifung der aktiven
Beugung des kleinen Fingers im Endgelenk (siehe Abbildung 9: "Funkti-

onsprifung M. flexor dig. profundus™).
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Abbildung 9: Funktionsprifung M. flexor dig. profundus

1.2.3.2 KELEKTRODIAGNOSTIK [25]
Die Aufgaben der Elektrodiagnostik sind die Differenzierung zwischen peri-
pheren und zentralen Lasionen, die Bestimmung der von der Nervenlasion
betroffenen Muskeln und des AusmaBes der Schadigung sowie die Abgren-
zung zu anderen Nervenaffektionen wie Neurapraxie, Myasthenia gravis
und myasthenischen Syndromen.

Es gibt folgende Normalbefunde im Elektromyogramm:

e Beim Einstechen oder Verschieben der Nadelelektrode entsteht eine sog.
Einstichaktivitat fir den Bruchteil einer Sekunde mit einer Frequenz bis
zu 200/s.

e Spontanaktivitat findet sich im entspannten Muskel in Form von End-
plattenpotentialen, unregelmaBigen benignen Fibrillationen und benig-

nen Faszikulationen.

e WillkUraktivitat entsteht bei leichter bis maximaler Anspannung des
Muskels, bei maximaler WillkUrinnervation kommt es zu einer Interfe-

renzkurve, bei schwacher Willkirinnervation lassen sich einzelne Mus-
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Einleitung

kelaktionspotentiale ableiten, die eine quantitative Analyse von Form,

Dauer und Amplitude erlauben.

e Die motorische Erregungsleitung wird von verschiedenen Faktoren wie

Alter (mit zunehmendem Alter wird nimmt die Leitungsgeschwindigkeit

ab) und Temperatur ("die Leitungsgeschwindigkeit nimmt pro Grad

Temperaturabnahme um 1,2 — 2,4 m/s ab"' und die Hauttemperatur

soll nicht unter 34 °C liegen) beeinfluBt. Eine wichtige GroBe stellt auch

die distale Latenzzeit als MaB fir die distale Leitung im Nerven dar.

e Die sensible Leitungsgeschwindigkeit wird anhand von Nervenaktions-

potentialen bestimmt, die mit Hilfe von Oberflachenelektroden abgelei-

tet werden.

o Normalwerte der maximalen motorischen Leitungsgeschwindigkeit:2

Leitungs- D
Nerv geschwindigkeit Hauttemperatur Autor
(m/s)
(m/s)
N. ulnaris
Oberarm-prox. 64,39 — 0,1x Alter 7,66 mind. 33 °C Ludin

Sulcus n. ulnaris

Prox.Sulcus-dist. 55,63 — 0,03 x Alter 7,54
Sulcus

Dist. Sulcus- 61,78 — 0,06 x Alter 7,58
Handgelenk

Tabelle 1: Normalwerte der maximalen motorischen

Leitungsgeschwindigkeit

1. Mumenthaler M, Schliaack H: Lisionen peripherer Nerven. 6. Auflage. Thieme

Stuttgart 1993: Seite 82

2. Mumenthaler M, Schliaack H: Lasionen peripherer Nerven. 6. Auflage. Thieme

Stuttgart 1993: Seiten 80, 81
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e Normalwerte der maximalen sensiblen Leitungsgeschwindigkeit (ortho-

drom):"
Leitungs- D
Nerv geschwindigkeit Hauttemperatur Autor
(m/s)
(m/s)

N. ulnaris
Finger V-Hand- 49,27 - 0,01x Alter 4,15  mind. 33 °C Ludin
gelenk
Handgelenk- 68,69 — 0,13 x Alter 5,02
dist. Sulcus
Dist. Sulcus- 58,12 — 0,08 x Alter 6,17
prox. Sulcus

Tabelle 2: Normalwerte der maximalen sensiblen Leitungsgeschwindigkeit
(orthodrom)

e Normalwerte der motorischen Latenzzeiten:'

Leitungs-

Nerv geschwindigkeit 5D Distanz Hauttem- Autor
(m/s) peratur
(m/s)
N. ulnaris
M. abductor 2,12 + 0,01x Alter 0,34  korr.auf mind. 33 Ludin
digiti minimi 7 cm °C

Tabelle 3: Normalwerte der motorischen Latenzzeiten

Relevante pathologische Befunde beim Sulcus-ulnaris-Syndrom:

e Fibrillationspotentiale und positive scharfe Wellen finden sich als Zeichen
eines Denervierungsprozesses und sind starker ausgepragt in atrophi-
schen Muskeln. Sie treten zwei bis drei Wochen nach einer Nervenverlet-
zung auf, kénnen noch Jahre danach registriert werden und sind

deshalb kein Zeichen von Progredienz oder Aktivitdt des Prozesses. Faszi-

1. Mumenthaler M, Schliaack H: Lisionen peripherer Nerven. 6. Auflage. Thieme
Stuttgart 1993: Seiten 80, 81
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kulationen treten besonders nach der Durchtrennung peripherer Nerven

auf.

e Bei maximaler Willkirinnervation findet sich eine sog. Ubergangskurve,
ein gemischtes Muster oder unvollstdndiges Interferenzbild, bei totaler
Denervierung ein vollstdndiges Fehlen motorischer Einheiten. Polyphasi-
sche Potentiale treten haufiger auf (normal sind < 3% der abgeleiteten
Potentiale), die mittlere Potentialdauer nimmt mit der Schwere der Atro-
phie zu und die mittlere Amplitude ist je nach Ursache normal oder
erniedrigt. Erniedrigte Amplituden finden sich bei frischen (< 3 Monate)
traumatischen Ldsionen, normale Amplituden bei alteren traumatischen

und nichttraumatischen Schadigungen.

1.2.3.3 RONTGENUNTERSUCHUNG
Eine zusatzliche Rontgenuntersuchung kann eine alte Fraktur oder arthroti-
sche Veranderungen am Ellenbogengelenk bestatigen. Weniger ausgeprag-
te Veranderungen im Sulcusbereich lassen sich durch eine tangentiale
Aufnahme nachweisen. Verdnderungen wie Ganglien, Verwachsungen und

Hamatome sind meist réntgenologisch nicht nachweisbar.

1.2.3.4 DIFFERENTIALDIAGNOSE

Radikuldre Syndrome C8 und Th1 bzw. untere Armplexusldhmung: Dabei
findet sich jedoch oft eine Schwache des Daumens und der Langfinger.
Vorderhornprozesse wie Aran-Duchenne-Muskelatrophie oder amyotrophi-
sche Lateralsklerose: Atrophien i. d. R. an den kleinen Handmuskeln, beid-
seitig, es finden sich keine Sensibilitatsstérungen, aber meist Zeichen fur
Systembeteiligung.

Intramedullare Prozesse, Tumoren oder Syringomyelie: Es kommt zu Atro-

phien und Sensibilitatsstérungen, Unterscheidung anhand der Verteilun-
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1.2.4

1.2.4.1

gen, dissoziierter Sensibilitatsstérungen und ggf. Zeichen der langen
Bahnen.
Zerebrale Prozesse: Keine Atrophien, unscharf begrenzte Sensibilitatssto-

rungen und gesteigerte Reflexe.

URSACHEN DES SULCUS-ULNARIS-SYNDROMS

Die Hauptlokalisationen der Nervenkompression beim Sulcus-ulnaris-Syn-
drom am Ellenbogen sind laut Amadio [2] die Struthers-Arkade (ein aponeu-
rotisches Band, das vom Caput mediale des Triceps zum Septum
intermusculare mediale zieht und sich etwa 8 cm proximal vom Epicondylus
medialis befindet), das Septum intermusculare mediale, der Epicondylus me-
dialis, der Kubitaltunnel und die tiefe Aponeurose des M. flexor carpi ulna-

ris.

DRUCKLASIONEN

Druckldsionen sind die haufigste Ursache des Sulcus-ulnaris-Syndroms.

e Falsche Lagerung in Narkose (richtig: abduzierter, gestreckter Arm mit
Supination des Vorarms), beidseitige Lasionen bei Operationen in Knie-
Ellenbogen-Lage (sog. "Haschenstellung") und Bauchlage mdglich
durch direkte Kompression des Nerven oder durch langere Flexionsstel-
lung des Ellenbogens. Dem kann vorgebeugt werden, indem wahrend
der Operation Ellenbogenschitzer angelegt werden, eine langere Beu-
gung vermieden, die Blutdruckmanschette nicht zu streng angelegt und
die Unterlage weich gepolstert wird. Bei Alvine [1] tritt in 0,26 % der
Falle postoperativ ein Sulcus-ulnaris-Syndrom auf. Er schlieBt jedoch eine
bereits praoperativ vorhandene subklinische Schadigung des Nerven

nicht aus.

e Haufiges und langer andauerndes Aufstitzen des Ellenbogens auf harte

Unterlagen

Klinikum rechts der Isar 19
Neurochirurgische Klinik und Poliklinik der

Technischen Universitdt Minchen

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. A.-E. Trappe



Dissertation Einleitung
Langzeitergebnisse nach operativer Dekompression des

Sulcus-ulnaris-Syndroms — Eine katamnestische Studie

Angela Klapos

e Bettlagerigkeit

e Syringomyelie: Durch Arthropathie des Ellenbogens und mechanische
Neuropathie durch unkontrollierte mechanische Belastung des Nerven

aufgrund des Ausfalls von Schmerzrezeptoren.

I.2.4.2 SEKUNDARE PARESEN

Als sekundare Paresen bezeichnet man das Auftreten von Symptomen Wo-
chen bis Monate nach einer Fraktur. Sie entstehen aufgrund einer Kompres-

sion des N. ulnaris durch Narbengewebe oder Kallus im Frakturbereich.

1.2.4.3 LUXATION
Durch Luxation des Nerven aus dem Sulcus kommt es durch die standige
mechanische Beanspruchung und die dadurch noch exponiertere Lage des

Nerven zum Sulcus-ulnaris-Syndrom.

1.2.4.4 PATHOLOGISCHE VERANDERUNGEN DES ELLENBOGENS ODER
DES SULCUS

e Alte Frakturen

Arthrose

e Chondromatose

e Persistierender M. condyloolecranicus
e Hypoplasie der Trochlea

e Ganglion

e \erwachsungen aufgrund perineuraler Himatome, alter Weichteilwun-

den oder infektidser Prozesse der Umgebung
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1.2.4.5 ABNORME ELLENBOGENBEANSPRUCHUNG

Durch gehdufte Beuge- und Streckbewegung wird der Nerv stark bean-
sprucht, z. B. bei Fabrikarbeiten am Hebel einer Bohr- oder Stanzmaschine.
Der intraneurale Druck des N. ulnaris im Sulcus betragt in Streckstellung
7 mmHg, in 90° Beugestellung 11 — 14 mmHg und in maximaler Beugestel-
lung bei gleichzeitig erhobenem Arm mit extendiertem Handgelenk
46 mmHg. Diese Druckerhéhung kommt dadurch zustande, daB bei der
Beugung des Ellenbogens das Lig. collaterale ulnare Gber dem N. ulnaris ge-
spannt wird und gleichzeitig der mediale Trizepskopf in den Sulcus hinein-
gezogen wird. Beim Kubitaltunnelsyndrom wurden intraoperativ bis zu

200 mmHg in Beugestellung gemessen [25].

1.2.4.6 TATROGENE LASIONEN
Eine direkte Verletzung des N. ulnaris intraoperativ tritt besonders im Rah-
men der Frakturversorgung am supra-, dia- und transcondyldren Humerus,
bei Abrifrakturen des Epicondylus medialis, gelenknahen TrimmerbrU-
chen, Ellenbogen-, Radiusképfchen- und Monteggiafrakturen bei der Repo-
sition und Osteosynthese auf. Bei Anzeichen von Ulnarislahmungs-
symptomen sollte sofort eine Revision vorgenommen werden. Seltenere ia-
trogene Ulnarislahmungen kommen nach der Versorgung von Unterarm-
und Handgelenksfrakturen sowie nach der Entfernung axillarer Lymphkno-

ten vor.

1.2.4.7 TRAUMATISCHE LASIONEN

Traumatische Lasionen des N. ulnaris sind selten. Haufiger sind andere peri-

phere Nerven wie der N. radialis betroffen.
e Direktes stumpfes Trauma

e Schnittverletzungen
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e SchuBverletzungen

e Frakturen des Condylus medialis und der Trochlea, seltener supracondy-
lare Frakturen (unmittelbar nach der Fraktur auftretende Ulnarislahmun-

gen haben eine gute Prognose)

1.2.4.8 SELTENE URSACHEN

® |epra

e Nervenischamie (GefaBerkrankungen oder embolische GefaBverschlisse
bei bakterieller Endokarditis)

e Rdéntgenbestrahlung der Sulcusregion

e Neuroborreliose

e QOperationen (Abknickung oder Ischamie des N. ulnaris nach Volarverla-
gerung)

e Gipsdruckschaden

1.2.4.9 KONSTRIKTION

Durch die Konstriktion des N. ulnaris durch den Sehnenbogen zwischen den
beiden Kopfen des M. flexor carpi ulnaris entsteht das Kubitaltunnelsyn-

drom.

I.2.4.10 MIKROTRAUMATISIERUNG

Ein weiterer Ausloser fir das Sulcus-ulnaris-Syndrom ist eine wiederholte

Mikrotraumatisierung des Nerven im Bereich des Sulcus.
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1.2.5 BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

1.2.5.1

KONSERVATIVE THERAPIE

Die Moglichkeit einer konservativen Therapie besteht, wenn eine operative

Therapie nicht durchgefiihrt werden kann, die Notwendigkeit dazu nicht

gegeben ist oder nach dem operativen Eingriff.

Die Zielsetzungen sind:

Vermeidung von Sekundarschaden wie Kontrakturen, Gelenkversteifung

oder trophische Ulcera
VerhUtung oder Hinauszdgern von Atrophien
Unterstltzung der Regeneration

Funktionserhaltung oder zumindest Funktionsverbesserung der betroffe-

nen Extremitat durch Training der intakten Muskulatur

Es gibt folgende Moglichkeiten der konservativen Therapie:

Elektrotherapie

Eine Indikation zur Elektrotherapie besteht nur, wenn eine Chance zur
Reinnervation existiert. Die Therapie sollte sofort nach der Lasion begin-
nen und bis zum Einsetzen der Reinnervation tdglich bis dreimal
wochentlich angewendet werden. Wahrend der Reinnervationsphase ist
eine Elektrostimulation nicht sinnvoll, da hier keine positiven Auswirkun-
gen nachgewiesen werden konnten. Die Reizelektroden werden bipolar
langs am Muskels angeordnet sowie eine an dessen Ursprung und am
Ansatz. Optimal ist eine 10 — 15-malige Reizung fur mindestens 100 ms.
Die Reinnervation wird durch die Elektrotherapie zwar nicht beschleu-

nigt, die Atrophie jedoch quantitativ reduziert.
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e Krankengymnastik
Es werden BewegungsUbungen zur Verhinderung von Kontrakturen und
Gelenkversteifungen durchgefihrt. Die nicht betroffenen Muskeln wer-

den trainiert, um die Funktion der Extremitat zu verbessern.

e Schienen
Zur Verhinderung von exogener Druckeinwirkung sowie zur Vermeidung
der Armbeugung wird in der Nacht eine Schiene oder ein Ellenbogen-

schutz angelegt.

1.2.5.2 OPERATIVE THERAPIE

Die operative Therapie ist heute das Mittel der Wahl bei manifestem Sulcus-
ulnaris-Syndrom. Es werden in erster Linie Dekompressionen und tiefe Vo-
larverlagerungen durchgefthrt. In dieser Arbeit sollen auch die restlichen
Operationsmethoden wie subkutane und intramuskuldre Volarverlagerung

und die mediale Epicondylektomie vorgestellt werden.

e Mikrochirurgische Dekompression [29]
Nach einem bogenférmigen Hautschnitt Gber dem Epicondylus medialis
wird der N. ulnaris im Sulcus n. ulnaris freiprépariert und dargestellt, Ver-
wachsungen werden entfernt. Es folgt eine sorgfaltige Neurolyse nach
distal und eine Spaltung der Flexorenmuskelfaszie, die den N. ulnaris
einschnirt. Haufig findet sich eine spindelige Auftreibung des N. ulnaris
im Sulcus proximal der Einengung, das sog. Pseudoneurom, welches
durch die Vermehrung des endoneuralen Bindegewebes entsteht. Es
darf keinesfalls reseziert werden. Eine einfache Eréffnung des Epineuri-

ums reicht aus.

e Submuskulare Volarverlagerung des N. ulnaris nach Learmonth [19], [20]
Der Hautschnitt sollte 1,5 cm posterior des Epicondylus medialis bogen-

férmig angesetzt werden. Der N. cutaneus antebrachii wird aufgesucht,
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um eine Verletzung zu vermeiden, da sein Verlauf erheblich variiert. Der
N. ulnaris wird im Sulcus n. ulnaris, proximal und distal davon darge-
stellt. Das Septum intermusculare mediale wird 5 — 8 cm proximal des
Ansatzes am Epicondylus medialis gespalten, um ein neues Bett fir den
N. ulnaris zu schaffen, so dal3 er weder vom Epicondylus medialis noch
von der Struthers-Arkade komprimiert werden kann. AnschlieBend wird
die Beugemuskulatur vom Epicondylus medialis abgelést und der
N. ulnaris aus dem Sulcus n. ulnaris heraus unter die Beugemuskulatur
nach volar verlagert. Weil er meistens zu kurz ist, kann der R. articularis
cubiti geopfert werden, da das Gelenk ausreichend vom N. medianus
versorgt wird. Im AnschluB3 daran wird die Beugemuskelfaszie am Epi-
condylus medialis wieder vernaht und die Beweglichkeit des Nerven in

seinem neuen Bett geprift.

e Subkutane Volarverlagerung des N. ulnaris [31]
Es erfolgt ein ca. 10 cm langer Hautschnitt Gber dem Epicondylus media-
lis. Der N. ulnaris wird dargestellt und freiprapariert. Das Septum inter-
musculare mediale wird gespalten und der N. ulnaris nach volar auf die
Faszie verlagert. Zur Fixierung des N. ulnaris in seinem neuen Bett wird

das Epineurium mit Einzelknopfnahten an die Faszie geknUpft.

e Intramuskulare Volarverlagerung des N. ulnaris [14]
Etwa 1,5 cm posterior des Epicondylus wird ein 15 c¢m langer Haut-
schnitt durchgefihrt. Der N. cutaneus antebrachii medialis wird aufge-
sucht, um eine Verletzung zu vermeiden. AnschlieBend wird der
N. ulnaris dargestellt und die oberflachliche sowie die tiefe Faszie des
M. flexor carpi ulnaris gespalten. Der N. ulnaris wird proximal und distal
vorsichtig vom umgebenden Gewebe abgelést. Um den Nerven geni-
gend mobilisieren zu kdnnen, mussen Ublicherweise die motorischen

Nervendste zum M. flexor carpi ulnaris geopfert werden. Das Septum
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intermusculare mediale wird ebenfalls reseziert, um ein Abknicken des
Nerven nach der Verlagerung zu verhindern. Der Nerv wird nach volar
verlagert und die Faszie und der darunter liegende Muskel etwa 1 —
2 cm tief entlang des Nervenverlaufs eingeschnitten. AbschlieBend wird
der Nerv in sein neues Bett gelegt und die Faszie wird wieder vernaht.
Es muB3 darauf geachtet werden, daB der Nerv in dem Tunnel gut

beweglich ist.

e Mediale Epicondylektomie [9/13]
Ein 12 — 15 cm langer Hautschnitt wird Gber dem Epicondylus medialis
durchgefihrt. Der N. ulnaris wird dargestellt und freiprapariert, so dal3
er sich vom Epicondylus medialis entfernen 1aBt. Das Septum zwischen
den Flexorenkdpfen wird gespalten und der Ansatz der Beugemuskula-
tur sowie das restliche Gewebe vom Epicondylus medialis entfernt. Der
Epicondylus wird mit einem Osteotom abgetragen. Die Kanten werden
abgeschliffen, die Schnittflache mit Knochenwachs versiegelt und der

Beugemuskelansatz wird zurtickverlagert.

Chan et alt. [10] beobachteten 1980 bei einem Vergleich von Dekompressi-
on und tiefer Ulnarverlagerung eine Verbesserung oder Beschwerdefreiheit
in 82 % der Falle sowie einen héheren Anteil von Beschwerdefreiheit durch
Dekompression, wahrend sich bei der Volarverlagerung eher die Schmerz-
symptomatik zu verbessern scheint. Insgesamt wird die Dekompression be-
vorzugt, da es sich um die unkompliziertere Operation handelt, die mit
weniger Komplikationen einhergeht und die Blutversorgung des Nerven
nicht beeintrachtigt, so daB eine gréBere Chance fir die vollkommene Er-
holung der Handfunktion besteht. AuBerdem kénnen die normalen anato-

mischen Verhaltnisse am Ellenbogen kdénnen beibehalten werden.
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1996 kamen Bimmler et alt. [6] zu dem Schluf3, daB bei Patienten mit Sub-
luxation die tiefe Volarverlagerung bessere Ergebnisse bringt, ansonsten
aber die Dekompression die Operation der Wahl sein sollte.

Anhand einer Literaturanalyse stellten Bartels et alt. [5] 1998 fest, dal3 Pati-
enten unabhdngig vom praoperativen Status mit Dekompression die besse-
ren, Patienten mit Volarverlagerung die schlechteren Ergebnisse aufwiesen.
Unter Berticksichtigung des praoperativen Status gab es bei McGowan Grad
| und Il postoperativ keine Unterschiede im Outcome, bei McGowan Grad |l
zeigten sich bei anteriorer intramuskularer Verlagerung bessere Ergebnisse
als bei der Dekompression, die wiederum der tiefen Volarverlagerung tber-
legen war. Da nur geringe Patientenzahlen mit anteriorer tiefmuskularer
Verlagerung vorlagen, war das Ergebnis nicht aussagekraftig. Insgesamt
wurden bei der tiefmuskuldren anterioren Verlagerung mehr Komplikatio-
nen festgestellt. Als Hauptursache fir das Versagen der Dekompression
wurde in erster Linie die Subluxation angesehen, die in 2,4 — 17 % der Félle

bestand.

Klinikum rechts der Isar 27
Neurochirurgische Klinik und Poliklinik der

Technischen Universitdt Minchen

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. A.-E. Trappe



Dissertation Einleitung
Langzeitergebnisse nach operativer Dekompression des

Sulcus-ulnaris-Syndroms — Eine katamnestische Studie

Angela Klapos

1.3 FRAGESTELLUNG

Ziel dieser Arbeit ist es, die Langzeitergebnisse nach operativer Dekompres-
sion beim Sulcus-ulnaris-Syndrom darzustellen. In dieser Studie wurden
postoperative klinische Befunde mit Hilfe eines telefonisch zu beantworten-
den Fragebogens erhoben und mit den praoperativen Befunden aus den
Krankenakten verglichen. Weiter wurde der Einflu3 verschiedener Faktoren
wie Alter oder Beschwerdedauer auf das Operationsergebnis untersucht.

"Das Sulcus-ulnaris-Syndrom ist die zweithaufigste Kompressionsneuropa-

thie der oberen Extremitat"’

nach dem Karpaltunnel-Syndrom "aufgrund
seines oberflachlichen Verlaufs und seiner Anatomie". Das haufige Auftre-
ten und die nicht ganz einfache Entscheidung Uber die beste Behandlung
machen deutlich, wie wichtig es ist, die Ergebnisse der operativen Verfahren
zu Uberprtfen, um sicher sein zu kénnen, dal3 die fur den individuellen Fall
geeignetste Methode gewahlt wird. In der Einleitung wurden bereits aus-
flhrlich die Anatomie, die Entstehungsursachen, die Symptome und die Be-
handlungsmethoden erldutert.

Die operative Methode der mikrochirurgischen Dekompression |6ste in der
neurochirurgischen Abteilung der Chirurgischen Klinik und Poliklinik des Kli-
nikums rechts der Isar 1983 die vorher Ublichen tiefen Volarverlagerungen
ab. Urspriinglich war ein Vergleich der Langzeitergebnisse nach tiefer Volar-
verlagerung und Dekompression geplant. Aufgrund des langen Zeitab-
schnittes, in dem keine tiefen Volarverlagerungen mehr durchgefihrt
wurden, konnten insgesamt nur vier Patienten ausfindig gemacht werden,
bei denen eine tiefe Volarverlagerung durchgefihrt worden war. Mit dieser
geringen Anzahl war kein statistisch auswertbarer Vergleich mehr méglich.

Die vier Falle sollen jedoch als Einzelfallbeschreibungen aufgefihrt werden.

1. Norkus SA, Meyers MC: Ulnar Neuropathy of the Elbow. Sports Med 17(3): 189 —
199, 1994: Seite 189
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MATERIAL UND METHODEN

PATIENTENKOLLEKTIV

Es wurden diejenigen Patienten mit klinisch und/oder elektrophysiologisch
gesichertem Sulcus-ulnaris-Syndrom in die Studie aufgenommen, bei denen
zwischen 1979 und 1998 in der neurochirurgischen Abteilung der chirurgi-
schen Klinik und Poliklinik des Klinikums rechts der Isar (ab 1995 Neurochir-
urgische Klinik und Poliklinik) eine tiefe Volarverlagerung oder eine
Dekompression vorgenommen wurde. Patienten, die vor 1920 geboren wa-
ren, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Grund dieses Ausschlusses wa-
ren erhebliche Schwierigkeiten dieser Patientengruppe, mit einer
telefonischen Befragung umzugehen.

In den Operationsbichern von 1979 — 1998 waren 120 Operationen an
116 Patienten verzeichnet. Von diesen 116 Patienten fanden sich im Kran-
kenblattarchiv nach intensiver Recherche 96 Akten, vier dieser Patienten
waren an beiden Armen operiert worden. Durchgefiihrt wurden schlieBlich
36 Interviews, wobei drei Patienten doppelt befragt wurden, da sie beidsei-
tig operiert waren. Dies entspricht einer Erfolgsquote von 30 %. Von diesen
36 Operationen waren vier tiefe Volarverlagerungen und 32 Dekompressio-
nen. Die niedrige Erfolgsquote ist dadurch zu erklaren, da3 von den insge-
samt 37 durchgefihrten Volarverlagerungen nur 10,8 % der Patienten
befragt werden konnten. Bei 83 Dekompressionen waren es immerhin noch
38,6 % der Betroffenen. Die Ursache hierfir ist, da3 die Operationen, be-
sonders aber die tiefen Volarverlagerungen schon langere Zeit zurtick lie-
gen, denn von den erst vor wenigen Jahren operierten Patienten konnten
mehr ausfindig gemacht werden, wie Tabelle 4: "Erfolg der Interviewakti-

on" zeigt.
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Patienten
30+

20 -

10 1

weiblich mannlich
Geschlecht

Abbildung 10: Geschlechtsverteilung

Wie Abbildung 10: "Geschlechtsverteilung" zeigt, waren von den insge-
samt 32 Patienten bei denen eine mikrochirurgische Dekompression durch-
gefuhrt worden war nur fiinf weiblich, was einem Prozentsatz von 15,6 %

entspricht.
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Patienten
18

17

16

15

14 |

links rechts

SUS

Abbildung 11: Erkrankter Arm

Aus Abbildung 11: "Erkrankter Arm" geht hervor, daB der erkrankte Arm
in 15 Fallen (46,9 %) der linke und in 17 Fallen (53,1 %) der rechte Arm war.

%
. Gefundene Erreichte Erfolgsquote
Jahr Operationen Akten Patienten der Interview-
aktion
1979 | 5 Volarverlagerungen 5 0 0
1980 | 9 Volarverlagerungen 8 3 30 %
1 Dekompression
1981 10 Volarverlagerungen 10 1 10 %
1 Dekompression
1982 | 9 Volarverlagerungen 7 1 11,1%
1983 | 3 Volarverlagerungen5 | 7 1 12,5%
Dekompressionen
1984 | 1 Volarverlagerung8 8 1 11.1%
Dekompressionen
1985 | 8 Dekompressionen 5 1 12,5%

Tabelle 4: Erfolg der Interviewaktion
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Material und Methoden

%

Jahr Operationen Gefundene Errgichte Erfolgsqgote

Akten Patienten der Interview-
aktion

1986 | 4 Dekompressionen 3 2 50%

1987 | 8 Dekompressionen 4 50%

1989 | 12 Dekompressionen " 4 33,3%

1990 | 6 Dekompressionen 5 4 66,6%

1991 | 5 Dekompressionen 3 3 60%

1992 | 8 Dekompressionen 6 3 37,5%

1993 | 3 Dekompressionen 3 2 66,6%

1994 | 3 Dekompressionen 3 1 33,3%

1995 | 2 Dekompressionen 2 1 50%

1996 | 3 Dekompressionen 3 2 66,6%

1997 | 5 Dekompressionen 4 2 40%

1998 | 1 Dekompression 0 0 0

Tabelle 4: Erfolg der Interviewaktion

63 Patienten konnten nicht erreicht werden, weil die Angaben in den

Akten unvollstandig waren oder die aktuellen Adressen und Telefon-

nummern nicht ermittelt werden konnten.

Neun Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung schon verstorben.

Neun Patienten waren vor 1920 geboren.

Zwei Patienten lehnten das Interview ab.

Zur statistischen Auswertung der Ergebnisse wurden nur die Dekom-

pressionen verwendet, da die geringe Zahl der Volarverlagerung keine

aussagekraftigen Ergebnisse liefern kann. Trotzdem sollen die Volarverla-

gerungen als Einzelfalldarstellungen aufgefihrt werden.
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2.2 EINTEILUNG DER SCHWEREGRADE NACH MCGOWAN [24]
Um die Langzeitergebnisse nach Dekompression beim Sulcus ulnaris-Syn-
drom graphisch darstellen und statistisch auswerten zu kénnen, wurde der
Schweregrad der Symptome praoperativ und zum Zeitpunkt der Befragung
in Gradzahlen nach McGowan eingeteilt.
Grad 1 Minimale Lasionen

Sensibilitatsstérungen der ulnarisversorgten Hautregionen, keine
Schwache oder Atrophie der ulnarisversorgten Handmuskulatur

Grad 2 Mittelschwere Lasionen

Starker ausgepragte Sensibilitatsstorungen der ulnarisversorgten Haut-
regionen, Schwache und Atrophie der Mm. interossei und, geringer
ausgepragt, des Hypothenar und der proximalen Muskeln

Grad 3 Schwere Lasionen

Stark ausgepragte Sensibilitatsstérungen der ulnarisversorgten Hautre-
gionen, Ldhmung und ausgepragte Atrophie der Mm. interossei und
des Hypothenar

Tabelle 5: Gradzahlen nach McGowan

Der Vorteil der McGowan Einteilung liegt darin, dal3 sie einfach und knapp
ist und eine klinische Untersuchung ausreicht.

Die Nachteile Uberwiegen jedoch. Die Grenzen zwischen den Schweregra-
den sind sehr unscharf, so daB oft Patienten von den Symptomen nicht ein-
deutig einem Grad zuzuordnen sind.

Die einzelnen Gruppen umfassen eine zu gro3e Bandbreite von Sympto-
men. Dadurch kann es dazu kommen, dal3 Patienten postoperativ zwar sub-
jektiv eine Verbesserung der Beschwerden angeben, die Einteilung des
Schweregrades jedoch dieselbe bleibt.

SchlieBlich wurden die elektrophysiologischen Befunde, die heute zur Rou-
tinediagnostik bei der Diagnose des Sulcus-ulnaris-Syndroms gehéren, in

dieser Einteilung nicht bertcksichtigt.
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2.3 EIGENE EINTEILUNG

Aus den im vorherigen Abschnitt erwahnten Griinden wurde zusatzlich zur

McGowan-Einteilung eine eigene Einteilung vorgenommen. Diese umfalt

funf Schweregrade und berlcksichtigt zusatzlich die elektrophysiologischen

Befunde.

Grad 1

Hypasthesie im Ulnarisversorgungsgebiet und Schmerzen (fakultativ).
Kraftgrad normal (5/5). NLG normal bis leicht erniedrigt, keine patho-
logische Spontanaktivitat.

Grad 2

Hypasthesie im Ulnarisversorgungsgebiet und leichte Paresen der ulna
risversorgten Muskulatur (Kraftgrad 4/5) und Schmerzen (fakultativ).
NLG leicht erniedrigt, leichte pathologische Spontanaktivitat, Willkr-
aktivitat und polyphasische Potentiale.

Grad 3

Hypasthesie im Ulnarisversorgungsgebiet, leichte Paresen der ulnaris-
versorgten Muskulatur (Kraftgrad 3/5 — 4/5), Atrophie der Interossar-
muskulatur oder Hypothenar und Schmerzen (fakultativ). NLG
erniedrigt, pathologische Spontanaktivitat, Einzeloszillationen und
polyphasische Potentiale.

Grad 4

Hypasthesie im Ulnarisversorgungsgebiet, starkere Paresen der ulnaris-
versorgten Muskulatur (Kraftgrad 2/5 — 3/5), Atrophie der Interosséar-
muskulatur, des Hypothenars und des M. adductor pollicis und
Schmerzen (fakultativ). NLG deutlich erniedrigt, Interferenzmuster,
polyphasische Potentiale und verlangerte mittlere Potentialdauer.

Grad 5

Hypasthesie im Ulnarisversorgungsgebiet, Atrophie der Interossarmus-
kulatur, des Hypothenars und des M. adductor pollicis, hochgradige
Lahmungserscheinungen (Kraftgrad 0/5 — 1/5, Krallenhand, Uber-
streckter Daumen) und Schmerzen (fakultativ). Sehr niedrige oder
nicht ableitbare NLG, vollstandiges Fehlen der WillkUraktivitat, poly-
phasische Potentiale und verlangerte mittlere Potentialdauer.

Tabelle 6: Eigene Einteilung

2.4 FRAGEBOGEN

FUr die Erhebung der Daten wurde ein mindlich in Form eines Telefoninter-

views zu beantwortender Fragebogen' verwendet. Die mundliche Befra-

gung wurde gewahlt, da die Ricklaufquote bei schriftlichen Befragungen

erfahrungsgemal3 nur um die 50 % betragt und die Anzahl der Patienten

1. vgl. auch: Anhang "Fragebogen zur Erfassung der Operationsergebnisse beim Sul-
cus-ulnaris-Syndrom" Seite 83
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2.3

ohnehin sehr gering war. Die Interviews wurden von November 1999 bis
zum Mai 2000 durchgefihrt.

Die Fragen eins bis acht lassen sich aus den Akten beantworten und decken
die notwendigen Informationen ab, um eine Einteilung in Schweregrade der
praoperativen Beschwerden zu erméglichen, wie Schmerzen, elektrophysio-
logische Befunde, Paresen, Hypasthesien oder Muskelatrophien.

Die restlichen Fragen zielen darauf ab, EinfluBgréBen auf den Outcome zu
bestimmen und die heute noch bestehenden Beschwerden in Schweregrade
einzuteilen, um einen Vorher-Nachher-Vergleich zu ermdglichen, wie
Schmerzen, Hypasthesien, Atrophien und Paresen.

Die Fragen nach Schwache der Handmuskulatur sollen Informationen tber

Schwaéche oder Lahmung einzelner Muskeln liefern:

e FaustschluBB: Mm. interossei und lumbricales

e Abspreizen des kleinen Fingers: Hypothenarmuskulatur

e Heranziehen des kleinen Fingers: Hypothenarmuskulatur

e Beugung des Kleinfingerendgliedes: M. flexor dig. V

e Schnippen mit dem Zeigefinger (Nasenstiberbewegung): Mm. interossei
e Papier zwischen Daumen und Zeigefinger festhalten: M. adductor

pollicis

AUSWERTUNGSMATERIAL UND -METHODEN

Zur Verwaltung und statistischen Auswertung wurde das Statistikprogramm
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verwendet. Das Programm
eignet sich wegen der einfacheren menlgesteuerten Benutzerfihrung so-
wie dem betrieb unter verschiedenen Betriebssystemen (z. B. Windows, Ma-

cintosh) zur Auswertung.
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Die statistische Beratung erfolgte durch Frau Raymonde Busch vom Institut
fir medizinische Statistik und Epidemiologie der technischen Universitat
Minchen (Direktor: Prof. Dr. A. NeiB).

Zur statistischen Auswertung wurden nichtparametrische Tests benutzt,
d. h. beim Vergleich zwei verschiedener Gruppen der Mann-Whitney-U-
Test, beim Vergleich der Schweregrade vor und nach der Operation der Wil-
coxon-Test und der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.

Getestet wurde immer zweiseitig und das Signifikanzniveau wurde auf 5 %

festgelegt.
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3 KERGEBNISSE

Es wurden 29 Patienten befragt, an denen 32 Dekompressionen durchge-
fihrt wurden. FUr die statistische Auswertung werden die 32 Falle getrennt
betrachtet, ohne zu bertcksichtigen, dal3 drei Patienten an beiden Armen

operiert wurden.

3.1 GRAPHIKEN UND STATISTISCHE AUSWERTUNG
Aus der folgenden Abbildung geht hervor, dal3 der Zeitraum zwischen der
Operation und der Befragung im Durchschnitt zehn Jahre betrug. Der Beob-

achtungszeitraume erstreckten sich von zwei bis zu 19 Jahre.

Patienten
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Abbildung 12: Follow up
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Die Abbildung 13: "Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation" zeigt,
dafB3 das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation

bei 54 Jahren lag, wobei der jingste Patient 28 Jahre und der dlteste Patient

74 Jahr alt war.
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Abbildung 13: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation
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Aus Abbildung 14: "Arbeitsunfahigkeit" geht hervor, daB die postoperative
Arbeitsunfahigkeit im Mittel bei zwei Wochen lag, angefangen von keiner
Arbeitsunfahigkeit bis zu acht Wochen. Insgesamt wurden nur in 24 Fallen
(75 %) Angaben gemacht, da einige Patienten sich nicht mehr erinnern

konnten oder zu der Zeit schon in Rente waren.

Patienten
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Arbeitsunfahigkeit (Wochen)
Abbildung 14: Arbeitsunfahigkeit
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Aus der folgenden Abbildung geht hervor, daf3 nur in sechs Fallen kranken-

gymnastische Ubungen durchgefiihrt wurden, d. h. nur bei knapp 19 %.
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Abbildung 15: Postoperative Krankengymnastik
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In Abbildung 16: "Ursache der Beschwerden" sind die Ursachen des Sulcus
ulnaris-Syndroms dargestellt, wobei sich zeigt, daB in 81,3 % kein unmittel-
barer Ausldser vorliegt und die restlichen Falle sich fast gleichmaBig auf Ub-
liche Ursachen wie Frakturen, Lagerungsschaden, Luxation des Ellenbogens,

Aufstiitzen oder ein Ganglion verteilen.
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Abbildung 16: Ursache der Beschwerden
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Abbildung 17: "Beschwerdendauer vor der Operation” zeigt, da3 die Be-
schwerden vor der Operation durchschnittlich zehn Monate dauerten und
von einem bis zu 40 Monaten bestanden. In drei Fallen war die Beschwer-
dedauer nicht zu ermitteln. Aus der Verteilung ist zu ersehen, daf3 in den
meisten Fallen (75 %) innerhalb von 15 Monaten eine Operation durchge-

fuhrt wurde.
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Abbildung 17: Beschwerdendauer vor der Operation
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Schmerzen als Symptom bei Sulcus ulnaris-Syndrom wurden insgesamt von
23 Patienten (72 %) angegeben, bei zehn Patienten (31 %) bestanden die
Schmerzen an mindestens zwei verschiedenen Stellen. In knapp der Halfte
der Félle (49 %) waren die Schmerzen am Ellenbogen lokalisiert, auBerdem
am Unterarm, Handkante und Fingern, wie aus Abbildung 18: "Schmerzlo-

kalisation vor OP" hervorgeht.
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Abbildung 18: Schmerzlokalisation vor OP
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In Abbildung 19: "Schmerzlokalisation nach OP" zeigt sich, daB3 nach der
Operation nur noch 14 Patienten (44 %) Uber Schmerzen am klagten. In

50 % der Falle waren die Schmerzen am Ellenbogen lokalisiert.
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Abbildung 19: Schmerzlokalisation nach OP
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Insgesamt bemerkten 22 Patienten (69 %) vor der Operation eine Schwache
der betroffenen Hand. Die Paresen verteilten sich wie folgt, wobei bei eini-
gen Patienten mehrere Muskeln betroffen waren: In 18 Fallen (82 %) waren
die Mm. interossei und lumbricales betroffen, in acht Fallen (36 %) der
M. flexor dig. prof., in sechs Fallen (27%) die Muskeln des Hypothenar, in
zwei Fallen (9 %) der M. flexor carpi ulnaris und einmal (5 %) der M. adduc-

tor pollicis.
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Abbildung 20: Paresen vor OP
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Nach der Operation gaben noch zwélf Patienten (37 %) Muskelschwachen
an. Es waren in zehn Fallen (83 %) Paresen der Mm. interossei und lumbri-
cales, in sechs Fallen (50 %) der Muskeln des Hypothenar, in drei Féllen
(25 %) des M. flexor dig. prof. und in einem Fall (8 %) des M. adductor pol-

licis wie der Abbildung 21: "Paresen nach OP" zu entnehmen ist.
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10

Parese

Abbildung 21: Paresen nach OP
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Sensibilitatsstérungen bestanden praoperativ bei 31 Patienten (97 %). Die
nachste Abbildung zeigt, da3 die Verteilung der Hypasthesie vor der Opera-
tion in erster Linie die ulnare Handkante und die Digiti VY2 und V betraf,
namlich in 19 Fallen (61 %). Sieben Patienten (23 %) klagten Uber Sensibi-
litatsstorungen nur an den beiden ulnaren Fingern, drei (10 %) Gber Hypas-
thesien an der ulnaren Handkante. Am geringsten ausgepragt waren dies
Stérungen am Unterarm und den ulnaren Fingern bzw. nur am Unterarm,

worUber nur je ein (3 %) Patient klagte.
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Abbildung 22: Verteilung der Hypasthesie vor OP
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Nach der Operation waren Uberwiegend keine Sensibilitatsstérungen im Ul-
narisversorgungsgebiet mehr vorhanden. Die noch vorhandenen Hypasthe-
sien (in 37,5 % der Falle) der beschrankten sich auf das Gebiet der ulnaren

Handkante und Finger (83 %) bzw. nur der ulnaren Finger (17 %).
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Abbildung 23: Verteilung der Hypasthesie nach OP
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Eine muskuladre Atrophie vor der Operation wurde bei insgesamt 16 Patien-
ten (50 %) festgestellt, in einem Fall (6 %) betraf sie die Muskeln des Hypo-
thenar, in drei Féllen (19 %) die Mm. interossei und lumbricales und in zwolf
Fallen (75 %) beide Regionen. In 50 % der Falle war keine Atrophie vorhan-

den, wie die folgende Abbildung zeigt.
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Abbildung 24: Atrophie vor der Operation

Klinikum rechts der Isar 49
Neurochirurgische Klinik und Poliklinik der

Technischen Universitdt Minchen

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. A.-E. Trappe



Dissertation Ergebnisse
Langzeitergebnisse nach operativer Dekompression des

Sulcus-ulnaris-Syndroms — Eine katamnestische Studie

Angela Klapos

Aus Abbildung 25: "Atrophie nach der Operation” geht hervor, daB3 nach
der Operation nur noch in funf Fallen (16 %) eine Atrophie erkennbar war,
in drei Féllen (60 %) die Mm. interossei und lumbricales betroffen waren
und in je einem Fall (20 %) die Muskeln des Hypothenar und beide Regio-

nen.
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Abbildung 25: Atrophie nach der Operation
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Bei Einteilung der Beschwerden nach McGowan zeigt sich in Abbildung 26:
"McGowan-Verteilung vor OP", daf3 der Grofteil der Patienten (66 %) erst
im fortgeschrittenen Stadium der Krankheit, d. h. Grad 2 und 3, operiert

wurden.

Patienten
18 =

16 4
14+
12 4
10 4

8
6
4 o
2

McGowan vor OP

Abbildung 26: McGowan-Verteilung vor OP
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Nach der Operation bestanden bei 16 Patienten (50 %) keine Beschwerden
mehr, in neun Fallen (56 %) davon noch Beschwerden ersten und in sieben
Fallen (44 %) Beschwerden zweiten Grades. Der Schweregrad 3 wurde

nicht mehr beobachtet.
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Abbildung 27: McGowan-Verteilung nach OP
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Ergebnisse

Beim Vergleich der Schweregradeinteilung vor und nach Operation sieht

man in Abbildung 28: "Vergleich der McGowan-Einteilung vor und nach

OP" eine deutliche postoperative Verbesserung.

Gradeinteilung

-1,0

4,0 -

3,0 o

2,0 4

1.0 4

0,0 4

N =

32

Vor der Operation

32
Nach der Operation

Abbildung 28: Vergleich der McGowan-Einteilung vor und nach OP

FUr den Vergleich vor und nach Operation konnten alle 32 Falle verwendet

werden.

Aus Tabelle 7: "Deskriptive Statistiken (MCGOWANV, MCGOWANH)" geht

hervor, da3 vor der Operation der niedrigste Schweregrad 1 und der hoch-

ste 3 war. Nach der Operation waren in vielen Fallen keine Beschwerden

mehr vorhanden, der hochste Grad war 2.

Perzentile
N Mittel- Standard- Minim | Maxim

wert abweichung um um )5 50. 75

' (Median) '

MCGOWANV | 32 1,81 0,69 1 3 1,00 2,00 2,00

MCGOWANH 32 0,72 0,81 0 2 0,00 0,50 1,00

Tabelle 7: Deskriptive Statistiken (MCGOWANY, MCGOWANH)
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Der Unterschied der Beschwerdegrade vor und nach Operation ist signifi-
kant (im Wilcoxon-Test ist p < 0,001).

Bei der Gradeinteilung vor der Operation nach dem eigenen Schema zeigt
sich in der Abbildung 29: "Einteilung vor der Operation" ein Haufigkeitsgip-
fel bei Grad zwei mit neun Patienten (28 %) und drei mit 15 Patienten
(47 %). Drei Patienten (9 %) hatten den Schweregrad 1, vier Patienten
(13 %) Grad 4 und einer (3 %) Grad 5.
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Abbildung 29: Einteilung vor der Operation
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Die Abbildung 30: "Einteilung nach der Operation" zeigt, daB bei 16 Pati-
enten (50%) keine Beschwerden mehr vorhanden sind, bei vier Patienten
(12 %) noch Grad 1, bei sechs Patienten (19 %) Grad 2 und bei sechs Pati-

enten (19 %) Beschwerden 3. Grades.
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Abbildung 30: Einteilung nach der Operation
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Ergebnisse

Die Abbildung 31: "Vergleich der Einteilung vor und nach OP" stellt eine

deutliche postoperative Veranderung der Schweregrade dar.

Schweregrade

5u

44

012

32
Vor OP

32
Nach OP

Abbildung 31: Vergleich der Einteilung vor und nach OP

FUr diesen Vorher-Nachher-Vergleich konnten alle 32 Félle verwendet wer-

den.

Die Tabelle 8: "Deskriptive Statistiken (EINTEI_V, EINTEI_H)" zeigt, daB3 vor

der Operation der niedrigste Schweregrad 1 und der héchste 5 war, post-

operativ reichte die Bandbreite von keinen Beschwerden bis zum Schwere-

grad 3.
Perzentile
Mittel- Standard- Minimu | Maximu
N .
wert abweichung m m )5 50. 75
' (Median) ’
EINTEL_V 32 2,72 0,92 1 5 2,00 3,00 3,00
EINTEI_H 32 1,06 1,22 0 3 0,00 0,50 2,00

Tabelle 8: Deskriptive Statistiken (EINTEI_V, EINTEI_H)
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Der Unterschied der Schweregrade vor und nach der Operation ist signifi-
kant (im Wilcoxon-Test ist p < 0,001).

In 17 Fallen (53 %) war der linke Arm vom Sulcus ulnaris-Syndrom betrof-
fen, in 15 Fallen (47 %) der rechte Arm, wie aus der folgenden Abbildung

hervorgeht.

Patienten
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Abbildung 32: Erkrankter Arm
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Die dominante Hand war in 27 Fallen (84 %) die rechte und in funf Fallen

(16 %) die linke Hand.
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Abbildung 33: Dominante Hand
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Die folgende Abbildung zeigt den Zusammenhang zwischen der dominan-

ten und der erkrankten Hand.

Patienten
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(| links
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links rechts
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Abbildung 34: Zusammenhang zwischen dominanter Hand und erkrankter

Hand

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betragt — 0,29 und ist nicht
signifikant unterschiedlich von 0 (p < 0,11), so da3 zwischen der dominan-

ten und erkrankten Hand kein signifikanter Zusammenhang besteht.
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In sechs Fallen (19 %) wurden postoperativ krankengymnastische Ubungen

durchgefihrt, in 26 Fallen (81 %) nicht.
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Krankengymnastik

Abbildung 35: Postoperative Krankengymnastik
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Das folgende Boxplot stellt den Zusammenhang zwischen der Verbesserung
des Schweregrades nach der Operation und der Durchfiihrung kranken-

gymnastischer Ubungen dar.

McGowan-Differenz

4
3
2
1
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- O 11
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N = 6 26
Ja Nein

Krankengymnastik

Abbildung 36: Zusammenhang zwischen Grad der Verbesserung und Kran-

kengymnastik

Bei der postoperativen Schweregraddifferenz reicht die Veranderung in der
Tabelle 9: "Deskriptive Statistiken (MCGOWAND, KG)" von der Verschlech-

terung um ein Grad bis zur Verbesserung um 3 Grade.

Perzentile
Mittel- Standard- Minim | Maxim
N .
wert abweichung um um 5 50. 5
' (Median) '
MACGOWAND | 32 1,09 0,82 -1 3 1,00 1,00 2,00
KG 32 1,81 0,40 1 2 2,00 2,00 2,00
Tabelle 9: Deskriptive Statistiken (MCGOWAND, KG)
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Der Mann-Whitney-Test zeigt, dal3 zwischen der postoperativen Verdnde-
rung des Schweregrades und der Durchflhrung einer Krankengymnastik

mit p = 0,83 kein signifikanter Zusammenhang besteht.

Der Abbildung 37: "Durchschnittsalter bei Frauen und Mannern" zufolge
betrug das Durchschnittsalter bei den betroffenen Frauen 51 Jahre und bei

den Mannern 55 Jahre.
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Abbildung 37: Durchschnittsalter bei Frauen und Mannern
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Die Abbildung 38: "Abhangigkeit des postoperativen Ergebnisses vom Al-
ter" stellt den Zusammenhang zwischen der postoperativen Veranderung

des Schweregrades vom Alter zum Zeitpunkt der Operation dar.

McGowan-Differenz

4
3 o
2 o 6 ©o oo ™ o
1 o o 6o U Vo A n
0 o o o e o
-1 o
-2
20 30 40 50 60 70 80
Alter bei OP

Abbildung 38: Abhangigkeit des postoperativen Ergebnisses vom Alter

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betragt 0,06 und ist nicht
signifikant unterschiedlich von 0 (p = 0,97), so da3 das Operationsergebnis

nicht vom Alter des Patienten abhangig ist.
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Die Abbildung 39: "Abhangigkeit der Verbesserung vom Schweregrad der
Erkrankung" zeigt den Zusammenhang zwischen dem Operationsergebnis

und dem Schweregrad der Erkrankung vor der Operation.
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Abbildung 39: Abhangigkeit der Verbesserung vom Schweregrad der Er-

krankung

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ist mit 0,43 signifikant un-
terschiedlich von 0 (p = 0,014), so daB3 ein Zusammenhang zwischen den
McGowan-Graden vor der OP und dem OP-Ergebnis besteht. Das bedeutet,
je héher der Schweregrad vor der Operation war, desto schlechter war das
OP-Ergebnis.
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Die Beschwerdedauer vor der Operation betrug im Mittel zehn Monate und
dauerte von einem bis zu 40 Monaten. In drei Fallen war keine Beschwerde-

dauer angegeben.
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Abbildung 40: Beschwerdedauer vor der Operation
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Die folgende Abbildung zeigt die Abhdngigkeit des postoperativen Ergeb-

nisses von der Beschwerdedauer vor der Operation.
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Abbildung 41: Abhangigkeit der Gradverbesserung nach OP von der Be-

schwerdedauer

Der Rangkorrelationskoeffizient ist mit — 0,105 nicht signifikant unter-
schiedlich von 0 (p = 0,59), so daB3 kein Zusammenhang zwischen der Be-

schwerdedauer und dem OP-Ergebnis besteht.
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Wie aus der nachsten Abbildung zu ersehen ist, betrug die durchschnittliche
Beschwerdedauer nach der Operation 46 Monate, beginnend bei keinen

Beschwerden postoperativ bis zu 201 Monaten.
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Abbildung 42: Beschwerdedauer nach der Operation
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Die Abbildung 43: "Abhdngigkeit der Beschwerden nach OP vom Erkran-
kungsgrad" stellt die Abhdngigkeit der postoperativen Beschwerden vom

praoperativen Schweregrad des Sulcus-ulnaris-Syndroms dar.
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Abbildung 43: Abhangigkeit der Beschwerden nach OP vom Erkrankungs-
grad

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ist mit 0,23 nicht signifi-
kant unterschiedlich von 0 (p = 0,21), so da3 kein Zusammenhang zwischen

Erkrankungsgrad und Beschwerdedauer nach OP besteht.
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Die Abbildung 44: "Outcome in % bei Einteilung nach McGowan" zeigt,
daB bei der Einteilung nach McGowan in 56 % der Falle eine Verbesserung
um ein Grad erreicht wurde, in 22 % der Falle eine Verbesserung um zwei
Grade und bei 1 % eine Verbesserung um drei Grade. Bei 17 % blieb der
Schweregrad der gleiche und bei 1 % verschlechterte sich das Sulcus-ulna-

ris-Syndrom um ein Grad.
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Abbildung 44: Outcome in % bei Einteilung nach McGowan
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Nach der eigenen Einteilung kommt es in 19 % der Falle zur Verbesserung
um ein Grad, in 31 % der Falle zur Verbesserung um zwei Grade, in 25 %
zur Verbesserung um drei Grade und in 3 % zur Verbesserung um vier Gra-
de. Bei 17 % kam es zu keiner Veranderung, in 3 % der Falle zu einer Ver-
schlechterung um ein Grad und bei 3 % zu einer Verschlechterung um zwei

Grade.
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Abbildung 45: Outcome in % nach eigener Einteilung
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Nach der subjektiven Einschatzung der Patienten kam es in 86 % der Falle
zu einer Verbesserung, in 11 % wurde weder eine Verbesserung noch eine
Verschlechterung der Symptome angegeben und in 3 % der Falle kam es zu

einer Verschlimmerung der Beschwerden.
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Abbildung 46: Outcome in % — subjektiv
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Die folgende Abbildung stellt die postoperative Verdnderung der Hypasthe-
sie dar. In 20 Fallen war keine Hypasthesie mehr vorhanden, in sieben Fallen
hat sich die betroffenen Flache verkleinert, in drei Fallen zeigte sich keine
Veranderung, in einem Fall kam es zur VergréBerung der betroffenen Flache

und in einem Fall waren keine Angaben vorhanden.
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Abbildung 47: Postoperative Veranderung der Hypasthesie
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3.2 EINZELFALLBESCHREIBUNGEN
Es wurden vier Patienten befragt, bei denen tiefe Volarverlagerungen durch-
gefiihrt wurden. Diese vier Félle sollen im folgenden einzeln vorgestellt wer-

den.

3.2.1  FALL 1: HANS L., ALTER ZUM OPERATIONSZEITPUNKT
47 JAHRE, RECHTSHANDER

Die Beschwerden bestanden seit einem Monat auf der linken Seite in Form
von einem Schwachegefiihl im Hypothenar sowie Kribbelparasthesien und
Schmerzen. Es wurden Sehnenverhartungen am Mittel- und Ringfinger und
eine deutliche Atrophie des Hypothenar und der Mm. interossei festgestellt.
Die Nervenleitgeschwindigkeit Uber dem Sulcus war in der Akte nicht ver-
merkt, im EMG fanden sich positive Wellen und Fibrillationen.

Bei der Operation am 28.09.1982 fanden sich massive Verwachsungen und
Granulome, die gel6st bzw. entfernt wurden.

Postoperative Beschwerden waren noch fir mehrere Wochen vorhanden,
danach bestand bis heute vollige Beschwerdefreiheit.

Die Arbeitsunfahigkeitszeit wurde mit 4 — 6 Wochen angegeben.

Im AnschluB an die Operation wurden krankengymnastische Ubungen

durchgefihrt.
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3.2.2 FALL 2: JOSEF P,, ALTER ZUM OPERATIONSZEITPUNKT

53 JAHRE, RECHTSHANDER
Der Patient gab an, im Jahre 1972 eine Ellenbogenfraktur auf der linken Sei-
te erlitten zu haben und daraufhin seien eine geringe Schwache der Klein-
fingerabduktion, Hypdsthesien und Pardsthesien im Bereich der Hand
aufgetreten.
Seit neun Monaten verstarkten sich die Parasthesien im Ulnarisversorgungs-
gebiet und es traten Schmerzen im Ellenbogenbereich auf.
Die Nervenleitgeschwindigkeit Uber dem Sulcus war mit 39 m/s vermindert
Im EMG fanden sich bei WillkUrinnervation Uberhéhte und z. T. polyphasi-
sche Potentiale und gelichtete Interferenz, jedoch keine pathologische
Spontanaktivitat.
Bei der Operation am 30.10.1981 fand sich eine erhebliche Kompression im
Bereich des Sulcus.
Uber die Dauer postoperativer Beschwerden konnte der Patient keine Anga-
ben machen, ebensowenig tber die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach der
Operation.
Es bestanden seit der Operation keine Beschwerden mehr
Postoperativ wurde keine Krankengymnastik durchgefihrt.
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3.2.3 FALL 3: FRANZ S.; ALTER ZUM OPERATIONSZEITPUNKT

47 JAHRE, RECHTSHANDER
Die Beschwerden bestanden seit einem Monat in Form von Schmerzen im
Bereich des Sulcus n. ulnaris, verminderter Kraft in der Hand sowie Hypas-
thesien in den ulnaren Fingern und Hypothenar. Im Réntgenbild fand sich
kein Hinweis auf eine alte Fraktur oder andere ossare Veranderungen.
Die Nervenleitgeschwindigkeit war mit 44 m/s vermindert, EMG-Befunde
waren in der Akte nicht vermerkt.
Bei der Operation am 07.10.1980 wurde eine Strangulation des N. ulnaris
im distalen Abschnitt des Sulcus durch knécherne Einengung festgestellt.
Postoperative Beschwerden bestanden fiir 6 — 8 Wochen, danach bestand
bis heute vollige Beschwerdefreiheit.
Die Dauer der postoperativen Arbeitsunfahigkeit konnte der Patient nicht
angeben.
Nach der Operation wurden krankengymnastische Ubungen durchgefiihrt.

Klinikum rechts der Isar 75

Neurochirurgische Klinik und Poliklinik der
Technischen Universitat Mdnchen
Direktorin: Univ.-Prof. Dr. A.-E. Trappe



Dissertation

Ergebnisse

Langzeitergebnisse nach operativer Dekompression des
Sulcus-ulnaris-Syndroms — Eine katamnestische Studie

Angela Klapos

3.2.4

FALL 4: ROBERT B., ALTER ZUM OPERATIONSZEITPUNKT
19 JAHRE, RECHTSHANDER

Der Patient erlitt 1979 einen Arbeitsunfall, bei dem eine Aufzugkurbel von
der Streckseite her auf den Ellenbogen schlug. Es konnte im Roéntgenbild
keine Fraktur festgestellt werden. Daraufhin bemerkte der Patient eine zu-
nehmende Schwache der Handbinnenmuskulatur mit Atrophie, Hypasthe-
sie des kleinen Fingers und eine Druckschmerzhaftigkeit Gber dem Sulcus.
Im weiteren Verlauf verschlimmerten sich die Beschwerden mit deutlicher
Atrophie des Hypothenar, des M. adductor pollicis und der Mm. interossei
und lumbricales. Es zeigte sich auBerdem eine angedeutete Krallenhand
und ein positives Fromentsches Zeichen. Das Spreizen und Adduktion der
Finger war nur noch eingeschrankt maoglich.

Bei der Operation am 17.03.1980 wurde eine massive Verwachsung und
Kompression des Nerven im Sulcus festgestellt.

Die Beschwerden verschlechterten sich nach der Operation noch weiter und
bestanden bis heute. Der Patient gab Schmerzen im neuen Nervenbett an,
die bis in die Handkante ausstrahlten, ebenso Hypasthesien im Ulnarisver-
sorgungsgebiet, Paresen und Atrophien der gesamten ulnarisversorgten
Muskulatur.

Postoperativ erfolgten krankengymnastische Ubungen.
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4 DISKUSSION

Diese Studie wurde im Klinikum rechts der Isar vom April 1999 bis zum Mai
2000 durchgefahrt. Bei 29 Patienten mit Sulcus-ulnaris-Syndrom wurde
zwischen 1980 und 1997 als Therapie der ersten Wahl eine mikrochirurgi-
sche Dekompression des N. ulnaris durchgefthrt, bei drei davon beidseitig.
Dieses Operationsverfahren wird auch von vielen anderen Autoren (u. a.
Chan [8], Davies [10], Lavyne und Bell [18]) beim Sulcus-ulnaris-Syndrom
empfohlen, da es einfach durchzufihren ist, keinen Eingriff in die Blutver-
sorgung des Nerven darstellt und nur minimale Komplikationen verursacht.
Die Ergebnisse der Dekompression in dieser Studie zeigen, dal3 dieses Ver-
fahren sehr gute Erfolge vorzuweisen hat.

Bei Einteilung nach McGowan [24] kommt es in 81,25 % der Falle zur Ver-
besserung bis hin zur vélligen Beschwerdefreiheit, nach der subjektiven Ein-
schatzung der Patienten selbst sogar in 86 % der Falle. Diese Ergebnisse
sind denen anderer Autoren ahnlich. Chan et alt. [8] beobachten eine Ver-
besserung in 82 % und Leroux et alt. [21] in 80 % der Félle.

Die Schmerzen verschwanden in 61 % der Falle vollkommen. Die Schmer-
zen am Ellenbogen reduzierten sich um 61,1 %, die am Unterarm um
88,9 %, an der Handkante um 75 % und die an den ulnaren Fingern um
16,7 %.

In 55 % der Falle waren postoperativ keine Paresen mehr feststellbar. Die
Paresen der Mm. interossei und lumbricales gingen um 44 % zurlck, die
des M. flexor dig. prof. um 62,5 % und bei den Paresen des M. adductor
pollicis und des Hypothenar kam es zu keinen Veranderungen.

In 31 Fallen bestand vor der Operation eine Hypasthesie im Ulnarisversor-
gungsgebiet. Nach der Operation war in 62,5 % keine Hypdasthesie mehr
vorhanden, in 31,25 % der Falle waren nur noch die beiden ulnaren Finger

betroffen und in 6,25 % der Félle die ulnare Handkante und die Finger.
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In 16 Fallen waren prdoperativ Atrophien der Handmuskulatur festgestellt

worden. Postoperativ gingen die Atrophien von 50 % auf 15,6 % zurlck.

Sch\\//(\;?rg%rad Patientenzahl (%) Sc:\;vcehregl:r)ad Patientenzahl (%)
Grad 1 11 (34 %) Beschwerdefrei- 8 (25 %)
heit
Grad 1 2 (6,25 %)
Grad 2 13,125 %)
Grad 2 16 (50 %) Beschwerdefrei- 7 (21,875 %)
heit
Grad 1 6 (18, 75 %)
Grad 2 3(9,375 %)
Grad 3 5(16 %) Beschwerdefrei- 13,125 %)
heit
Grad 1 1 (3,125 %)
Grad 2 3 (9,375 %)

Tabelle 10: Schweregradverteilung vor und nach OP

Sowohl die Tabelle als auch die statistische Auswertung zeigen, daf3 sich mit
zunehmendem Schweregrad das Ergebnis der Operation verschlechtert. Bei
dem praoperativen Schweregrad 3 war postoperativ nur noch in 20 % der
Falle eine Beschwerdefreiheit zu erreichen, wohingegen bei Grad 1 eine vol-
lige Heilung in 73 % der Falle gelingt. Dies zeigt deutlich, dal3 die Operation
von vielen Patienten bzw. ihren Arzten zu lange hinausgezdgert wird.

Die statistische Auswertung zeigt weiter, dal3 Faktoren wie Alter, praopera-
tive Beschwerdedauer und Krankengymnastik keinen EinfluB auf das Ope-
rationsergebnis hatten. Zu diesem Ergebnis kommen auch andere Autoren
wie Davies [10]. In anderen Studie konnte hingegen ein Zusammenhang
zwischen praoperativer Beschwerdedauer und Alter und dem Operationser-
gebnis hergestellt werden, wie z. B. bei Foster und Edshage [12]. Weiter be-

steht kein Zusammenhang zwischen dominanter Hand und erkrankter
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Hand, da die Patienten in den meisten Fallen Rechtshander waren, das Sul-
cus ulnaris-Syndrom sich aber fast gleichmaBig auf die beiden Arme verteilt.
Es handelt sich bei dem Patientenkollektiv vorwiegen um Manner, die Seite
des Sulcus-ulnaris-Syndroms verteilt sich gleichmaBig auf den linken und
den rechten Arm und die Atiologie ist in den meisten fallen unklar. In vielen
Fallen findet sich intraoperativ eine hochgradige Kompression des Nerven
beim Eintritt unter der Aponeurose zwischen den beiden Kopfen des
M. flexor carpi ulnaris mit retrograder Verdickung, manchmal auch eine Ein-
engung im Sulcus selbst. In den seltensten Fallen findet sich eine konkrete
Ursache, wie zum Beispiel ein Ganglion oder ossare Veranderungen nach ei-
ner Fraktur. In der Literatur wird haufig eine Luxation des Nerven als Ursache
angegeben. Bei der gesunden Bevolkerung besteht in 4,3 % (Mumenthaler/
Schliack [25]) bis zu 16,2 % (Davies [10]) der Félle eine asymptomatische Lu-
xation des N. ulnaris. Die Luxation ist jedoch in manchen Fallen "spater ein
wichtiges pathogenetisches Moment fiir das Zustandekommen von Ulnaris-

"1 In den 32 Fallen diese Studie konnte bei keinem Patienten

symptomen
eine Luxation des N. ulnaris am Ellenbogen beobachtet werden.

Durch den teilweise sehr langen Zeitraum von 2 — 19 Jahren, der zwischen
der Operation und der Befragung vergangen ist, ist eine Vergleich oft
schwierig. Nach der Operation zeigte sich zwar haufig eine Verbesserung,
dennoch traten die Beschwerden oft nach Jahren wieder auf. AuBerdem
wurde der Vergleich durch die haufig unvollstandige Dokumentation in den
alteren Akten erschwert.

Der mindlich am Telefon zu beantwortende Fragebogen wurde gewahlt,
weil den Patienten eine Einbestellung mit Nachuntersuchung und EMG
nicht zugemutet werden konnte. In den meisten Fallen wohnen die Patien-

ten weiter vom Klinikum entfernt. AuBerdem handelt es sich beim EMG um

1. Mumenthaler M, Schliaack H: Lisionen peripherer Nerven. 6. Auflage. Thieme
Stuttgart 1993: Seite 270
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eine relativ unangenehme Untersuchung. Bei einer schriftlichen Befragung,
wie auch bei einer Einbestellung der Patienten, sind die Ricklaufquoten mit
ca. 50 % [17] sehr niedrig. Da nur 29 Patienten ausfindig gemacht werden
konnten, waren die Patientenzahlen fir eine statistische Auswertung zu
niedrig gewesen.

Seit die verschiedenen Operationsmethoden fir das Sulcus-ulnaris-Syndrom
eingefuhrt wurden, gab es Diskussionen Uber die ideale Operationsmetho-
de, die trotz zahlreich durchgefihrter Studien ([4], [5], [6], [7], [8], [16], [23])
nicht gefunden wurde. Grund dafir sind die unterschiedlichen Entstehungs-
ursachen. Daher sollte je nach Ursache des Sulcus-ulnaris-Syndroms die ge-
eignetste Methode gewahlt werden. Aus dieser Studie und der dafir
benutzten Literatur geht hervor, dal3 es im Grunde zwei Methoden gibt,
zwischen denen man wahlen kann: Die mikrochirurgische Dekompression
und die tiefe Volarverlagerung.

Die tiefe Volarverlagerung wurde im Klinikum rechts der Isar vor 1983
durchgefihrt, von denen vier Einzelfalle aufgefihrt sind. Aufgrund dieser
geringen Fallzahl war ein statistisch aussagekraftiger Vergleich zwischen De-
kompression und tiefer Volarverlagerung nicht moglich.

Aus der Literatur (z. B. Barrios [4], Bimmler [6], Chan et alt. [8],
Macnicol [23]) geht hervor, daB die tiefe Volarverlagerung als Methode der
Wahl angesehen werden kann, wenn eine Verdnderung des umliegenden
Gewebes oder der Knochens besteht, z. B. nach Fraktur, bei Arthrose oder
wenn eine Luxation des N. ulnaris vorliegt. Fir den Fall, daB keine solche
Veranderung festgestellt werden kann, sollte diese aufwendige und mit
Komplikationen behaftete Methode nicht gewahlt und statt dessen eine
einfache Dekompression durchgefihrt werden. Als postoperative Kompli-
kationen der anterioren Verlagerung finden sich bei Davies et alt. [10] eine
Ischamie des Nerven, eine Abknickung des Nerven bei unzureichender Mo-

bilisierung und eine erneute Einengung durch Entstehung einer Fibrose im
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neuen Nervenbett. Bartels et alt. [5] beobachteten postoperativ Hdmatome,
tiefe Wundinfektionen, schmerzende Narben, eine Neuralgie des cutaneus
antebrachii, Extensionshemmungen und eine Ruptur des Flexorenansatzes.
Manche Autoren bezweifeln den Nutzen der Dekompression, wie z. B. Hol-
lerhage [16].

Die tiefe Volarverlagerung wird von manchen Autoren wie Amadio [2],
Macnicol [23] und Leffert [20] bevorzugt.

Andere wiederum sehen die Dekompression als optimale Methode an, wie
Hartel und Ruprecht [15], Nathan et alt. [27] und Wilson [33].

Macnicol [23] bezeichnet den Vergleich von Dekompression und tiefer Vo-
larverlagerung als problematisch, da die tiefe Volarverlagerung fur die
schwierigeren Falle reserviert sei und dadurch die guten Ergebnisse der De-
kompression zustande kamen.

Die Langzeitergebnisse dieser Studie sind davon unbeeinflul3t, da seit 1984
ausschlieBlich Dekompressionen durchgefihrt wurden, unabhdngig vom

Schweregrad der Erkrankung.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Insgesamt ergab sich nach der Operation sowohl nach der McGowan-Ein-
teilung [24] als auch nach der eigenen Einteilung eine signifikante Verbes-
serung. In 50 % der Félle bestand absolute Beschwerdefreiheit und in
31,25 % der Falle kam es zu einer deutlichen Beschwerdebesserung.
Zusammenhdnge zwischen dominanter und erkrankter Hand, dem Alter der
Patienten zum Operationszeitpunkt und dem postoperativen Ergebnis, der
Beschwerdedauer vor der Operation und dem postoperativen Ergebnis so-
wie dem Schweregrad der Erkrankung vor der Operation und der postope-
rativen Beschwerdedauer lieBen sich nicht nachweisen.

Zwischen dem Schweregrad der Erkrankung vor der Operation und dem
Operationsergebnis besteht ein signifikanter Zusammenhang.

Die Dekompression ist nach der klinischen und elektrophysiologischen Dia-
gnose des Sulcus-ulnaris-Syndroms als Operationsmethode der Wahl anzu-
sehen. Nur bei pathologischen Veranderungen des Sulcus n. ulnaris und der
umliegenden Weichteilgewebe sollte eine anteriore submuskulare Verlage-
rung in Erwagung gezogen werden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen auch deutlich, da3 es sinnvoll ist, das
Sulcus-ulnaris-Syndrom so frih wie moglich zu operieren, da die Ergebnisse

mit fortschreitendem Schweregrad schlechter werden.
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Fragebogen zur Erfassung der Operationsergeb-
nisse beim Sulcus-ulnaris-Syndrom

FRAGEBOGEN ZUR ERFASSUNG DER OPERATIONSERGEB-
NISSE BEIM SULCUS-ULNARIS-SYNDROM

1.

Name:

Vorname:

Alter:

Sulcus ulnaris-Syndrom:

O  Rechts

O  Links

Operationsdatum:

Alter zu diesem Zeitpunkt:

Operationsart:
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nisse beim Sulcus-ulnaris-Syndrom

Wichtige praoperative Befunde:

e Dauer der Beschwerden in Monate:

Ursache der Beschwerden:

Nervenleitgeschwindigkeit:

e EMG-Befund:

e Schmerzen:

e Paresen:

e Hypasthesie:

e Muskelatrophie:

9. Sind Sie Linkshander O oder Rechtshander O ?

10. Sind Sie am betroffenen Ellenbogen nochmals operiert worden?

O  Nein

O Ja:
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11.  Wie lange hatten Sie nach der Operation noch Beschwerden?
12.  Wie lange waren Sie arbeitsunfahig?
13.  Haben Sie nach der Operation Krankengymnastik gemacht?
O  Nein
O Ja
14. Haben Sie heute noch Beschwerden?
O  Nein
O Ja
e Haben Sie Schmerzen?
O  Nein
O Ja:
Wo?
e Strahlen die Schmerzen irgendwohin aus?
O  Nein
O la
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e Haben Sie Geflhlsstérungen an der Hand?
O  Nein

O Ja, wo?

Bemerken Sie eine Schwache der Handmuskulatur ...

— beim Faustschluf3?
O  Normal
O  Geschwadcht
O Nicht méglich
— beim Abspreizen des kleinen Fingers?
O  Normal
O  Geschwadcht
O Nicht méglich
— beim Heranziehen des kleinen Fingers zum Ringfinger?
O  Normal
O  Geschwadcht

O Nicht méglich
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— bei der Beugung des Endgliedes des kleinen Fingers?
O  Normal
O  Geschwacht
O Nicht méglich

— Bemerken Sie eine Schwache beim Schnippen des Zeigefingers der

betroffenen Hand gegen die Handflache der anderen Hand?
O  Nein
O Ja

— Ko&nnen sie ein Stlck Papier zwischen gestrecktem Daumen und

Zeigefinger festhalten?
O  Nein
O Ja
— Wird die Muskulatur an lhrer Hand weniger?
O  Nein
O Ja

e Zwischen Daumen und Zeigefinger

e Am Kleinfingerballen
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— Beobachten Sie folgende Ldhmungserscheinungen an Ihrer Hand:

O  Sinddie Langfinger in den Grundgelenken gestreckt und in

den Fingergelenken leicht gebeugt?
O  Ist der Daumen im Grundgelenk Uberstreckt?
e -Sind sie zur Zeit wegen dieser Beschwerden in Behandlung?
O  Nein

O Ja:

15.  Wie schatzen Sie selbst das Operationsergebnis ein?

O  Verbesserung
O  Verschlechterung

O  Keine Veranderung
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