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«Bist du Amboss, sei geduldig,  
bist du Hammer, schlage zu!»
(arabisches Sprichwort)
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Fallbeschreibung
Ein 58-jähriger Landwirt wurde vom Hausarzt wegen 
einer neu aufgetretenen Weissverfärbung des linken 
Zeigefingers im Sinne eines Raynaudphänomens in unser 
Ambulatorium zugewiesen. Der Patient berichtete, dass 
es seit ca. sechs Wochen intermittierend zu einem Ab-
blassen des linken Zeigefingers komme, verbunden mit 
Schmerzen und dem Gefühl des Einschlafens. Durch 
Bewegung des Fingers würden sich die Beschwerden 
verstärken, eine Besserung würde durch Herabhängen-
lassen erreicht. Die Symptomatik sei unabhängig von der 
Umgebungstemperatur und würde ihn sehr stark bei der 
Arbeit im Stall stören. Der Patient ist zwar Rechts händer, 
allerdings gab er auf Nachfrage an, dass er beide Hände 
des öfteren als Schlagwerkzeug benutzen würde.
Klinisch präsentierte sich ein kreislaufstabiler, 58-jäh-
riger Patient in gutem Allgemeinzustand. Die oberen 
Extremitäten waren seitengleich warm, und es zeigten 
sich keine Hinweise für periphere Embolien oder trophi-
sche Hautläsionen bei palpablen Pulsen der A. radialis 
und A. ulnaris. Im Allen-Test kam es links zu einer ver-
zögerten Füllung bei Kompression der A. ulnaris, und 
die Faustschlussprobe fiel am linken Zeigefinger patho-
logisch aus.
In Neutralnullstellung fand sich ein leicht pathologisches 
Fingeroszillogramm am Zeigefinger bei normalen Os-
zillogrammen im Seitenvergleich und an den anderen 
Fingern. 
In Ergänzung wurde eine Duplexsonographie durchge-
führt. Hier fanden sich keine Hinweise für pathologi-
sche Veränderungen der arteriellen Strombahn der lin-
ken oberen Extremität bis zum proximalen Handgelenk 
bei einer auffällig schmalkalibrigen A. radialis im Ver-
gleich zur A. ulnaris. Auf Höhe der Metacarpalia zeigte 
sich eine aneurysmatisch erweiterte A. ulnaris (Durch-
messer 4,5 mm über eine Länge von 1,5 cm, im vorge-
schalteten Segment 3,0 mm) mit deutlich pathologischen 
Veränderungen der Arterienwand und thrombotischen 
Auflagerungen.
In der Annahme einer embolischen Genese der Finger-
arterienverschlüsse am Zeigefinger, am ehesten aus 
dem Aneurysma der A. ulnaris im Rahmen eines Hypo-
thenar-Hammer-Syndroms, etablierten wir eine thera-
peutische Antikoagulation mit einem niedermolekularen 
Heparin. Eine kardiale Emboliequelle konnte in der 
transösophagealen Echokardiographie und im Holter-
EKG ausgeschlossen werden. 
In der im weiteren Verlauf durchgeführten Angiographie 
der linken oberen Extremität konnten die bereits duplex-
sonographisch erhobenen Befunde bestätigt werden 
(Abb. 1 und 2 x).

Kommentar

Das Hypothenar-Hammer-Syndrom beschreibt eine Ge-
fässschädigung durch den chronischen Gebrauch der 
Hypothenarregion als Schlagwerkzeug oder durch rezidi-
vierende Traumata beim Sport. Die A. ulnaris verläuft in 
diesem Bereich in geringer Tiefe über ein unnachgiebiges 
Widerlager (Os hamatum). Wird die Hand als Schlag-
werkzeug gebraucht, fungiert das Os hamatum als Am-
boss. Rezidivierende Traumata wie Handkantenschläge 
können dann zu einer Veränderung der Arterienwand 
mit Stenosierung oder Aneurysmabildung sowie kon-
sekutiven Embolien in die Peripherie führen. In einer 
histologisch-autoptischen Studie finden sich gehäuft 
Veränderungen der Handarterien in Form einer Intima-
hyperplasie, die vor allem die rechte Hand von Männern 
betrifft, was diese Hypothese unterstützt [1].
Ein häufiges Symptom ist ein einseitiges Raynaud-
phänomen, möglich sind jedoch auch Kältegefühl, Käl-
te intoleranz, Parästhesien, Wundheilungsstörungen,  
belastungsabhängige Schmerzen, pulsierende Raum-
forderung im Hypothenar und lokaler Druckschmerz.
Die traumatische Schädigung kann den eigentlichen 
Symptomen um Monate vorausgehen. Daher ist im Ver-
dachtsmoment die Erhebung einer gezielten Anamnese 
unerlässlich, da für den Patienten meistens kein ur-
sächlicher Zusammenhang mit dem Trauma und den 
Beschwerden besteht. Zu den gefährdeten Berufsgrup-
pen zählen insbesondere Mechaniker, Handwerker und 
Arbeiter, die Tätigkeiten mit vibrierenden Arbeitsgeräten 
verrichten, zudem gibt es Fallberichte im Sportbereich 
[2–4].

Die Autoren haben 
keine finanzielle 
Unterstützung und 
keine Interessen-
konflikte im 
Zusammenhang 
mit diesem Beitrag 
angegeben.

Abbildung 1 
Angiographie der linken Hand. A: Aneurysma der A. ulnaris,  
V: Digitalarterienverschlüsse.
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Die Diagnose des Hypothenar-Hammer-Syndroms basiert 
auf drei Kriterien [5]:
1. Nachweis einer Thrombose oder eines Aneurysmas 

der A. ulnaris durch Angiographie;
2. Regelmässige Verwendung des Kleinfingerballens 

als Schlagwerkzeug (berufs- oder hobbymässig);
3. Ausschluss von möglichen Differentialdiagnosen 

(Tab. 1 p).
Bezüglich der Therapie wird unterschieden, ob ursächlich 
ein Aneurysma oder eine Thrombose der distalen A.  
ulnaris besteht. Bei einem Aneurysma kann eine chir-
urgische Versorgung mittels Resektion mit direkter 
Anastomose oder ein Veneninterponat erfolgen [7, 8]. 
Bei einer ursächlichen Thrombose wird in der Literatur 
sowohl ein konservatives als auch ein operatives Vorge-
hen beschrieben [9, 10], wobei bei fehlendem Standard 
ein konservativer Therapieversuch gerechtfertigt er-
scheint.

Weiterer Verlauf

Bei unserem Patienten zeigte die durchgeführte Angio-
graphie sowohl einen Verschluss des oberflächlichen 
Hohlhandbogens als auch einen nicht vollständig ange-
legten tiefen Hohlhandbogen (differentialdiagnostisch 
Hypoplasie, Agenesie, Normvariante) (Abb. 1 und 2). 

Da sowohl im Fall eines Verschlusses des Aneurysmas 
als auch bei Verschluss eines Interponats eine kritische 
Handischämie zu befürchten ist, wurde nach interdis-
ziplinärer Besprechung sowie ausführlicher Information 
des Patienten ein primär konservatives Prozedere mit 
Weiterführung der therapeutischen Antikoagulation 
festgelegt, dies bei aktuell klinisch und nichtinvasiv-an-
giologisch kompensierter Ruheperfusion mit fehlenden 
Ruheschmerzen und fehlenden akralen Hautläsionen. 
Der Patient wurde instruiert, die Hand zu schonen, ins-
besondere weder die eine noch die andere Hand als 
Schlagwerkzeug zu gebrauchen, einen ausreichenden 
Kälteschutz anzuwenden sowie sich bei Ruheschmerzen 
oder Auftreten von akralen Hautläsionen jederzeit vor-
zustellen. 
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Tabelle 1
Differentialdiagnosen beim sekundären Raynaudphänomen resp. 
bei akralen Perfusionsstörungen (modifiziert nach [4, 6]).

Vaskulär (traumatisch, embolisch, entzündlich)

Physikalisch (Vibrations-Syndrom)

Paraneoplastisch

Kollagenose/Vaskulitis

Chemisch (PVC, Arsen)

Hämatologisch (Polyzythämie, Paraproteine)

Neurogen (Karpaltunnelsyndrom)

Pharmaka

Abbildung 2
Angiographie der linken Hand in früher (A) und später (B) Phase der Kontrastmittelgabe;  
der mit K bezeichnete Ast der A. radialis hat keinen Anschluss zur A.ulnaris im Sinne eines Hohlhandbogens. 
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