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AARD VAN DE AANDOENING

Het hypothenar-hamer-syndroom is een vasculaire
aandoening in de vorm van een distale occlusie van de a.
ulnaris in het kanaal van Guyon ter hoogte van de hamulus
ossis hamati. Het ziektebeeld werd voor het eerst in 1934
door Von Rosen beschreven als een acute, traumatische
occlusie van de arteria ulnaris bij een gereedschapsmaker
(Von Rosen, 1934).1n 1970 gaf Conn er de naam "hypothenar-
hamer-syndroom’ aan, omdat het zich in de meeste
gevallen manifesteert bij mensen die de ulnaire zijde van de
hand als hamer gebruiken om te slaan (Conn et al., 1970).
In de literatuur wordt ook een thenar-hamer-syndroom
beschreven als een occlusie van de a. radialis als gevolg
van een trauma bij mensen die handenarbeid verrichten,
maar dit syndroom komt zeer zelden voor, wegens het
verschillende anatomische verloop van de a. radialis ten
opzichte van de a. ulnaris.

2

ETIOPATHOGENESE

De occlusie van de a. ulnaris ter hoogte van de pols of
de anatomische eminentia hypothenaris is het gevolg
van een herhaaldelijk of éénmalig stomp trauma
(compressietrauma) door het regelmatig kloppen, duwen
of wringen met de hand (Conn et al., 1970; De Faucal, 1991;
Zweig et al., 1969).

In zeldzamere gevallen wordt het HHS beschreven als
veroorzaakt door continue druk in de ulno-carpale as bij
blootstelling aan mechanische trillingen (Thomson et al.,
2006). Deze blootstelling kan als bijkomende factor een
belangrijke rol spelen. De klachten van een hand arm
vibration syndrome kunnen immers de diagnose van een
HHS vertragen (Pineda et al., 1985).

Een acuut of chronisch stomp trauma kan de intima
beschadigen, met als gevolg de vorming van een trombus,
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leidend tot embolieén in de aa. digitales (meestal van vinger II-1V). De occlusie
ter hoogte van de arcus palmaris superficialis is verantwoordelijk voor het
optreden van ischemische klachten (Wandtke et al., 1976). In veel gevallen
ontstaat een aneurysma door beschadiging van de media met secundair een
lokale trombosering ten gevolge van de veranderde rheologische situatie
(Bergan et al., 1970; Conn et al,1970; Mosquera et al., 1988; Van de Walle
et al., 1998). Een direct arterieel trauma zal het ontstaan van een sacciform
(zakvormig) aneurysma bevorderen, een micro-trauma eerder een fusiform
(spoelvormig) aneurysma (Vayssairat et al., 1987). Het aneurysma kan in
sommige gevallen op zijn beurt de dorsaal van de a. ulnaris liggende sensibele
tak van de n. ulnaris inklemmen, met typisch neurogene klachten tot gevolg.

Gezien de goede arteriéle vascularisatie van de hand komt het zelden tot
een vitale bedreiging met weefselnecrose (Klyscz et al., 1996). De omvang,
de lokalisatie van de occlusie, alsook de collaterale vascularisatie in de hand
zullen de ernst van de aandoening bepalen (Jagenburg et al., 2000;Klyscz et
al., 1996).

+
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EPIDEMIOLOGIE

Hoewel het HHS als een zeldzame aandoening vermeld
wordt, wordt het relatief frequent beschreven bij
beroepsmatige (Gaylis et al., 1976), recreatieve en sportieve
activiteiten (Zweig et al., 1969).

Het HHS komt vaak voor bij mannen van middelbare
leeftijd die economisch actief zijn en minder frequent bij
jonge mannen (Boabaid et al., 1994; Nitecki et al., 2008;
Scharnbacher et al., 2006). Meestal is de dominante hand
aangetast. Bij de uitvoering van de beroepsactiviteiten
wordt de hand gebruikt om te kloppen, te duwen of harde
voorwerpen uit te persen. Tot de beroepsgroepen die
handenarbeid verrichten en ‘at risk’ beschouwd worden,
behoren: metaalarbeiders (Von Rosen, 1934), auto-
mecaniciens (Rodoni et al.,, 2002), draaibankarbeiders,
machinisten, mijnwerkers, steenkappers, beenhouwers,
bakkers, metselaars en timmerlieden (Klyscz et al., 1996;
Letzel et al., 2003; Villalba et al., 2009).

Little et al. stelden in een studie bij 127 auto-mecaniciens
vast dat 79 van hen (62%) de hand gebruiken om te slaan.
Elf van de 69 (14%) vertoonden klachten van vasculaire
insufficiéntie en occlusie van de a. ulnaris in één hand (9
gevallen] of beide handen (2 gevallen). De aandoening werd
vastgesteld door middel van een medisch onderzoek: Allen-
test en Doppler-onderzoek (Little et al., 1972]. Bij de auto-
mecaniciens met een HHS werd gesuggereerd dat de duur
van de beroepsactiviteit (gem. 29,9 jaar] tijdens dewelke
repetitieve klopbewegingen met de hand uitgevoerd
worden, alsook de leeftijd van de patiénten (gem. 49,8 jaar)
belangrijke determinanten zijn. In deze studie wordt met
andere factoren, zoals roken en vrijetijdsactiviteiten, geen
rekening gehouden.

Een retrospectieve studie uit 2007 door Marie et al. peilde
naar de prevalentie van het HHS bij mensen met Raynaud-
klachten en evalueerde de korte- en langetermijnresultaten
na conservatieve therapie. Uit een groepvan 4148 individuen
met Raynaud-klachten, geselecteerd tussen 1990 en 2006,
werd bij 47 (1,13%) een HHS vastgesteld, waarbij 43 (91,5%)
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een professionele blootstelling hadden aan repetitieve handtraumata, met een
gemiddelde blootstellingsduur van 21 jaar en een gemiddelde leeftijd van 42,5
jaar. Eénvan hen (2,2%) beoefende aikido en drie anderen (6,4%) ontwikkelden
een HHS na een eenmalig handtrauma ter hoogte van de hypothenarregio
(Marie et al., 2007).

Een multicentrische retrospectieve case-control-studie door Rohrl ter
bepaling van de professionele en extra-professionele risico’'s voor een
HHS vond in een groep van 73 personen met een HHS een beroepsmatige
slagbelasting bij 54 personen (74%), met een gemiddelde blootstelling van
24,4 jaar. De slagbelasting bedroeg gemiddeld 228 slagen/dag, met een
OR=2,84% (Cl: 1,27-6,34) als belangrijke indicator voor het risico om een HHS
te ontwikkelen. De gemiddelde leeftijd was 51,7 jaar. Vaak was de dominante
hand getroffen (Rohrl, 2008). Voor de risicofactor ‘dagelijkse slagbelasting’
bij arbeiders bedroeg de OR 6,41 (Cl: 2,63-15,64). Opvallend in deze studie
waren de hoge odds ratios voor activiteiten als ‘blue collar worker’, ook in de
multivariaatanalyse, waar de OR 28,04 bedroeg (Cl: 4,14-189,72) (activiteiten
als blue collar worker, > 5 jaar of > 30% van het beroepsleven).

Carpentier et al. onderzochten in een cross-sectionele studie de prevalentie,
de risicofactoren en de klinische correlaties van occlusie van de a. ulnaris in
de algemene populatie in vier verschillende regio’s in Frankrijk. In de eerste
fase werden 2000 personen (> 18 jaar) per regio telefonisch bevraagd met
betrekking tot Raynaud-klachten. In de tweede fase werden subgroepen
uitgenodigd voor een medisch onderzoek waarbijeen bilaterale Allen-test werd
uitgevoerd om een occlusie van de a. ulnaris op te sporen. De selectie van de
subgroep gebeurde op basis van vragen naar de kleur en de koudegevoeligheid
van de vingers, al dan niet met Raynaud-klachten. Het betrof uiteindelijk 688
vrouwen en 335 mannen. Bij 36 mannen en 7 vrouwen werd ten minste één
geoccludeerde a. ulnaris vastgesteld. De geschatte prevalentie bedraagt bij
mannen 9,6% en bij vrouwen 1,0%. Bij de mannen vertoont 8,1% een occlusie
aan de dominante hand, 2,4% aan de contralaterale hand; bij vrouwen is dat
respectievelijk 0,9% en 0,4%. Bij de mannen is er een duidelijk verband met de
leeftijd: 16,4% van de mannen 2 50 jaar heeft ten minste een geoccludeerde
a. ulnaris, tegenover 1,4% bij de jongere mannen (p<0.001). De enige
onafhankelijke risicofactor is de beroepsmatige blootstelling aan repetitieve
palmaire traumata, met een significante relatie met de frequentie van de
slagen en de duur van de blootstelling (> 10 jaar). In deze studie was de relatie
tussen de blootstelling aan vibrerende toestellen, alsook rookgewoonten, en
het ontstaan van het HHS niet significant (Carpentier et al., 2009).



SYMPTOMATOLOGIE EN KLINIEK

all

Vaak beginnen de symptomen plots met distale ischemische
en unilaterale Raynaudachtige klachten ter hoogte van
de vinger V, IV, Il en Il van de dominante hand (Bergan et
al., 1970). In de meeste gevallen zijn vinger V en IV vinger
getroffen (Stober, 2003).

Het repetitief traumatisch mechanisme ter hoogte van de
eminentia hypothenaris lokt vasospasmen uit (Cercueil
et al.,, 1997), die de thrombocytenaggregatie bevorderen
met als gevolg de vorming van een trombus. De klachten
variéren van een uitstralende pijn aan de ulnaire zijde van
de hand (onmiddellijk na het traumal), tot paresthesieén die
chronisch worden als teken van de lokale compressie van
de n. ulnaris (Ablett et al., 2008; Conn et al., 1970). Verder
kunnentintelingenmetbleekheidencyanotischeverkleuring
van de vinger en/of vingertoppen en in mindere mate
kloven (Ablett et al., 2008) en necrose van de vingertoppen
voorkomen (Nuber et al., 2002), alsook koudegevoel aan
de aangedane vingers, maar ook subunguale hemorragie.
De klachten kunnen worden uitgelokt door blootstelling
aan koude. In vele gevallen vermelden patiénten langdurig
nicotinegebruik.

Bij het klinisch onderzoek wordt een verdikking ter hoogte
van de eminentia hypothenaris gezien, alsook een gevoelige
pulserende massa op de hypothenar bij aanwezigheid van
aneurysma (Pineda et al., 1985), mogelijk ook episodische
witte of purperachtig verkleuringen van de vingers (Il tot de
V] met afwezigheid van hyperemische roodheid (Pineda et
al., 1985]. De typische driefasige verkleuring van de vingers
(wit/blauw/rood) zoals bij het idiopathische Raynaud-
syndroom ontbreekt.

P5



Pé

Het onderscheid tussen het HHS en het primair idiopathisch Raynaud-
syndroom (PRS) wordt gemaakt aan de hand van volgende factoren:

Voornamelijk mannen;

Repetitieve hand of polstraumata in de beroepsanamnese;
Asymmetrie van de Raynaudachtige klachten, meestal de dominante
hand;

Afgezwakte ulnaire/radialepulsaties (pulsus parvus);

Afwezige hyperemische fase (rode vingerverkleuring);

Ernstige aanvallen met resulterende digitale ischemie/necrosis;
Distale ulceraties in de bevloeiingsregio van de aangedane bloedvaten
en/of positieve Allen-test.



0

DIAGNOSTIEK

De diagnose van een HHS wordt klassiek gesteld op basis
van drie criteria (Vayssairat et al., 1987):
1. Angiografisch bewijs van een trombus of aneurysma
ter hoogte van de a. ulnaris;
2. Regelmatig gebruik van de hand om te slaan,
beroepsmatig of i.v.m. vrijetijdsactiviteit;
3. Differentieeldiagnostisch uitsluiten van andere
oorzaken.

De klachten kunnen soms hyperacuut optreden, maar ook
licht intermitterend, waarbij de patiénten zich zelden een
voorafgaand ongeval of trauma herinneren. De ernst en
de manifestatie van de symptomatiek zal de patiént ertoe
leiden medische hulp te zoeken (Ablett et al., 2008).

Bij de inspectie van de hand vallen soms de kleurverschillen
van de vingers of vingertoppen op. In sommige gevallen
is ook een necrose van de vingertop aanwezig als teken
van een vasculaire aandoening of als gevolg van een
lokale wondstoornis (Bergan et al,1970; Vayssairat et al.,
1994). Verder wordt eeltvorming (callus) aan de eminentia
hypothenaris als lokale reactie beschreven, alsook kloven
aan de vingertoppen.

Palpatie van de hand brengt de gevoeligheid van de
aangedane regio aan het licht, alsook de aanwezigheid
van een voelbare pulserende massa in geval van de
aanwezigheid van een aneurysma. Een volledig onderzoek
van de pulsaties zowel in de bovenste ledematen, alsook
in de onderste ledematen, maakt deel uit van een
volledig medisch onderzoek, om differentieeldiagnostisch
andere pathologieén uit te sluiten. Ter volledigheid van
het medisch onderzoek moet een bloeddrukmeting van
beide bovenarmen gebeuren om mogelijke afwijkingen of
verschillen op te sporen.

Als enige betrouwbare klinische test metvoldoende validiteit
en reproduceerbaarheid wordt in de vakliteratuur de Allen-
test aanvaard. Deze test wordt al jaren gebruikt om de
collaterale bevloeiing ter hoogte van de pols te beoordelen.
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Ook al zijn de resultaten niet altijd consistent, de Allen-test blijft een valabele
indicator bij verdachte gevallen in de klinische praktijk (Cooke, 2003).

Het Doppler-onderzoek is een snelle en eenvoudige onderzoekstechniek,
die samen met de Allen-test een goed alternatief biedt voor een doeltreffend
oriénterend onderzoek.
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— DIAGNOSTISCH ALGORITME

De epidemiologische en medische gegevens uit de
literatuur laten toe op een wetenschappelijk onderbouwde
wijze medische criteria op te stellen op grond waarvan
de diagnose van het HHS met eenvoudige middelen met
voldoende zekerheid gesteld kan worden:
1. De specifieke beroepsanamnese is een cruciaal
onderdeel in het kader van de medico-legale evaluatie
en vormt tegelijk de basis van het verdere onderzoek.
2. De diagnostiek is gebaseerd op :
e De anamnese (ziektegeschiedenis): de chronolo-
gische beschrijving van de eerste manifestatie en de
lokale symptomatiek laten toe een globaal en tegelijk
specifiek beeld te vormen over de aandoening.
e Het klinisch onderzoek: hiervoor is een systema-
tische en doelgerichte stapsgewijze benadering nodig.
Een belangrijk aspect bij het klinisch onderzoek is de
correcte uitvoering van de Allen-test.
e Het Doppler-onderzoek: dit gebruiksvriendelijke
en niet-invasieve onderzoek is van cruciaal belang in
de differentieeldiagnose van de lokale symptomatiek
ter hoogte van de vingers.

Al de bovenvermelde aspecten vormen onontbeerlijke
elementen om op een eenvoudige en stelselmatige
wijze de diagnose van een HHS met grote zekerheid te
stellen. Invasieve technieken (angiografie, CTa, MRTa)
zijn vanuit medico-legaal standpunt alleen in bijzondere
gevallen vereist, wanneer zowel de beroepsanamnese
als de anamnese en het medisch onderzoek onvoldoende
uitsluitsel over de diagnose geven.




MEDISCHE RICHTLIJNEN
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VOORSTEL VAN OMSCHRIJVING VAN
DE ZIEKTE IN DE BEROEPS-
ZIEKTELIJST

Op basis van de epidemiologische gegevens zijn er meer
dan voldoende argumenten om het HHS als beroepsziekte
op te nemen in de beroepsziektelijst.

Hetverrichtenvanarbeidwaarbijde hand als slaginstrument
wordt gebruikt of waarbij de hand slagen ontvangt, gaat
gepaard met een duidelijk verhoogd risico op het ontstaan
van de ziekte. Aangezien de aandoening zeldzaam is, vormt
de odds ratio een goede benadering van het relatieve risico,
dat op 3 a 6 kan worden geraamd.

Gevallen die acuut ontstaan in aansluiting op een slag
met of op de hand, zullen als arbeidsongeval vergoed
moeten worden. Indien er geen duidelijke band is met een
plotselinge gebeurtenis, kan een blootstellingsduur van
twee jaar worden vooropgesteld om de beroepsoorsprong
te aanvaarden. Bij zware blootstellingen kan echter een
kortere blootstellingsduur voldoende zijn.

i Een betrouwbare diagnose van de aandoening is mogelijk op
basis van anamnese, klinisch onderzoek en niet-invasieve
aanvullende onderzoeken.

Aangezien een occlusie van de a. ulnaris vaak aanwezig
is zonder klachten of hinder te veroorzaken, volstaat de
diagnose van een occlusie op zichzelf niet om gewag
te maken van een beroepsziekte die voor vergoeding in
aanmerking komt. De aandoening moet gepaard gaan met
klachten en/of symptomen, zodat er wel degelijk sprake is
van een ‘syndroom’.

Deze elementen in aanmerking nemend, kan de ziekte als
volgt worden omschreven:

Trombose of aneurysma van de arteria ulnaris

ter hoogte van de hypothenar, gepaard gaand met

angioneurotisch syndroom of ischemie, veroorzaakt

g door repeterende slagen met of op de hypothenar
— (hypothenar-hamer-syndroom).
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