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ZUSAMMENFASSUNG

Die Abkldrung von venésen und arteriellen Durchblutungssto-
rungen sowie Lymphddemen gehort zur taglichen Praxisrouti-
ne des GefdBmediziners. Nicht selten werden von chirurgi-
schen Kollegen Patienten mit Beschwerden im Schulter-,
Arm- und Handbereich zum Ausschluss einer vaskuldren Ursa-
che vorgestellt. Der wohl hdufigste Abklarungsgrund im
Handbereich ist das Raynaud-Phdnomen. Neben arterioskle-
rotischen Durchblutungsstérungen und der Thrombangiitis
obliterans sind das Hypothenar-/Thenar-Hammer-Syndrom
und das Vibrationssyndrom in den Fingern eher wenig be-
kannte Entitdten, deren Kenntnis jedoch neben dem medizini-
schen Vorgehen auch versicherungsrelevante Konsequenzen
haben kann. Wahrend beim Hypothenar-/Thenar-Hammer-

Syndrom eine organische Durchblutungsstérung vorliegt,
beinhaltet das Vibrationssyndrom der Finger eine funktionell
vaskuldre sowie eine nervale Komponente, die eine Trennung
vom Karpaltunnelsyndrom erschwert. Bei beiden Entitaten ist
eine Berufsanamnese haufig hilfreich. Schon der Verdacht auf
eine Berufskrankheit muss nach Gesetzeslage zur Anzeige ge-
bracht werden. Der Artikel beschreibt die wesentlichen pa-
thophysiologischen Mechanismen beider Entitdten und stellt
diagnostische und therapeutische Optionen dar. Die Kenntnis
beider Erkrankungen erweitert die differenzialdiagnostische
Vorgehensweise in der tdglichen Praxisroutine bei Patienten
mit Schulter-Arm-Hand-Beschwerden und bei Patienten mit
Raynaud-Phdnomen.

ABSTRACT

Diagnosing venous or arterial circulatory disorders and lym-
phedema is a part of the daily clinical routine of vascular phy-
sicians. It is not uncommon for surgeons to refer patients with
complaints in the arm, shoulder and hand to rule out a vascu-
lar cause. Raynaud’s phenomenon is probably the most fre-
quent disorder requiring clarification. In addition to arterio-
sclerosis and thrombangiitis obliterans, knowledge of the
somewhat lesser known disorders of hypothenar/thenar ham-
mer syndrome and hand-arm vibration syndrome in the fin-
gers can be important for the medical procedure as well
as have insurance-related consequences. While hypothenar/
thenar hammer syndrome is an organic circulatory disorder,
hand-arm vibration syndrome in the fingers has a functional
vascular component as well as a nerve component, which
makes it difficult to differentiate from carpal tunnel syn-
drome. Knowledge of the patient’s occupational history is fre-
quently helpful in diagnosing both disorders. As soon as an
occupational disease is suspected, it must be reported by
law. This paper describes the primary pathophysiological
mechanisms of both disease entities and presents diagnostic
and therapeutic options. Knowledge of the two diseases
broadens the differential diagnostic approach used in daily
practice routines for patients with complaints of the shoulder,
arm and hand, or Raynaud’s phenomenon.
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Einleitung

Die Abklarung von Beschwerden in der oberen Extremitdt in Form
von Schwellungszustanden, Schmerzen und Kribbelpardsthesien
gehort zu der alltdglichen Routine in einer gefdBmedizinischen
Praxis. Wahrend im venosen GefdBsystem Thrombosen (Paget-
von-Schroetter-Syndrom) und im LymphgefaRsystem chirurgi-
sche oder onkologische Eingriffe (v.a. Mammakarzinom) haufigs-
te Ursachen fir die klinische Beeintrachtigung sind, kann man im
arteriellen GefaRsystem funktionelle und organisch fixierte
Durchblutungsstérungen unterscheiden. Im Besonderen sind Ab-
klarungen von Handbeschwerden wie ein Raynaud-Phdnomen
oder sensoneurologische Auffilligkeiten im akralen Bereich zu
nennen. Nicht selten werden diese Patienten von chirurgischen
Kollegen vorgestellt, um vaskuldre Ursachen im Rahmen der Diag-
nostik eines Karpaltunnelsyndroms oder muskuloskelettale St6-
rungen auszuschlieBen. Aus der Sicht des GefaBmediziners sind
neben arteriosklerotischen Durchblutungsstérungen oder der
Thrombangiitis obliterans das Hypothenar- bzw. Thenar-Ham-
mer-Syndrom (HHS) und die vibrationsbedingten Durchblutungs-
storungen der Hand von Bedeutung. Ein einwandfreier Kraft- und
Prézisionsgriff ist vor allem in handwerklichen und kiinstlerischen
Berufen unabdingbar. Da bestimmte Krankheitsentitdten mit er-
heblichen Einschrankungen auf dem Arbeitsmarkt fiir die Betrof-
fenen einhergehen kénnen, sind sie in den meisten Landern als
Berufserkrankung anerkannt [1]. Neben den therapeutischen las-
sen sich auch versicherungsrechtliche Konsequenzen aus einer
korrekten Diagnosestellung ableiten.

Pathophysiologische und epidemiologische
Aspekte bestimmter Krankheitsbilder

Das Hypothenar-(HHS)/Thenar-Hammer-Syndrom
(THS)

Die Arteria ulnaris speist im Handbereich den oberfldchigen Hohl-
handbogen und versorgt iiber die Aa. digitales palmares commu-
nes den 3.-5. Finger. Die Arteria radialis ist fir die Versorgung des
Daumens und Zeigefingers tber die Arteria princeps pollicis ver-
antwortlich. Der radial gebildete tiefe Hohlhandbogen dient vor-
wiegend der metakarpalen Versorgung (Aa. metacarpales palma-
res). Beide Hohlhandbdgen kommunizieren in ca. einem Drittel
der Fdlle iber den Ramus palmaris superficialis der A. radialis und
den Ramus palmaris profundus der A. ulnaris. Es existieren Berei-
che im Verlauf der A. radialis et ulnaris, die aufgrund ihrer anato-
mischen Lage fiir einer von auRen ausgelibten Gewalteinwirkung
und einen GefdRschaden besonders pradisponiert sind (> Tab. 1).

Stumpfe Verletzungen fiihren zu einem Schaden der Tunica in-
tima, sodass subendotheliale GefaRstrukturen eine Gerinnungs-
aktivierung und einen GefaRverschluss bewirken. Einmalig stump-
fe Verletzungen kénnen einen thrombotischen GefdRverschluss
verursachen. Wiederholte Gewalteinwirkungen fiihren zu einer
aneurysmatischen Aufweitung des GefdRes (» Abb. 1), die eine
Gefahr fir thromboembolische Ereignisse biirgt.

Durch Untersuchungen an Patienten mit Raynaud-Phdnomen,
an dem 5-20% der Normalbevoélkerung leiden, konnten Prévalen-
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» Tab.1 Pradisponierende Lokalitdten fiir einen GefdaRschaden.

A. radialis (Thenar-
Hammer-Syndrom)

A. ulnaris (Hypothenar-
Hammer-Syndrom)

Bereich Os scaphoideum/
Os trapezium

Guyon-Loge

Ossa metacarpales II/I11

» Abb. 1 Darstellung einer aneurysmatischen Erweiterung der
A. ulnaris in der Guyon-Loge (12 mm Ldnge und 7 mm im Durch-
messer (Vgl. Gegenseite 3 mm)) im Colour Power Angio Mode
(Philips Epiq7).

zen des HHS von 1,13-1,70% [2-5] ermittelt werden. Die Daten
sprechen dafiir, dass der Anteil der HHS/THS-Patienten in der
Gesamtpopulation <1 % betragt.

Vibrationsbedingte Durchblutungsstérungen

Im Frequenzbereich von 8-1000 Hz treten schadigende Verande-
rungen an Knochen, Gelenken sowie GefdBen und Nerven im
Schulter-Arm-Hand-Bereich ein [6]. Der Frequenzbereich <25 Hz
wird hauptsachlich von Armen, Schulter, Nacken und Kopf tiber-
tragen und adsorbiert mit der Folge einer Arthrose im Akromio-
klavikulargelenk und der Osteochondrosis dissecans im Ellenbo-
gengelenk. Hohere Frequenzen mit einem Hauptbereich von
25-500 Hz wirken sich auf Handgelenk und Hand aus (vasospasti-
sches Syndrom, Karpaltunnelsyndrom, Lunatummalazie, Kahn-
beinpseudoarthrose) [7, 8]. Das vasospastische Syndrom (besser
Vibrationssyndrom der Finger) beinhaltet eine Durchblutungssto-
rung und eine Nervenschadigung.

Die pathophysiologischen Mechanismen der vibrationsinduzier-
ten Durchblutungsstérung sind bisher nicht ausreichend geklart
[9]. Es handelt sich um eine funktionelle Durchblutungsstérung als
Folge einer reflexartigen Vasokonstriktion. Nach einer chronischen
Vibrationsexposition kommt es zu Verletzungen der GefaBinnen-
haut, die nicht selten durch zusatzliche Scherkrafte begiinstigt wer-
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den [10]. In Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Arbeiter
mit chronischer Vibrationsexposition folgende laborchemische Auf-
félligkeiten aufwiesen, die die Vasokonstriktion unterhalten: erhéh-
te Spiegel an Endothelin sowie von-Willebrandt-Faktor und Throm-
bomodulin. Folgend wird die Thrombozytenmigration erhoht, was
eine zusdtzliche Freisetzung von Thromboxan A2 als gefdRveren-
gendes Hormon verursacht [11-13]. Eine spdte Folge ist die Hyper-
trophie der glatten GefaBmuskulatur und konsekutive Erhéhung
des peripheren Stromungswiderstands. Es kommt somit zu einer
Funktionsstérung des Endothels (endotheliale Dysfunktion), die
auch an der nicht betroffenen oberen Extremitat nachzuweisen ist.
Im Vollbild der Erkrankung bestehen systemische Verdnderungen
(Zunahme alpha-2-adrenerge Rezeptoren, Transmitterpersistenz,
Abnahme von alpha-1-adrenergen Rezeptoren) mit komplexen
Dysfunktionen im zentralen und autonomen Nervensystem [11].
Die nervalen Schadigungen sind durch demyelinisierende Prozesse
gekennzeichnet und betreffen die Thermozeption, Nozizeption so-
wie die Mechanozeption [14, 15].

Der Anteil der europdischen Arbeiter mit Vibrationsexposition
schwankt zwischen 14 und 34 % und erreicht im Bausektor bis zu
63 % [16]. Untersuchungen in tropischen und subtropischen Lan-
dern fiihren zu dem Schluss, dass die Perfusionsstérungen im
Rahmen einer Hand-Arm-Vibrationsbelastung maRgeblich auch
von den thermischen Umweltbedingungen abhdngen. Su et al.
konnten belegen, dass unter warmeren klimatischen Bedingun-
gen v. a. neurologische Pathologien die Symptomatik pragen [17].
Eine italienische Verlaufsuntersuchung von 249 Vibrationsexpo-
nierten ergab eine Prdvalenz an einem Vibrationssyndrom mit
Fingerabblassung nach 3 Jahren von 10,8 %; erstmalig war die
Symptomatik nach durchschnittlich 2-jdhriger Exposition
bemerkt worden [18]. Andere Studien erbrachten durchschnittli-
che Expositionszeiten von ca. 11 (n=271) bis 20 Jahren (n=165),
bis sensoneurologische oder vaskuldre Symptome auftraten [19,
20].

Andere akrale Durchblutungsstérungen

Die Thrombangiitis obliterans (TA) (> Abb. 2) ist eine schubweise
verlaufende entziindliche GefdRerkrankung [21]. Hauptrisikofak-
toren sind der chronische Nikotinabusus und das ménnliche
Geschlecht vor dem 50. Lebensjahr. Uber immunpathologische
GefdRBwandprozesse resultieren thrombotische Verschliisse,
sodass entweder Kollateralen oder auch Teil-/Komplettreperfu-
sionen ehemals verschlossener Arterien (Matorell-Zeichen) er-
sichtlich sind [22, 23]. Charakteristisch sind akrale Ldsionen nach
Bagatellverletzungen, die einen Mischbefund aus Perfusionssto-
rung und Inflammation darstellen [24]. Die PAVK zeigt eher selten
einen isolierten Befund im Bereich der Hande und tritt hdufig mit
arteriosklerotischen Verdnderungen der A. subclavia auf. Emboli-
sche Komplikationen bei Vorhofflimmern kommen ebenso vor.
Vaskulitiden sind Raritdten.

Der haufigste Vorstellungsgrund in der gefaiBmedizinischen
Praxis im Bereich der oberen Extremitét wird die Abklarung eines
Raynaud-Phdnomens, einer akralen Schmerzsymptomatik oder
einer akralen Lasion sein. Im Folgenden soll auf das HHS und THS
sowie das Vibrationssyndrom der Finger fokussiert werden, da fir
diese Entitaten die Kenntnis oft nur marginal ist.
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» Abb. 2 Patient mit Thrombangiitis obliterans und akralen Lasionen
an D1-D3 nach Bagatellverletzung.

Diagnostische Herangehensweise

Kritische organische Durchblutungsstérung

Zundchst muss eine kritische Extremitdtenischdmie ausgeschlossen
werden. Neben der (iblichen klinischen Untersuchung mit Inspek-
tion (Haut-, Fingernagel- und Muskelstatus) und Pulsstatus sollte
ein Allen-Test erfolgen. Da dieser sehr untersucherabhédngige Test-
ergebnisse erbringen kann, wird die Objektivierung unter Hinzunah-
me der Doppler- oder Duplexsonografie empfohlen [25]. Die akrale
optische Pulsoszillografie kann bereits eine organische Durchblu-
tungsstoérung (HHS, THS, TA, arterielle Embolie, PAVK) detektieren.
Ein unauffalliger Oszillographiebefund schlieRt jedoch eine relevan-
te Durchblutungsstdrung nicht aus weil GefdRverschliisse komplett
tiber das Hohlhandbogensytem kompensiert werden kénnen und
aneurysmatische GefdRBerweiterungen die Pulsatilitdt des freiwegi-
gen GefaBssystems nicht beeinflussen miissen (> Abb. 3).

Es muss bei jedem Patienten aus diesem Grund eine duplexso-
nografische Untersuchung erfolgen. Hochfrequente Linearschall-
kopfe sind hierfiir gut geeignet und heutzutage ubiquitar vorhan-
den. Eine Arbeitsgruppe konnte Durchmesser fir die A. ulnaris bei
gesunden Frauen von 1,8 #0,32 mm und bei gesunden Mdnnern
von 2,2 +0,46 mm nachweisen [5].

Kann eine organische Durchblutungsstérung mit den genann-
ten diagnostischen Mitteln nicht ausgeschlossen werden oder
macht eine weitergehende Intervention dies erforderlich, sind
Schnittbilduntersuchungen oder Angiografien durchzufiihren. Die
Limitierung von CTA und MRA liegt in der Feinaufldsung im akralen
Bereich. Die Hypothenarregion kann gut beurteilt werden und
maogliche Zusatzinformationen (Knochenbeurteilung, Weichteilap-
parat) zur Sonografie erbringen. Die digitale Subtraktionsangiogra-
fie hat hingegen im akralen Bereich einen hohen diagnostischen
Stellenwert. Zudem lassen sich im gleichen Schritt therapeutische
MaRnahmen planen oder durchfiihren. Aus der eigenen Erfahrung
ergibt sich nicht selten das Problem eines akralen Vasospasmus
nach der Kontrastmittelapplikation, sodass eine Pharmakoangio-
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> Abb. 3 Akrale optische Pulswellensoszillografie (OPO, AngE-System Fa SYCO MeData GmbH) der Finger (rot=rechte Hand, blau =linke Hand),
Patient mit nachgewiesenem Hypothenar-Hammer-Syndrom rechts. OPO mit seitengleichem, unauffélligem Befund (D1 links reduzierte Pulsatilitat,

DD Storartefakt).

grafie noétig ist. Die vermutete Grunderkrankung muss weitere di-
agnostische Schritte nach sich ziehen (> Tab. 2). Organische
Durchblutungsstérungen ohne kritische Extremitdtenischamie ma-
chen eine sofortige Intervention/Operation nicht notwendig.

Funktionelle Durchblutungsstorung

Liegt keine organische Durchblutungsstérung vor, bleibt Zeit fir
eine detaillierte differenzialdiagnostische Abkldrung. Wahrend
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bei kritischer organischer Durchblutungsstérung die Anamnese-
erhebung zundchst symptomorientiert erfolgen kann, ist bei
funktionellen Durchblutungsstérungen (organisch kompensier-
ten Durchblutungsstérungen) die Anamnese maRgeblich fiir die
weiteren diagnostischen Schritte. Es gibt 4 wesentliche Entitdten,
die in der differenzialdiagnostischen Abkldrung eine Rolle spielen:
das Thoracic-outlet-Syndrom (TOS), das Karpaltunnelsyndrom,
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» Tab.2 Weiterfiihrende diagnostische Verfahren bei organischen
Durchblutungsstérungen der Hand.

ursachliche Erkrankung diagnostische Auswahl

PAVK Anamnese, Screening nach KHK
und CAVK

Thrombangiitis obliterans Anamnese, Screening Beindurchblu-

tung

arterielle Embolie LZ-EKG, ggf. transésophageale

Echokardiografie

das primdre Raynaud-Phdnomen und andere Ursachen fiir ein
sekundares Raynaud-Phdnomen.

Unter Vibrationsbelastung treten Nervenschddigungen als
Kribbelpardsthesien oder Taubheitsgefiihl zundchst nach Vibra-
tionsbelastung und spater auch spontan auf. Sie werden in der
Regel 3 Jahre vor den vaskuldren Beschwerden bemerkt und
betreffen meist alle Finger [26]. Ein spezieller Befall mit Zugeho-
rigkeit zu einem Nervenversorgungsgebiet ist verddchtig auf ein
Karpaltunnelsyndrom oder kann auch Hinweise auf eine Lasion
des N. ulnaris in der Guyon-Loge (DD-Kompression durch ein
Aneurysma der A. ulnaris) geben. Die vaskuldren Verdnderungen
treten als Raynaud-Phdnomen in Erscheinung und kénnen im
Anfall auch mit Pardsthesien, Taubheit und Schmerzen einherge-
hen. Eine Daumenbeteiligung spricht gegen ein primares Ray-
naud-Phdanomen. Klassischerweise zeigt das Raynaud-Phdnomen
eine Tricolore-Symptomatik. In der wissenschaftlichen Literatur
werden biphasische Verldufe (am haufigsten Abblassung und Zya-
nose) oder sogar auch das alleinige Abblassen der Finger als Ray-
naud-typisch bewertet [27, 28]. Sind nur einzelne Finger betrof-
fen oder fehlt eine Hyperdmiephase, deutet dies stark auf eine
organische Durchblutungsstérung hin. Da oft eine Raynaud-
Symptomatik angegeben wird, jedoch bei Vorstellung Giberwie-
gend nicht prdsentiert werden kann, helfen Fotodokumenta-
tionen. Es sollte darauf geachtet werden, dass diese die Handri-
cken und die Handinnenfldchen bei erhobenen Handen (zur
Personenidentifikation) abbilden. Meist konnen diese erst bei der
zweiten Konsultation dementsprechend gesichtet werden.

Klinische Tests zum Ausschluss eines Karpaltunnelsyndroms
(Phalen-, Tinel-Test) miissen immer erfolgen. Eine Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit von Nervus medianus und Nervus
ulnaris ist in der Regel bei funktionellen Durchblutungsstérungen
ratsam.

Das Thoracic-outlet-Syndrom sollte neben klinischen Testun-
gen (Roos-, Adson- und Halstead-Test) auch mit Funktionsduplex-
sonografien oder akralen optischen Funktionspulsoszillografien
objektiviert werden. Hilfreich sind hierbei oft Unterstiitzungen in
der Testdurchfiihrung durch Kollegen der physikalischen Medizin
oder Physiotherapie.

Die Abklarung eines sekunddren Raynaud-Phdanomens beinhal-
tet meist eine weitreichende laborchemische Diagnostik (Kollage-
nosen, rheumatoide Arthritis etc.) und Tumorsuche (z. B. Plasmo-
zytome, solide Tumoren etc.). Aber auch Nebenwirkungsprofile
von Medikamenten (Ergotamine etc.) oder andere Berufsexposi-
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tionen missen bedacht werden (Vinylchlorid-Krankheit). Der po-
sitive pradiktive Wert fiir das Vorliegen einer Kollagenose ist allein
durch die Kapillarmikroskopie hoher als durch die Laborwertbe-
stimmung. Die generell mangelnde Verfiigbarkeit der Methode
kann durch die fehlende Abrechnungsmaglichkeit bei hohem zeit-
lichem Aufwand begriindet sein.

Spezielle Abkldrung bei vibrationsinduzierten
Schdden

Fiir vibrationsbedingte GefdB- und Nervenschadigungen gibt es
aus der Arbeitsmedizin spezielle Untersuchungsmethoden, die
einem normierten Ablauf unterliegen und standardisiert ausge-
wertet werden konnen. Gibt es Hinweise auf einen vibrationsbe-
dingten GefaR- oder Nervenschaden, sollten die folgenden Unter-
suchungen erfolgen:
1. Abblassungs-Score nach Griffin (> Abb. 4, vaskuldre Kompo-
nente)
2. Kaltebelastungstest (standardisiert nach DINISO 14835-
1:2016 Abkiihlung auf 12 °C tiber 5 Minuten) fir vaskuldre
Komponente
a) systolische Fingerdruckmessung vor und nach Kéltebelas-
tung (nach DINISO 14835-2:2005)

b) Thermometrie mit Wiedererwdrmungszeit nach Kaltebe-
lastung (nach DINISO 14835-1:2016)

¢) Thermografie nach Kaltebelastung (nicht standardisiert)

3. Sensibilitatspriifung fiir nervale Komponente

a) Druckempfinden mit dem Semmes-Weinstein-Monofila-
ment oder mit Stimmgabel (Rydell-Seiffert)

b) Palldsthesiometrie mit 31,5 Hz oder 125 Hz (nach
DINISO 13091-1/2:2003)

¢) Quantitativ sensorische Testung

Die Ergebnisse der vaskuldren und nervalen Testung fiihren zu ei-
ner Schweregradbeurteilung. Im Jahr 2018 wurden durch ein in-
ternationales Konsortium Kriterien definiert, die den Schweregrad
des Vibrationssyndroms der Finger beschreiben (» Tab. 3). Die
vaskuldre Komponente wurde nur anhand des klinischen Kriteri-
ums der Abblassung graduiert. Die standardisierten Funktionstes-
tungen fir die vaskulare Komponente dienen jedoch exzellent da-
zu, die funktionelle Vasokonstriktion zu provozieren.

Therapeutische Optionen

Vorgehen beim Hypothenar-/Thenar-Hammer-Syndrom

Konservative TherapiemaRnahmen bei HHS/THS-Patienten wur-
den (iberwiegend in den vorliegenden Fall-Kontroll-Untersuchun-
gen erfolgreich angewandt [30, 31]. In den publizierten Fallbe-
richten scheiterten konservative Therapiestrategien hingegen
oft. Bei fehlenden Hinweisen auf eine kritische Ischdmie scheint
auch bei darstellbaren segmentalen Okklusionen eine konservati-
ve Therapie empfehlenswert [32]. Neben der therapeutischen
Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten, Heparin oder
NOAK bzw. Thrombozytenaggregationshemmung (ASS, Clopido-
grel, Calciumcarbasalt) werden verschiedene vasoaktive Substan-
zen wie Prostaglandin E1 Aloprostadil, das Prostacyclin-Analogon
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» Abb.4 Darstellung der rechten Hand mit mdglichen Score-Werten (Griffin-,Ablassungs-Score“): Abblassung und Hyperamie oder Abblassung
und Zyanose sind klinische Symptome, die eine Punkteerfassung moglich machen (Maximalwert 24 Punkte pro Hand).

lloprost und Fibrinolytika wie Alteplase in der wissenschaftlichen
Literatur erwdhnt. AuRerdem wurde mit Pentoxifyllin, Kalzium-
Antagonisten vom Dihydropyridin- und Benzothiazepin-Typ sowie
dem Alpha-Adrenorezeptor-Antagonisten Buflomedil behandelt
[33-37].

Endovaskuldre Verfahren, v. a. die lokale Lysetherapie, sind
Bestandteil eines multimodalen Therapiekonzepts und folgten in
den Fallbeschreibungen zumeist gescheiterten konservativen
TherapiemaRnahmen bei Patienten mit HHS. Lokale Lysethera-
pien wurden mit Erfolgsraten von bis zu 46 % beschrieben [38].
Untersuchungen und Berichte zur Anwendung von Drug-Eluting-
Ballons sind noch Raritdten. Eine Stentimplantation scheint im Be-
wegungssegment prognostisch nicht sinnvoll zu sein. Fogarty-
Mandver wurden vereinzelt beschrieben.

GefdRchirurgische Eingriffe mit Resektion pathologischer Seg-
mente und folgender End-zu-End-Anastomose oder Venen-Arte-
rien-Interposition dominierten in der Literatur. Alleinige Ligaturen
des pathologischen GefaBsegments sowie lokale Rekonstruktionen
kommen selten zum Einsatz. Yuen et al. erarbeiteten einen patho-
logiespezifischen Workflow: nach gescheiterter konservativer The-
rapie und erfolgloser Katheter-gestitzter Fibrinolyse sollte das
thrombosierte Segment reseziert werden. In Abhangigkeit vom
Abstrom in den Fingerbereich und von der Ldnge des resezierten
pathologischen GefdBsegments erfolgte eine direkte Anastomose
oder eine GefaRinterposition. Eine Ligatur ohne Herstellung der Ge-
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faBkontinuitat war nur bei Fehlen von Ischdmiezeichen zuldssig
[32]. Betrug das resezierte GefaBsegment weniger als 2 cm und
war der oberfldchige Hohlhandbogen kompetent, erfolgte eine
direkte GefiBanastomose. Bei aneurysmatischen GefdRverande-
rungen sollte ein chirurgisches Vorgehen in Betracht gezogen wer-
den. Sind diese thrombosiert, kann bei kritischer Ischdmie zundchst
einer lokalen Lysetherapie erfolgen [32]. Material der GeféRinterpo-
sition waren vorwiegend korpereigene Venen (V. saphena magna,
V. cephalica, V. basilica, FuRriickenvene). Die Offenheitsraten vari-
ierten in Abhdngigkeit der Arbeitsgruppe.

Fiir die thorakale Sympathektomie gibt es keine konsistente Da-
tenlage. Eine Arbeitsgruppe untersuchte Daten von insgesamt 728
Anwendungen (endoskopische transthorakale Sympathektomie,
perkutane Radiofrequenz-Sympathektomie und offene thorakale
Sympathektomie) bei Patienten mit Fingerischamien (priméres
und sekunddres Raynaud-Phdanomen). Ein positiver Effekt wurde
postoperativ bei 92 % der Patienten mit primarem und bei 89 % der
Betroffenen mit sekunddrem Raynaud-Phdnomen gemessen. Der
Langzeiteffekt (bis zu 17 Jahre) war vor allem beim primdren
Raynaud-Phdnomen mit 58 % deutlich schlechter als in der Gruppe
mit sekundarem Raynaud-Phdanomen (89 %). Eine Ulkusabheilung
war in 95 % der Falle festzustellen [39]. Im Langzeit-Follow-up bei
HHS-Patienten kamen Dethmers et al. zu dem Ergebnis, dass die
thorakale Sympathektomie keine Therapieverbesserung zur alleini-
gen GefdRinterposition erbrachte [40].
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» Tab.3 Stadieneinteilung der vaskuldren und neurologischen Komponente nach internationalen Konsensus-Kriterien (ICC 2018) [modifiziert

nach [29]].

vaskuldre Komponente
(nach Griffin-Score, max. 24 Punkte)

neurologische Komponente
(anhaltende Symptomatik >20 Minuten, 2 von 3 standardisierte Verfahren

(Semmes-Weinstein-Monofilament, Vibrationswahrnehmung, Temperaturwahr-
nehmung), mind. ein Finger im Medianus- und Ulnarisversorgungsgebiet)

ICC-Stadium Symptome ICC-Stadium
oV keine Abblassungsattacken ON
1V Griffin-Abblassungs-Score 1-4 TN
2V Griffin-Abblassungs-Score 5-12 2N
3V Griffin-Abblassungs-Score > 12 3N

Vorgehen bei vibrationsbedingten
Durchblutungsstorungen

Ein sekunddres Raynaud-Phdanomen kann tiber die Behandlung
der grundlegenden Erkrankung minimiert werden. Dies bedeutet
bei vibrationsinduzierten Durchblutungsstérungen die Exposi-
tionsreduktion. Das Meiden von Vibrationswerkzeugen, nasskal-
tem Wetter oder windigen Wetterlagen kann vasospastische
Anfdlle minimieren. Hierzu ist eine Optimierung des Arbeitsplat-
zes, der Arbeitsablaufe und ggf. auch der Arbeitsgerdte nach Ana-
lyse durch den Arbeitgeber nétig. Sauni et al. zeigten in einer Um-
frage unter Patienten mit Vibrationskrankheit, dass 8,5 Jahre nach
Diagnosestellung etwa jeder dritte Befragte eine Besserung der
vaskuldren und sensoneurologischen Beschwerden bemerkte. Je
kiirzer die berufliche Vibrationsexposition war, desto héher war
die Wahrscheinlichkeit der Symptomminderung. Eine Verdnde-
rung des Arbeitsplatzes wurde nur sehr selten praktiziert [41]. Du-
puis et al. sahen 2-6 Jahre nach Expositionsstopp bei 54 % eine
Verbesserung der Beschwerden, nur bei 7 % zeigte sich der Befund
aggraviert [42]. Der Gebrauch von vibrations- und schlagddmp-
fenden Handschuhen kann den Vibrationseffekt um fast 86 % re-
duzieren [43].

Komplementdre und alternative Therapieformen wie Akku-
punktur und Biofeedback sowie die Einnahme von essenziellen
Fettsduren, Ginkgo-Extrakten, Antioxidantien, L-Arginin und Glu-
kosaminoglykanen, der Gebrauch von speziellen Handschuhen
sowie die Low-Level-Lasertherapie bei Raynaud-Patienten wurden
in einer Metaanalyse von 20 randomisierten klinischen Studien
von Malenfant et al. untersucht. Aufgrund des schlechten Studi-
endesigns konnte keine abschlieBende Beurteilung erfolgen [44].
Ein apparatives GefdRtraining (z. B. Knetballe oder Finger-Expan-
der) kann die periphere Himodynamik verbessern.

Konservative Therapieversuche bei vibrationsbedingten
Durchblutungsstérungen mit vasodilatierenden Medikamenten

Wahl U. Organische und funktionelle... Phlebologie 2020; 49: 233-241

Symptome

kein Taubheitsgefiihl oder Kribbeln der Finger
intermittierendes Taubheitsgefiihl und/oder Kribbeln der Finger

intermittierendes Taubheitsgefiihl und/oder Kribbeln der Finger +
Verlust der sensorischen Wahrnehmung in mindestens 1 Finger;
nachgewiesen durch 2 oder mehr valide Methoden: Druckwahr-
nehmung, Temperaturwahrnehmung, Vibrationswahrnehmung

intermittierendes Taubheitsgefiihl und/oder Kribbeln der Finger +
Verlust der sensorischen Wahrnehmung in mindestens 1 Finger;
nachgewiesen durch 2 oder mehr valide Methoden: Druckwahr-
nehmung, Temperaturwahrnehmung, Vibrationswahrnehmung +
Symptome und objektiver Nachweis der beeintrachtigten Finger-
fertigkeit (Purdue-pegboard-Test)

werden regelmaRig angewandt. Eine Evidenz liegt nicht vor. Medi-
kamentdse Behandlungsversuche kédnnen mit Kalziumantagonis-
ten vom Dihydropyridin- und Diltiazem-Typ durchgefiihrt werden.
Ebenso begrenzt ist die Datenlage fiir den Einsatz des Alpha-1-
Adrenorezeptorantagonisten Prazosin, des Angiotensin-Rezeptor-
blockers Lorasartan und des selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmers Fluoxetin [45]. Salben mit hoher Nitratkonzentration
(=2 %, internationale Apotheke) sind haufig angewandte Topika
im Raynaud-Anfall. Der Phosphodiesterase-5-Inhibitor Sildenafil
und der Endothelin-Rezeptorantagonist Bosentan werden bei
Sklerodermie eingesetzt und fanden bisher bei HHS/THS oder
Vibrationssyndromen nicht eingesetzt [46]. Die Gabe von Aspirin
75-100 mg wurde nicht ausreichend untersucht und ist nur bei
gleichzeitig bestehender PAVK einsetzbar [45]. Eine Modifikation
kardiovaskularer Risikofaktoren, insbesondere der Nikotinkarenz,
kann sowohl bei vibrationsinduzierten Durchblutungsstérungen
als auch beim HHS/THS das Krankheitsbild positiv beeinflussen.
Endovaskulare und geféRchirurgische Eingriffe kommen bei die-
ser Patientengruppe nicht infrage. Eine thorakale Sympathektomie
sollte nur bei schwere Anfallssymptomatik durchgefiihrt werden.

Funktionseinschrankung und Begutachtung

Um eine Funktionseinschrankung der Hand bei funktionellen oder
organischen Durchblutungsstérungen vorzunehmen, ist eine
Beurteilung der anamnestischen und objektivierbaren apparati-
ven Befunde nétig. Besteht eine groRe Diskrepanz muss an eine
Aggravation gedacht werden.

Entsprechende Mdglichkeiten zur Beurteilung der Fingerfertig-
keit im Alltag mit dazugehoérigem Berufs-/Freizeitmodul bietet der
DASH-Fragebogen (DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand). Dieser kann auch als Verlaufsdiagnostikum genutzt werden.
Neuropsychologische Assessments, wie der Purdue-pegboard-Test
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oder der Nine-hole-peg-Test etc., objektivieren die Fingerfertigkeit.
Es ist darauf hinzuweisen, dass die Handkraftmessung mit einem
Handdynamometer nur die grobe Krafteinschrankung der Hand
misst und lange Zeit nach Erkrankungsbeginn ohne Pathologien
bleibt. Bei auffélligen Testergebnissen sollte stets nach anderen Ur-
sachen wie kognitiver Beeintrdchtigung oder anderen neurologi-
schen Erkrankungen gefahndet werden.

Die messbare Funktionseinschrankung ist Grundlage fir die
Bewertung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE). Explizite
MdE-Empfehlungen liegen nicht vor. In Deutschland sind vibrati-
onsbedingte Durchblutungsstorungen seit 1979 unter der
Nummer BK 2104 anerkannt, wogegen das Hypothenar-Hammer-
Syndrom (BK 2114) erst seit dem Jahr 2015 als entschadigungsrele-
vante Berufskrankheit gilt [47, 48]. Jeder Arzt hat laut § 202 SGB VII
die Pflicht, den Verdacht auf eine Berufskrankheit der Unfallversi-
cherung mit den entsprechenden Formularen anzuzeigen.

Berufsgruppen mit besonderer Exposition fir HHS/THS und
vibrationsbedingte Schadigungen im Finger- und Handbereich
sind Dachdecker, Zimmermanner, Kfz-Mechaniker, M6beltranspor-
teure, Installateure, Schreiner, Mechaniker, Elektriker, Maschinis-
ten, Forstarbeiter, Gartner, Bergleute oder Steinbohrer sowie auch
Landwirte, da sie haufig handgehaltene Vibrationsgerdte einsetzen
und ihre Hand als Hammerersatz einsetzen [49, 50]. Bestimmte
Sportarten wie Handball, Schldgersportarten, Kampfsportarten,
Frisbeewerfen oder auch Sportarten, bei denen der Handballen in
fixierter Position verweilt (Fahrrad-/Motorradfahren), erh6hen das
Risiko fiir ein HHS [51]. Deren Identifikation ist bei versicherungs-
rechtlichen Fragestellungen von groRer Bedeutung.

Voraussetzung fir die Anerkennung des HHS/THS als BK 2114
ist die Trias aus Nachweis einer schadigenden Einwirkung, den
typischen GefdRBveranderungen und dem Ausschluss anderer
Ursachen. Haufig liegen schnittbildgebende Verfahren oder
angiografische Bilder durch vorangegangene Therapien vor. Die
Schwierigkeit in der Begutachtung liegt darin, den kausalen Zu-
sammenhang zwischen Exposition und Erkrankung zu begriinden.
Die einmalige stumpfe Gewalteinwirkung mit nachweisbarer
GefaRldsion reicht zur Anerkennung aus. Eine Dosis-Wirkungs-
Beziehung besteht nicht [48, 49]. Nach Fingeramputation dienen
die gutachterlichen Standardwerke als Hilfe zur Bemessung der
individuellen MdE.

Bei vibrationsbedingten Krankheitserscheinungen bei BK 2104
liegt die Schwierigkeit im Nachweis der Erkrankung (Vollbeweis).
Uber den Technischen Aufsichtsdient der Berufsgenossenschaften
liegen meist ausfiihrliche Befunde zur beruflichen Exposition vor.
Es wird angenommen, dass nur eine dauerhafte Vibrationsexposi-
tion Giber Monate bis Jahre eine GefdR- und Nervenschadigung
auslost.

Ein Unterlassungszwang ist fiir die Anerkennung der BK 2104
notig. Somit kann die Berufserkrankung nur anerkannt werden,
wenn die berufliche Tatigkeit unterlassen wird. Je kiirzer die beruf-
liche Vibrationsexposition ist, umso wahrscheinlicher ist auch eine
Symptomminderung durch Vibrationskarenz. In der wissenschaft-
lichen Literatur gibt es Untersuchungen der universitaren Arbeits-
medizin in Mainz, die zu wertvollen Anhaltspunkten fir die gut-
achterliche Bewertung gefiihrt haben (Staffelung 10, 20 und 30
von 100) [52].
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Zusammenfassung

Patienten mit Beschwerden an den oberen Extremitdten und insbe-
sondere im Handbereich sind keine Seltenheit in der gefaRmedizi-
nischen Praxis. Neben Venen- und Lympherkrankungen spielen ar-
terielle Durchblutungsstérungen eine Rolle. Oft miissen sie unter
differenzialdiagnostischer Absicht bei chirurgischen Krank-
heitsbildern im muskuloskelettalen Bereich oder dem Karpaltunnel-
syndrom ausgeschlossen werden. Es dominieren Kribbelpardsthe-
sien und das Raynaud-Phdnomen. Neben den bekannten Ursachen
missen das Hypothenar-/Thenar-Hammer-Syndrom und das Vibra-
tionssyndrom der Finger ausgeschlossen werden, da deren Diagno-
se auch versicherungsrechtliche Konsequenzen hat. Das diagnosti-
sche Hauptaugenmerk beim Hypothenar-/Thenar-Hammer-
Syndrom liegt im bildmorphologischen Nachweis der GefaRlasion,
wohingegen beim Vibrationssyndrom der Finger vaskuldre und ner-
vale Pathologien mit Provokationstests objektiviert werden miis-
sen. Den maRgeblichen Therapieansatz beim Vibrationssyndrom
der Finger stellt die Expositionsprophylaxe dar. Medikamentdse
MaRnahmen kénnen sich an denen des sekunddren Raynaud-Pha-
nomens orientieren. Das Hypothenar-/Thenar-Hammer-Syndrom
kann mit einer kritischen Extremitdtenischamie einhergehen. In
diesen Féllen ist eine Lumen-er6ffnende MaRnahme erforderlich.
Uberwiegend werden in der Literatur hierfiir Bypassoperationen an-
gefiihrt. In der Begutachtung muss die anamnestisch angegebene
Funktionseinschrankung mit den objektivierbaren Parametern
abgeglichen werden. Die Bemessung der MdE ist stets individuell
zu treffen. Hilfreich kann ein interdisziplindrer Austausch mit den
Kollegen der Handchirurgie oder Ergotherapie sein. In der gefaR-
medizinischen Praxis sollte eine Grundkenntnis dieser Entitdten be-
stehen. Wenn ein Zusammenhang zwischen den GefdRpathologien
und der beruflichen Tatigkeit wahrscheinlich ist, gilt nach §202 So-
zialgesetzbuch VII die Verpflichtung fir jeden Arzt, den Berufs-
krankheitsverdacht zur Anzeige zu bringen.
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