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Unilaterale Ulzerationen der Fingerspitzen
Unilateral finger tip ulcerations
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Anamnese

Eine 56-jahrige Frau stellte sich vor mit seit 4 Monaten be-
stehenden chronisch-rezidivierenden bullosen nekrotischen
Lasionen an den Endgliedern des Zeige- und Mittelfingers
der linken Hand. An denselben Fingern litt sie unter Taub-
heitsgefiihl, Lahmung, nachts verstirktem Schmerz sowie
Verlust des Feingefiithls. Die Behandlung mit topischen Anti-
biotika und Kortikosteroiden sowie systemischem Ibuprofen
und Prednison fiihrte nicht zur Besserung. Die Patientin hat-
te keine weiteren Erkrankungen, war Nichtraucherin und
verneinte eine Verletzung bei der Arbeit oder im Haushalt.

Bei der korperlichen Untersuchung zeigten sich scharf
abgegrenzte nekrotische Bereiche an den Fingerspitzen sowie
zum Teil erodierte Blasen an Zeige- und Mittelfinger der lin-
ken Hand (Abbildung 1). Wir veranlassten eine Elektromyo-
graphie, die unsere Verdachtsdiagnose bestitigte.

Abbildung 1 Scharf begrenzte Nekrosen an den Fingerspitzen
. sowie zum Teil erodierte Blasen an Zeige- und Mittelfinger der
Ihre Diagnose? linken Hand.
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Diagnose:

Fingerulzerationen infolge eines
Karpaltunnelsyndroms

Ulcers of the fingers secondary to carpal
tunnel syndrome

Klinischer Verlauf

Elektromyographisch zeigte sich eine verringerte Leitfihig-
keit des N. medianus infolge einer Nerveneinengung im Kar-
paltunnel. Durch chirurgische Dekompression wurde eine
vollstandige Heilung erreicht und die Diagnose bestitigt. Die
Ulzerationen heilten innerhalb von etwa drei Wochen ab. Bei
der Nachuntersuchung nach drei und sechs Monaten war die
Patientin symptomfrei.

Diskussion

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) wird verursacht durch Ein-
engung des Nervus medianus im Karpalkanal. Das KTS ist
gewohnlich gekennzeichnet durch die klassische Trias Nacht-
schmerz, Daumenballenatrophie und Hypasthesie [1], wei-
tere hiufige neurologische Symptome umfassen Taubheits-
gefithl, Kribbeln, Stechen, Gefiihlsverlust und motorische
Defizite [2]. Daruber hinaus kann beim KTS wie bei unserer
Patientin, die selbst keine Daumenballenatrophie aufwies,
auch die Haut an den Endgliedern des Zeige- und Mittelfin-
gers betroffen sein [1]. Uber diese kutane Variante des KTS
ist bislang nur wenig berichtet worden [2].

Das KTS mit Hautbeteiligung (KKTS) wurde erstmals
1979 von Bouvier et al. beschrieben [3]. Es ist gekennzeich-
net durch das Auftreten von Ulzerationen, Blasen und Atro-
phie an den distalen Phalangen der ersten drei Finger [1-4],
auch wenn keine neurologischen Symptome vorliegen [5].
Gelegentlich kann es auch zur Akroosteolyse durch vaskula-
re Okklusion kommen [6]; bei unserer Patientin fithrten wir
keine Rontgenuntersuchung durch.

Kutane Lisionen infolge von geschidigten sensiblen und
autonomen Fasern des Nervus medianus werden bei fast
20 % der Patienten mit schwerem KTS beobachtet [4].
Traumen, thermische Verletzungen und Rauchen konnen bei
der Entwicklung eines KKTS ebenfalls eine Rolle spielen [7].
Nach chirurgischer Behandlung erfolgt gewdhnlich eine
vollstandige Abheilung der Blasen und Ulzerationen [1].
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Bei bullosen und nekrotischen Lisionen an den ers-
ten drei Fingern der Hand sollte der Dermatologe ein KTS
in Erwdgung ziehen, vor allem wenn auch neurologische
Zeichen vorliegen. Differenzialdiagnostisch ist vor allem
eine systemische Sklerose zu bedenken, diese kann aber
ausgeschlossen werden, wenn weder Hautverhdrtungen
noch Kapillarveranderungen vorliegen. Bullose Lidsionen
sind hauptsidchlich von Impetigo, bullosem Pemphigo-
id, Herpes simplex oder Herpes zoster abzugrenzen. In
solchen Fillen sind klinische Symptomatik und Elektro-
myographie pathognomonisch und erlauben die korrek-
te Diagnose ohne weitere Untersuchungen. Therapie der
Wahl ist ein chirurgischer Eingriff, der zur vollstindigen
Heilung fiihrt.
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