13.3 Fingerknéchelpolster
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13.3.1 Einleitung

Fingerknochelpolster, die auch als ,knuckle pads“ be-
zeichnet werden, sind umschriebene knoétchenformige
Verdickungen der Haut, die am hdufigsten im Bereich der
Streckseiten der Fingergelenke beobachtet werden. Gesi-
cherte epidemiologische Daten finden sich in der Literatur
nicht. Vereinzelte Angaben, z.B. zur Haufigkeit der Finger-
knochelpolster, beruhen auf Untersuchungen selektio-
nierter Patientengruppen und kénnen nicht als Grundlage
fiir Pravalenz- oder Inzidenzberechnungen herangezogen
werden. So ermittelte Herrmann bei einer Untersuchung
von 513 mdnnlichen Patienten einer Universitdts-Polikli-
nik eine Haufigkeit der Fingerkndchelpolster von 6%, eine
Prdvalenz, die zweifellos nicht auf die Gesamtbevolkerung
iibertragbar ist [1].

Eine einheitliche Atiologie der Fingerknéchelpolster be-
steht offensichtlich nicht. Hierfiir sprechen das unter-
schiedliche Manifestationsalter, die Lokalisation und Ver-
teilung der Morphen sowie das Vorhandensein oder
Fehlen assoziierter Erkrankungen. In der Mehrzahl der
Félle entwickeln sich Fingerknochelpolster im Zusam-
menhang mit chronischen Traumatisierungen der Haut
als reaktive oder sekunddre Verdnderungen. Histopatho-
logisch finden sich in solchen Féllen Zeichen eines Lichen
simplex chronicus, d.h. eine Epithelhyperplasie mit Hy-
pergranulose und kompakter Hornschicht als Folge einer
Adaptation an die chronische mechanische Irritation.

Davon abzugrenzen sind die seltenen idiopathischen
oder primdren Formen, die als anlagebedingte Manifesta-
tionen gewertet werden. Auch diese scheinen unter-
schiedliche Ursachen zu haben. So wurde zum einen eine
Lknotchenférmige Fibromatose der Strecksehnen der Fin-
ger* beschrieben, die teilweise im Zusammenhang mit der
Dupuytren’schen Kontraktur auftrat und als Manifesta-
tion des gleiches Prozesses eingestuft wurde. Die Epider-
mis zeigte dabei eine nur gering ausgeprdgte Hyperplasie,
die auf eine durch die dermalen Knoten verursachte er-
hohte mechanische Belastung zuriickgefiihrt wurde
[2-4]. Zum anderen wurden Fdlle von ,primdren Finger-
knochelpolstern” mitgeteilt, bei denen die Epithelverdn-
derungen im Vordergrund standen und die nicht mit der-
malen Knoten einhergingen [5]. Ein entsprechendes
Beispiel wird in der nachfolgenden Kasuistik vorgestellt,
wobei insbesondere die symmetrische Verteilung der
Morphen im Bereich aller Interphalangealgelenke fiir die
anlagebedingte Entstehung der vorliegenden Fingerkno-
chelpolster spricht.
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13.3.2 Kasuistik

Anamnese

Bei dem 12-jdhrigen Jungen hatten sich 3-4 Jahre zuvor
plotzlich und ohne ersichtlichen Grund nicht juckende
Hautverdnderungen an den Streckseiten der Finger entwi-
ckelt. Die Befunde waren gleichzeitig innerhalb weniger
Monate aufgetreten und zeigten auch unter lokaler Be-
handlung mit verschiedenen keratolytisch wirksamen
Salben oder topischen Steroiden keinerlei Riickbildungs-
tendenz. Eine Manipulation an der Haut der Finger ver-
neinten der Patient und seine Eltern glaubhaft. Manuell
belastende Sportarten oder Hobbys konnten ebenfalls
nicht erfragt werden. In der Familienanamnese ergaben
sich keinerlei Hinweise fiir bekannt gewordene chro-
nisch-entziindliche Dermatosen. Auch die bei dem Patien-
ten jetzt vorliegenden Hautverdnderungen waren bisher
bei keinem weiteren Familienmitglied beobachtet wor-
den, auch nicht bei seiner 10-jdhrigen Schwester.

Dermatologischer Befund

In symmetrischer Verteilung fanden sich dorsal iiber den
distalen und proximalen Interphalangealgelenken der
zweiten bis fiinften Finger beidseits maximal 1,5cm
durchmessende, polsterartig aufgeworfene, scharf be-
grenzte, hellrot tingierte Plaques mit verstrichenen Haut-
falten und gepunzt wirkender Oberfldche. Vereinzelt zeig-
te sich in sehr umschriebenen Arealen eine kleieférmige
Schuppung. Die gleichen Morphen fanden sich auch am
Interphalangealgelenk der Daumen bds. Die Hautbereiche
iiber den Metacarpophalangealgelenken waren an beiden

Abb. 13.5 Fingerknochelpolster tiber den Streckseiten aller
Interphalangealgelenke.
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Abb. 13.8 Hautbiopsat mit typischen Zeichen eines Lichen
simplex chronicus (Epithelhyperplasie mit Hypergranulose und
kompakter Orthohyperkeratose; Verlangerung von Reteleisten
und dermalen Papillen). In der Dermis sieht man keine Ent-
ziindungszeichen und keine Zeichen einer Fibromatose

(HE, 1:40).

Handriicken unauffallig (» Abb. 13.5-13.7). Auch am tibri-
gen Integument, insbesondere im Bereich der FulRgelenke
sowie der Knie- und Ellenbogengelenke, konnten keine
pathologischen Hautverdnderungen festgestellt werden.

Histopathologischer Befund

Die Epidermis wies eine ausgepragte Hyperplasie mit ver-
ldngerten Reteleisten, Hypergranulose und kompakter Or-
thohyperkeratose auf. Suprapapillair war die Epidermis
recht breit. Die dermalen Papillen waren verldngert und
wiesen weitgestellte GefdRe und vergroberte Kollagenfa-
sern auf. All diese Befunde waren typisch fiir einen Lichen
simplex chronicus. Die retikuldre Dermis war unauffdllig,
und es fanden sich keine entziindlichen Verdnderungen
(»Abb.13.8 u. 13.9).

Abb. 13.7 Fingerknochelpolster an den Interphalangeal-
gelenken der Daumen.
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Abb. 13.9 Vergroberte Kollagenfasern und erweiterte GefdRRe
in den dermalen Papillen zdhlen ebenfalls zu den typischen
Zeichen eines Lichen simplex chronicus (HE, 1:200).

Therapie und Verlauf

Bei der bekannten Therapieresistenz der Fingerkndchel-
polster wurde nur eine harnstoffhaltige Salbe zur Pflege
verordnet.

13.3.3 Diskussion

Das klinisch-morphologische Bild der Fingerkndchelpols-
ter ist gekennzeichnet durch aufgeworfene, 1-2cm
durchmessende, relativ scharf begrenzte Knétchen bzw.
Plaques iiber den Streckseiten der Fingergelenke. Die
hautfarbene, rétlich tingierte sowie vereinzelt auch hyper-
oder hypopigmentierte Oberfliche wirkt gepunzt und
zeichnet sich durch einen deutlichen Verlust der Hautfal-
ten aus. Eine Hyperkeratose ist vorhanden, aber meist
nur gering ausgeprdgt. Entziindungszeichen fehlen. Die
Fingerknochelpolster sind auf ihrer Unterlage verschieb-

Kowalzick/Wagner, Dermatologie von Fall zu Fall (ISBN 9783131712714), © 2013 Georg Thieme Verlag KG



lich, fithren zu keiner Bewegungseinschrankung der be-
troffenen Gelenke und verursachen keine subjektiven Be-
schwerden [5 - 7]. Das Manifestationsalter, die Anzahl, die
Auspragung, die Lokalisation und die Verteilung der Fin-
gerknochelpolster unterliegen einer deutlichen Variabili-
tit und sind zweifellos von der jeweils vorliegenden Atio-
logie abhdngig.

Die Fingerknochelpolster wurden erstmals 1893 durch
Garrod beschrieben, der bereits damals auf eine Bezie-
hung zur Dupuytren’schen Kontraktur hinwies [8]. Die
erste histopathologische Untersuchung erfolgte 1924
durch Hauck, der erkldrte, die Knoten bestiinden ,aus in-
einander geflochtenen Bindegewebsfasern mit entspre-
chender BlutgefdRentwicklung. Es handelt sich um ein Fi-
brom“ [9]. Anderen Autoren zufolge bestand das
histopathologische Substrat dagegen aus einer Epithelhy-
perplasie mit Hyperkeratose, wihrend Verdnderungen in
der Dermis fehlten. Hadorn nahm 1944 als erster eine
grundsdtzliche Unterscheidung zwischen primdren, ,ech-
ten“ und sekundaren, ,unechten“ Fingerkndchelpolstern
vor. Bei den ersteren handele es sich um eine , knétchen-
formige Fibromatose der Strecksehnen der Finger“, die
manchmal schmerzhaft sei und mit einer nur geringen re-
aktiven Epithelhyperplasie einhergehe, bei den letzteren
um eine nicht schmerzhafte, hiufig exzentrisch tiber den
Gelenken gelegene Epithelhyperplasie im Sinne einer
Schwiele [4].

Als Ursachen der sekunddren Fingerknochelpolster gel-
ten mechanische Belastungen oder andere chronische Irri-
tationen der Haut, zu denen vor allem handwerkliche Ta-
tigkeiten oder sportliche Aktivititen gezdhlt werden
[1,10-12]. Aber auch Lutschschwielen bei Kleinkindern
oder Kauschwielen bei einem neurotischen Fehlverhalten
konnen sich in ihrem klinischen Bild als sekundare Finger-
knochelpolster darstellen [13]. Vereinzelt sind sekunddre
Fingerkndchelpolster als Folge sehr ungewéhnlicher Ursa-
chen beobachtet worden, z.B. bei Patienten mit Bulimie,
die das Erbrechen der Nahrung durch ihre Finger provo-
ziert hatten [14]. In Abhdngigkeit von der jeweiligen Ursa-
che zeigen sich sekunddre Fingerknochelpolster haufig
einseitig an den Streckseiten oder Lateralkanten der Fin-
ger, aber auch an den Handriicken und Handtellern. Eine
symmetrische Manifestation an den Streckseiten der Fin-
gergelenke, wie dies fiir die primdren Fingerkndchelpols-
ter typisch ist, ist bei den sekunddren Formen selten.
Nach Wegfall der ursdchlichen Provokationsfaktoren bil-
den sich die sekundaren Fingerkndchelpolster vollstindig
zuriick [4,13-16].

Neben den primdren Fingerkndchelpolstern als Folge
einer knotchenférmigen Fibromatose der Fingerstreck-
seiten und den sekunddren, mechanisch bedingten Fin-
gerknochelpolstern wurde aber noch eine dritte Variante
geschildert, die histopathologisch alle Kriterien der se-
kunddren Fingerknochelpolster erfiillte, aber nicht auf
mechanische Irritation zuriickgefiihrt werden konnte. Fiir
eine Fibromatose oder entziindliche Grundkrankheiten
bestand kein Anhalt. Diese ,,primdren“ Fingerkndchelpols-
ter vom ,.Schwielentyp“ manifestierten sich in der Kind-
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heit, in der Jugend oder im frithen Erwachsenenalter, und
zwar in der Regel symmetrisch mit Befall mehrerer oder
aller Finger einschlielich der Daumen. Am hdufigsten
waren die Streckseiten der proximalen Interphalangealge-
lenke betroffen, gefolgt von den Metacarpophalangealge-
lenken, den eigentlichen ,knuckles“, und den nur aus-
nahmsweise betroffenen Interphalangealgelenken. Die
Veranderungen entwickelten sich innerhalb von Monaten,
selten innerhalb weniger Jahre, und persistierten nach Ab-
schluss der Manifestationsphase ohne jede Riickbildungs-
tendenz [5,17].

Auch der hier geschilderte Patient ist dieser Krankheits-
gruppe zuzurechnen. Die frithe Manifestation, die symme-
trische Verteilung an den Streckseiten aller Interphalange-
algelenke und das sowohl vom Patienten selber als auch
von seinen Eltern glaubhaft versicherte Fehlen irritativer
Provokationsfaktoren sprechen fiir ein ,primdres“ Ge-
schehen, obwohl histopathologisch typische Veranderun-
gen eines Lichen simplex chronicus vorlagen, die in der
Regel durch anhaltende mechanische Irritation bedingt
sind. Zu diesen Zeichen eines Lichen simplex chronicus
zdhlen eine unregelmdfSige Hyperplasie der Epidermis
mit Hypergranulose und kompakter Hyperkeratose sowie
verldngerte dermale Papillen mit vergroberten Kollagen-
fasern und erweiterten GefdBen. In der Vergangenheit
wurden erweiterte Gefdf3e in den Papillen als Hinweis auf
eine konstitutionell verankerte ,Schddigung der GefdfSin-
nervation“ gewertet, die fiir die Entstehung der Finger-
knochelpolster verantwortlich sei [5]. Tatsdchlich geht
aber jede ausgeprdgte Epithelhyperplasie mit erweiterten
GefdRBen in den Papillen einher. Das histopathologische
Erscheinungsbild der Fingerkndchelpolster ist von dem
des Lichen simplex chronicus nicht abzugrenzen.

Was aber konnte die Ursache der Fingerknochelpolster
vom ,Schwielentyp“ sein, wenn es sich um ,primdre”
und nicht um mechanisch induzierte Verdnderungen han-
delt? Von Schreus wurde als Ursache schon 1939 ein Ata-
vismus postuliert. Als ,Atavismus* wird das Wiederauf-
treten eines Merkmals bezeichnet, das typisch fiir
entfernte Vorldufer war, aber im Laufe der Phylogenese
verloren gegangen ist, sei es durch vollstindige Unterdrii-
ckung nach wie vor im Erbgut verankerter Gene oder
durch Riickbildung entsprechender Anlagen wéhrend der
Embryonalzeit. Schreus hielt die Fingerkndchelpolster
vom ,,Schwielentyp* fiir ein Wiederauftreten der Schwie-
len, die sich bei anthropoiden Affen als Adaptation an die
mechanischen Belastungen entwickelt haben, die beim
Laufen durch das Aufstiitzen auf die Streckseiten der Fin-
gergelenke entstehen [18].

Unwidersprochen blieb diese plausibel wirkende Ver-
mutung jedoch nicht. Bei Untersuchungen an Tierpra-
paraten und bei einer Literaturrecherche fand Herrmann
keinen Hinweis fiir das Vorkommen von Fingerkndchel-
polstern bei anthropoiden Affen [1]. Auf Anfrage teilte
uns der Zoo am Meer Bremerhaven mit, dass bei den dort
gehaltenen Schimpansen Fingerkndchelpolster nicht be-
obachtet worden sind. Im Zoologischen Garten Miinster
hingegen, dem wir ebenfalls das Bildmaterial unseres Pa-
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Varia

tienten vorgelegt hatten, sind Fingerkndchelpolster bei
Gorillas ein bekanntes Phdnomen und bei allen Tieren in
ausgeprdgter Form vorhanden. Da sich Gorillas bei der
Fortbewegung am Boden tatsdchlich auf die Streckseiten
der Interphalangealgelenke aufstiitzen, ist der Schutz der
Gelenke durch eine Polsterung eine sinnvolle anatomische
Besonderheit. Interessanterweise sind auch bei dem hier
vorgestellten Patienten nur die Interphalangealgelenke
und nicht die Metacarpophalangealgelenke betroffen ge-
wesen. Diese strenge anatomische Zuordnung zeigt sich
auch an den Daumen, die jeweils nur ein Interphalangeal-
gelenk aufweisen. Das Vorkommen von Fingerkndchel-
polstern bei Gorillas sowie das spontane Auftreten und
der symmetrische Befall aller Interphalangealgelenke bei
unserem Patienten sprechen fiir eine mogliche atavisti-
sche Atiologie der hier beschriebenen Fingerknéchel-
polster.

Die Diagnose der primdren Fingerknochelpolster vom
»Schwielentyp” diirfte im Allgemeinen keine Schwierig-
keiten bereiten, da die symmetrische Manifestation der
Kklinisch charakteristischen Morphen an den Streckseiten
der Fingergelenke unverwechselbar ist. Die Abgrenzung
von sekundaren Fingerknochelpolstern wird durch anam-
nestische Angaben (friihes Auftreten, fehlende Riickbil-
dungstendenz, fehlende mechanische Irritation) weiter
erleichtert. Differenzialdiagnostisch sind dariiber hinaus
neben der ebenfalls als , Fingerkndchelpolster* beschrie-
benen knotchenférmigen Fibromatose der Fingerstreck-
seiten, die distale Interphalangealarthrose, die Heberden’-
sche Arthrose, Exostosen sowie Xanthome der Sehnen,
Narben, vulgire Warzen und das Granuloma anulare zu
beriicksichtigen [4,7,13,17]). In Zweifelsfillen kdnnen
alle genannten Differenzialdiagnosen durch radiologische
oder histopathologische Untersuchungen sicher von Fin-
gerknochelpolstern abgegrenzt werden.
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