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1 Einleitung

Die Ultraschalluntersuchung des Karpus beim Rind stellt nicht volliges Neuland dar. Un-
tersuchungen zur Ultrasonoanatomie von Strukturen im Bereich des Karpalgelenks sind in
der Literatur vorhanden (Kofler, 2000), ebenso wie sonographische Darstellungen von patho-
logischen Verénderungen im Bereich dieses Gelenkes (Kofler, 1995b, 1997a.b). Trotz dieser
Pionierarbeiten fehlen, insbesondere wenn man die Forderung nach einer fundierten Kenntnis
der Anatomie der zu untersuchenden Strukturen als entscheidende Grundlage der Ultrasono-
graphie beriicksichtigt, noch viele grundlegende Daten zu einer kompletten, nachvollziehbaren
Darstellung dieses héufig erkrankten und insofern klinisch wichtigen Gelenks beim Rind. Ins-
besondere fiir das Pferd (Mettenleiter, 1995; Cauvin et al., 1997; Budde, 1997; Tnibar et al.,
1993), aber auch fiir das Rind existieren detaillierte, beispielhafte Darstellungen von ande-
ren Gelenkregionen (Flury, 1996; Schock, 1997). In Orientierung an den Vorgehensweisen der
Untersuchung dieser Gelenke sollte ein standardisierter Untersuchungsgang der Karpalgelen-
kregion des Rindes erstellt werden, der die ultrasonographische Anatomie vollstandig darlegt
und die verschiedenen Erkrankungsformen besser beurteilbar macht.






2 Literaturiibersicht

2.1 Anatomie der Karpalgelenkregion des Rindes

Damit eine hinsichtlich einer Befunderhebung erfolgreiche sonographische Untersuchung durch-
gefiihrt werden kann, sollte der Untersucher iiber fundierte Anatomiekenntnisse der entspre-
chenden Region sowie eine detaillierte rdumliche Vorstellung der anatomischen Gegebenheiten
verfiigen (Fritsch und Gerwing, 1993; Gladisch, 1993; Kofler, 1997b).

Die in den folgenden Abschnitten verwendeten anatomischen Angaben stammen grundle-
gend aus den Lehrbiichern von Sisson und Grossman (1938), Ellenberger und Baum (1974),
Wilkens (1984), Vollmerhaus (1984), Dyce et al. (1991), Nickel et al. (1992), Seiferle und
Frewein (1992) und Seiferle (1992).

2.1.1 Knoé6cherne Grundlage des Karpalgelenkes

Die knocherne Grundlage des Karpalgelenks wird an der proximalen Gelenketage von der
Metaphyse und der distalen Epiphyse der Ossa antebrachii gebildet; es schlieffen sich die Ossa
carpi an, auf die distal die proximale Epiphyse der Ossa metacarpalia folgt.

2.1.1.1 Ossa antebrachii

Die das Zeugopodium bildenden Radius und Ulna sind im jugendlichen Alter durch die mem-
brana interossea bindegewebig verbunden. Mit zunehmendem Alter erfolgt eine knodcherne
Umbildung der Membran, wobei nur noch proximal und distal je ein Spatium interosseum
bleiben, die dem Durchtritt von Blutgefafien und Nerven dienen.

Die Ulna reicht beim Rind bis in die Hohe des Karpus, ist aber sowohl im Bereich der
Diaphyse als auch am distalen Ende stark zuriickgebildet. Sie verlduft von kaudolateral im
proximalen Abschnitt auf die laterale Seitenfliche des sich kraniomedial anlegenden Radius.

Das distale Endstiick der Ulna wird als Caput bezeichnet. Der als lateraler Bandhocker
dienende Processus styloideus ulnae steht nach zehenwérts dornférmig iiber die Gelenkflache
des Radius vor. Medial hat die Ulna knocherne Verbindung zum Radius.

Der das Hauptgewicht tragende, kraniokaudal stark abgeplattete Radius besitzt als dis-
tales Endstiick die Speichenwalze, Trochlea radii. Sie ist relativ breit und verfiigt iiber eine
durch zwei Sagittalkimme dreigeteilte Facies articularis carpea, welche nach medial um 20 °
hin abféllt (Schraml, 1931). Nach lateral wird die Gelenkfliche des Radius durch den Pro-
cessus styloideus der Ulna ergéinzt. An der Kaudalfliche der Speichenwalze befindet sich die
niedrige und rauhe Crista transversa; distal dieser dienen zwei Gruben der Aufnahme des Os
carpi intermedium und des Os carpi accessorium bei Gelenkbeugung. Die Dorsalfliche der
Speichenwalze ist gekennzeichnet durch zwei flache Sehnenrinnen. Medial bildet der Processus
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styloideus radii als Hocker eine Ansatzstelle fiir die Gelenkbénder, wihrend die laterale Fliche
knochern mit der Ulna verschmolzen ist.

Die beiden Enden von Radius und Ulna verfiigen iiber getrennte Ossifikationszentren,
so dass das Langenwachstum dieser beiden Knochen aus distaler, aber auch aus proximaler
Richtung erfolgt. Der distale Ossifikationskern der Radiusepiphyse erscheint im 7. Trachtig-
keitsmonat (Konig und Liebich, 1999). Lindsay (1969) konnte réntgenologisch das Auftreten
dieses Ossifikationskerns auf den 188. Trichtigkeitstag festlegen. Der endgiiltige Schlufl der
distalen Wachtstumsfuge ist im Alter von 3,5-4 Jahren erreicht (Sisson und Grossman, 1938;
Greenough und Weaver, 1997; Kénig und Liebich, 1999) . Zur gleichen Zeit stellt die distale
Wachtsumszone der Ulna ihr Langenwachstum ein (Greenough und Weaver, 1997; Sisson und
Grossman, 1938; Konig und Liebich, 1999). Thr Ossifikationskern tritt ebenfalls zum ersten-
mal im 7. Trachtigkeitsmonat auf (Konig und Liebich, 1999). Lindsay (1969) datiert mittels
Rontgenuntersuchung sein erstes Auftreten auf den 215. Trachtigkeitstag. Sowohl die distale
Epiphyse des Radius als auch jene der Ulna sind bei einem neugeborenen Kalb laut Burt et al.
(1968) rontgenologisch zu erkennen.

2.1.1.2 Vorderfullwurzelknochen

Die Ossa carpi bilden das Basipodium der GliedmafBenspitze. Sie sind in zwei Reihen ange-
ordnet, der proximalen oder antebrachialen und der distalen oder metakarpalen Reihe. Eine
wihrend der fotalen Entwicklungsphase auftretende, aus ein bis vier Ossa carpi centralia be-
stehende interkarpale Reihe, wie beim Fleischfresser, findet sich beim Wiederkauer nicht.

Beim Rind sind sechs Ossa carpi vorhanden. Vier befinden sich in der antebrachialen Reihe
und nur zwei in der metakarpalen Reihe, da das Os carpale I fehlt und das Os carpale IT und
IIT miteinander verschmolzen sind (Abb. 2.1).

In der proximalen Reihe reihen sich, von medial nach lateral angeordnet, das Os carpi
radiale (= Os scaphoideum, Cr), das Os carpi intermedium (= Os lunatum, Ci), das Os carpi
ulnare (= triquetrum, Cu) und das Os carpi accessorium (= Os pisiforme, Ca) aneinander. In
der metakarpalen Reihe liegt medial das Os carpale secundum et tertium ( = Os trapezoidem,
C II+I11), lateral schlieBt sich das Os carpale quartum ( = Os hamatum, C IV) an.

Das einem Wiirfel mit einer palmaren pyramidenféormigen Ausziehung dhnliche Os carpi
radiale (Schraml, 1931) artikuliert proximal mit dem Radius, distal mit dem Os carpale IT 4111,
wobei beide Gelenkflachen eine starke Aushohlung zeigen. Lateral besteht eine Gelenkflache
zum Os carpi intermedium.

Beim Os carpi intermedium ist die palmare Fliche breiter als die dorsale, welche eine
fast quadratische Form aufweist (Schraml, 1931). Dorsal artikuliert es mit dem Radius. Die
Gelenkflache weist palmar einen zapfendhnlichen Fortsatz auf, der sich bei Beugung des Ge-
lenkes durch Einsenkung in die mittlere Grube der Speichenwalze die sog. Knochenhemmung
bewirkt (Schraml, 1931). Die Artikulation medial mit dem Os carpi radiale erfolgt durch eine
hakenformige Umgreifung (Schraml, 1931), wohingegen die Gelenkflichen zum lateral gele-
genen Os carpi ulnare und zu den distal gelegenen Ossa carpalia II + III und IV eher plan
verlaufen.

Das grofle und sehr unregelméflig geformte Os carpi ulnare artikuliert proximal sowohl
mit dem Radius als auch mit der Ulna, wobei die Ulna in der starken Aushéhlung des Os
carpi ulnare zu liegen kommt. Das Os carpale IV wird mit einem nach distal gerichteten
Vorsprung lateral umfafit. Medial finden sich zwei Gelenkflichen zum Os carpi intermedium;
die Gelenkflache zum palmar angelagerten Os carpi accessorium hat ovale Gestalt.

Das als Sesambein lateral angelagerte Os carpi accessorium weist die Gestalt eines nach
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Knocherne Grundlage des Karpalgelenkes

(a) Dorsolateralansicht (b) Mediopalmaransicht

Abb. 2.1: Knécherne Grundlage des Karpalgelenkes aus: Seiferle und Frewein (1992)

(a) Dorsolateralansicht: a = Radius; b = Ulna; ¢ = Os carpi radiale; d = Os carpi intermedium;
e = Os carpi ulnare; f = Os carpi accessorium; g = Os carpale secundum et tertium; h = Os
carpale quartum; k = Os metacarpale quintum; 1= Tuberositas ossis metacarpalis Ill; 2 = Sulcus
longitudinalis dorsalis mit Canalis metacarpi proximalis (2)

(b) Mediopalmaransicht: a = Radius; b = Ulna; ¢ = Os carpi radiale; d = Os carpi intermedium;
e = Os carpi ulnare; f = Os carpi accessorium (herausgeklappt); g = Os carpale secundum et
tertium; h = Os carpale quartum; i = HauptmittelfuBknochen; i'= sein Os metacarpale tertium;
i”= sein Os metacarpale quartum; k = Os metacarpale quintum; 1 = Crista transversa; 2 = Facies
articularis carpea Trochlea radii, durch Gelenkflache des Processus styloideus ulnae (2') erganzt,
mit zwei Sagittalkimmen (3,3') und zwei Gruben (4,4); 5 = Kontaktflache des Os carpi ulnare
bzw. accessorium; 6 = Sulcus longitudinalis palmaris mit 6' Canalis metacarpi proximalis; 7 =
mediale Bandgrube; 8 = Processus styloideus radii; 9 = Processus styloideus ulnae; 10 = medialer
Bandhocker des Os metacarpale tertium;
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palmar gerichteten Zapfens bzw. einer Knolle (Schraml, 1931) auf. Es artikuliert nur mit dem
Os carpi ulnare, nicht jedoch mit dem Radius.

Das breite und recht platte (Schraml, 1931) Os carpale II + III artikuliert lateral mit dem
Os carpale IV, distal durch eine fast plane Gelenkfliche mit dem Os metacarpale III. Die nach
proximal zum Os carpi radiale und Os carpi intermedium gerichtete Gelenkfliche teilt sich
in einen kranialen, dreieckig geformten kleineren Abschnitt und einen grofleren, bis auf die
Palmarseite ziechenden walzenformigen kaudalen Abschnitt (Schraml, 1931).

Am relativ grofien, beinahe wiirfelférmigen Os carpale IV findet sich distal eine viereckige,
unregelméfig geformte Gelenkfliche zum Os metacarpale IV, die sich etwas auf den palmaren
Bereich des VorderfuBBwurzelknochens ausdehnt. Die Gelenkfléiche zieht auch auf die laterale
Seite des Os carpale IV und geht mit dem zapfenférmigen Fortsatz des Os carpi ulnare eine
Verbindung ein.

Da beide Knochenreihen entsprechend der Neigung der Radiuswalze schrig nach medial
abfallen, entsteht die ,Knieenge des Rindes“ (Ellenberger und Baum, 1974).

2.1.1.3 Metakarpalknochen

Die Ossa metacarpalia bilden das Metapodium des Autopodiums und sind in der fiir den
Paarzeherfuf typischen Form ausgeprigt.

Der HauptmittelfuBknochen, auch Rohrbein genannt, entsteht durch die Verschmelzung
der Ossa metacarpalia III und IV. Diese beginnt beim Fétus im Alter von 80 bis 100 Tagen
und endet mit 120 bis 150 Tagen Lebensalter, wobei auch bei élteren Rindern eine vollstandige
Verbindung beider Knochen ausbleibt (Diesem et al., 1971). Lateral des Réhrbeins findet sich
beim Rind ein NebenmittelfuSknochen, das Os metacarpale V. Es hat die Form eines sich nach
distal verjiingenden Stdbchens und liegt auf einer Léange von 3,5 — 4 cm dem Proximalende
des HauptmittelfuBknochens zum Teil gelenkig, zum Teil bindegewebig verbunden an. Selten
erreicht es das Distalende des Os metacarpale IV.

Fotal werden in Vorknorpelstadium nach Ellenberger und Baum (1974) auch die Ossa
metacarpalia I und II angelegt. Sisson und Grossman (1938) hingegen erwéhnen nur das Os
metacarpale 11, welches im Laufe der Entwicklung zuriickgebildet wird, mit dem Os metacar-
pale III verschmilzt oder in sehr selten Féllen als schmaler Zapfen auch noch beim erwachsenen
Rind anzutreffen ist, worin sie wieder mit Ellenberger und Baum (1974) tibereinstimmen. Die
Rontgenuntersuchungen von Lindsay (1969) zeigen, dass das Os metacarpale IT im préanatalen
Skelett vom 58. bis ungefdhr 82. Tréachtigkeitstag nachweisbar ist.

Das Korpergewicht wird jedoch nach der Geburt vom Rohrbein getragen, dessen fotal
doppelte Anlage noch an einigen Merkmalen erkennbar ist. Dies sind die getrennte Markhchle,
ein sowohl auf der dorsalen als auch auf der palmaren Seite verlaufender Sulcus longitudinalis
mit distalem und héufig auch proximalem Canalis metacarpi sowie im distalen Bereich die
durch die Incisura intertrochlearis getrennten Gelenkwalzen.

Das als Basis bezeichnete Proximalende des Rohrbeins zeichnet sich durch eine fast ebene
Facies articularis carpea aus, wobei die medial gelegene grofie Flache fiir das Os carpale IT + II1
durch einen palmar tiefen Einschnitt von der lateral gelegenen kleineren Gelenkfldche fiir
das Os carpale IV getrennt ist. An der Dorsalflache findet sich die kraftige Tuberositas ossis
metacarpalis I1I. Beiderseits ragen die proximalen Bandhocker als Rauhigkeiten palmar vor.

Die proximale Epiphysenfuge des Os metacarpale III 4+ IV ist bei einem neugeborenen
Kalb nach Burt et al. (1968) im Réntgenbild nicht darzustellen und verschmilzt nach Sisson
und Grossman (1938) schon vor der Geburt mit der Diaphyse. Lindsay (1969) stellte fest, dass
nicht einmal vor der Geburt eine proximale Epiphysenfuge auftritt. Das Os metacarpale V
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ist zum Zeitpunkt der Geburt schon so weit verknochert, dass es rontgenologisch sichtbar ist
(Burt et al., 1968).

2.1.2 Vorderfullwurzelgelenk

Das VorderfuBBwurzelgelenk, Articulatio carpi, entspricht dem Handgelenk des Menschen. Es ist
ein zusammengesetztes Gelenk, das als unvollkommenes Wechsel- oder Walzengelenk funktio-
niert. Man unterscheidet das Unterarm-Vorderfulwurzelgelenk, das Vorderfufiwurzel-Mittelgelenk
und das VorderfuBwurzel-MittelfuBBgelenk. Diese Gelenketagen besitzen eigene Synovialrdume.

2.1.2.1 Unterarm-Vorderfuflwurzelgelenk

Die Articulatio antebrachiocarpea mit ihren beiden Anteilen, der Articulatio radiocarpea und
der Articulatio ulnocarpea, wird von den Ossa antebrachii und den Karpalknochen der pro-
ximalen Reihe gebildet. Da es zu einer Achsendrehung der distalen Gelenkfliche des Radius
im Vergleich zur jener proximal gelegenen um 30~ nach auflen kommt und die auf der Fa-
cies articularis carpea verlaufenden Leisten von S-férmiger, nach mediopalmar ausgerichteter
Gestalt sind, handelt es sich um ein als Schraubengelenk funktionierendes zusammengesetz-
tes Walzengelenk, das als Wechselgelenk am meisten an der Gesamtbewegung des Karpus
beteiligt ist. Diese starke Beweglichkeit fithrt zu einer dorsal recht weiten Ausbuchtung der
Gelenkkapsel. Die Kontrastmittelstudien von Nuss (2000) an einer begrenzten Anzahl von
Praparaten zeigten ein Fassungsvermogen dieser Gelenkabteilung von 10 bis 20 ml beim Kalb
und 20 bis 40 ml bei adulten Rindern, worin er mit den Angaben fiir ausgewachsene Rinder
bei Gigov (1964) iibereinstimmt. Ein mittleres Volumen von 44 ml bei alleiniger Fiillung des
Antebrachiocarpalgelenkes konnte Schraml (1931) injizieren. Wurde jedoch vorher die Articu-
lationes mediocarpea und carpometacarpeae mit einem Volumen von 20 ml gefiillt, sank das
Fassungsvermogen auf durchschnittlich 25 ml.

Im palmaren Bereich findet sich nach Ellenberger und Baum (1974) eine laterale Gelenk-
kapselausbuchtung zwischen dem proximalen Band des Os carpi accessorium und dem Liga-
mentum palmare profundum. Laut Desrochers et al. (1997) ist auch eine Synovialausbuchtung
palmar zwischen Os carpi accessorium und dem Os carpi ulnare zu finden. Im Gegensatz dazu
findet Koy (1999) in seiner Arbeit aufgrund der starken Bandmassen im palmaren Bereich
keine Gelenkaussackungen. Neuere Untersuchungen von Desrochers et al. (1997) zeigen, dass
abweichend von der dlteren Literatur zwischen den Synovialrdumen der Articulatio antebra-
chiocarpea und der Articulatio mediocarpea in 13,1 % der Félle eine Verbindung besteht.
Diese liegt zwischen dem Os carpi ulnare und dem Os carpi intermedium. Meier (1997) hinge-
gen behandelt alle drei Gelenketagen des Karpus als miteinander kommunizierende Einheiten.
Verbindungen des Synovialraumes zum Schleimbeutel des Musculus extensor carpi radialis,
anderen Schleimbeuteln oder Sehnenscheiden sind in der Regel auszuschlieen, wohingegen
Gigov (1964) beim Sofioter Rind in 30 % der Félle eine Verbindung zwischen der Articula-
tio anterbrachiocarpea und der Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis ausmacht,
wobei die verbindende Stelle immer zwischen den dorsalen Ecken der Os carpi radiale und Os
carpi intermedium und dem distalen Ende der Ulna zu finden ist.

2.1.2.2 Vorderfulwurzel-Mittelgelenk

Zwischen den Karpalgelenkknochen der proximalen Reihe, also dem Os carpi radiale, dem Os
carpi intermedium, dem Os carpi ulnare sowie dem Os carpi accessorium und jenen der distalen
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Reihe, dem Os carpale IT 4 IIT und dem Os carpale IV ist die Articulatio mediocarpea als
Walzengelenk ausgebildet. Obwohl es sich um ein Wechselgelenk handelt, verfiigt es nur iiber
einen geringeren Anteil an der Bewegung, was sich auch in einer weniger weiten Gelenkkapsel
auflert.

Die Synovialrdume der Articulatio mediocarpea und jene der Articulationes carpometacar-
peae stehen immer miteinander in Verbindung. Desrochers et al. (1997) erwihnen drei Verbin-
dungsstellen. Ein enger, aber konstanter Spalt besteht zwischen dem Os carpale II + III und
dem Os carpale IV. Dieser wird auch in der iibrigen Literatur genannt. Zusétzlich wurden von
den angefiihrten Autoren noch Verbindungsstellen palmar im Bereich des Os carpale IV und
palmar auf Hohe des Os carpale 1T + III gefunden. Das Fassungsvermégen an Kontrastmittel
dieser beiden Gelenkaussackungen gibt Nuss (2000) mit bis zu 20 ml bei Kélbern und bis zu
40 ml bei adulten Rindern an, wohingegen Gigov (1964) auch bei erwachsenen Tieren nur 20
ml Fliissigkeit injizieren konnte.

Zum VorderfuBiwurzel-Mittelgelenk zdhlen Konig und Liebich (1999) auch die Articulatio
ossis carpi accessorii, die lateropalmar gelegene gelenkige Verbindung zwischen Os carpi ulnare
und Os carpi accessorium. Nuss (2000) fand in Kontrastmittelstudien hingegen, dass eine Aus-
sackung der Articulatio antebrachiocarpea die gelenkige Verbindung des Os carpi accessorium
mit einschlof}; was auch schon Schraml (1931) dokumentierte.

Weiterhin sind zwischen den Karpalknochen der selben Reihe die straffen Articulationes
intercarpeae ausgebildet. Sie gewéhrleisten aber nur einen minimalen Bewegungsspielraum
aufgrund der ligamenta intercarpea.

2.1.2.3 Vorderfulwurzel-Mittelfu3igelenke

Als ebenfalls straffe Gelenke verbinden die Articulationes carpometacarpeae die Ossa carpi
des distalen Reihe mit dem Metakarpalknochen. Die Gelenkkapsel ist sehr eng und die Beweg-
lichkeit dieses Gelenks ist sehr gering.

Desrochers et al. (1997) erwdhnen eine Synovialausbuchtung zwischen dem Rudiment des
V. und dem verschmolzenen III. und IV. Metakarpalknochen als ein Intermetakarpalgelenk,
welches auch Nuss (2000) in seinen Kontrastmittelstudien darstellen konnte. Die Kenntnis
dieser Ausbuchtung ist vor allem bei Verletzungen im proximalen Abschnitt der Metakarpal-
knochen sowie bei Karpalgelenksarthrotomien von Belang (Desrochers et al., 1997; Nuss et al.,
2002).

2.1.2.4 Punktionsstellen im Bereich des Karpalgelenkes

Die Punktion der Articulatio antebrachiocarpea erfolgt in Ubereinstimmung aller Autoren an
leicht abgebeugtem Gelenk (Gigov, 1964; Nickel et al., 1992; Desrochers et al., 1997; Konig
und Liebich, 1999; Dirksen, 2002; Nuss et al., 2002; Kofler, 2002b). Allein Vollmerhaus (1987)
schlégt zusétzliche auch eine Punktion bei belasteter Vordergliedmafle vor. Die Autoren nen-
nen zwei verschiedene Punktionsstellen, die in Abbildung 2.2 gezeigt werden. Der Einstich
erfolgt von dorsolateral zwischen die Sehnenscheide, nach Nuss et al. (2002) zwischen dem
Schleimbeutel des Musculus extensor carpi radialis und der Sehnenscheide des Musculus ex-
tensor digitorum communis. Dirksen (2002) und Kofler (2002b) punktieren das Karpalgelenk
zwischen dem Musculus extensor carpi radialis und dem medialen Seitenband. Beim Vorliegen
einer Bursitis praecarpalis schlagen Nuss et al. (2002) eine Punktion von lateral oder medial
in die dort zu palpierenden Gelenkaussackungen vor.

12



Bénder im Bereich des Karpus

(a) Punktionsstelle nach (b) Punktionsstelle nach
Dirksen (2002) Vollmerhaus (1987)

Abb. 2.2: Punktionsstellen der Articulatio antebrachiocarpea aus Dirksen (2002) und Vollmerhaus
(1984).

Abb. (a): Punktionsstelle nach Dirksen (2002): 2-3 cm tiefer horizontaler Einstich von dorsomedial
zwischen die Endsehne des Musculus extensor carpi radialis und das mediale Seitenband.

Abb. (b): Punktionsstelle nach Vollmerhaus (1984): 2-3 cm tiefer horizontaler Einstich zwischen
der Sehne des Musculus extensor digitorum communis (b,c) und der Sehne des dorsal gelegenen
Musculus extensor carpi radialis (a).

Zur Punktion der stets miteinander in Verbindung stehenden Articulationes mediocarpea
und carpometacarpeae sind die Literaturangaben deutlich spérlicher. Die Beugung des Gelen-
kes wird beibehalten. Als Einstichstelle wéhlen Kofler (2002b) und Koénig und Liebich (1999)
den palpierbaren Gelenkspalt der Articulatio mediocarpea zwischen dem medialen Seitenband
und dem Musculus extensor carpi radialis, wohingegen Nuss (2000) die Kaniile zwischen den
Sehnenscheiden des Musculus extensor digitorum communis und lateralis plaziert. Allein Des-
rochers et al. (1997) nennen getrennte Punktionsstellen fiir die Articulationes mediocarpea
und carpometacarpeae. Erstere wird distal der proximalen Reihe der Ossa carpi zwischen
Musculus extensor carpi radialis und Musculus extensor digitorum communis punktiert. Zum
Gewinnen von Synovia aus den Articulationes carpometacarpeae stechen sie die Kaniile in
kaudomedialer Richtung zwischen dem Musculus extensor digitorum communis und Musculus
extensor digitorum lateralis ein.

2.1.3 Bander im Bereich des Karpus

Neben den eigentlichen Gelenkbéndern finden sich im Karpusbereich als bandartige Faserbiindel
dorsal das Retinaculum extensorum und palmar das Retinaculum flexorum.
Das an der Streckseite liegende Retinaculum extensorum dient den Strecksehnen, in de-
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ren Sehnenscheidenfibrosa es teilweise einstrahlt, als Halteband. Es wird gebildet von der
Fascia dorsalis manus, die im Karpalgelenkbereich durch transversal verlaufende Faserziige
Verstarkung erfihrt. Die Fascia palmaris bildet, ebenfalls durch Faserziige ergénzt, das Re-
tinaculum flexorum, das an der Palmarfliche des Karpus den Sulcus carpi bogenférmig um-
spannt und sich an der Bildung des Canalis carpi fiir Sehnen, Nerven und Geféafle beteiligt.
Es beginnt am Os carpi accessorium, zieht dann auf die mediale Seite, wo es Anschlufl an die
Unterarmfaszie findet, und setzt an den knoéchernen Strukturen von Unterarmskelett, Karpus
und Metakarpus an.

Die eigentlichen Karpalgelenkbénder, die in Abbildung 2.3 auf der gegeniiberliegenden
Seite dargestellt sind lassen sich zu mehreren Gruppierungen zusammenfassen:

2.1.3.1 Seitenbinder

Die Ligamenta collateralia iiberzichen an der lateralen und medialen Seite des Karpus alle
drei Gelenkspalten. Sowohl das laterale als auch das mediale Seitenband besitzen neben ihren
langen Anteilen kurze Schenkel. Diese proximalen, mittleren und distalen Schenkel dienen der
Uberbriickung der einzelnen Gelenkspalten und werden als tiefe Anteile bezeichnet.

Der oberflichliche Anteil des Ligamentum collaterale carpi laterale, dessen Ursprung am
Processus styloideus ulnae zu finden ist, setzt seitlich am Proximalende des Os metacarpale
IV an. Seine kurzen Anteile ziehen zum Os carpi ulnare und zum Os carpale V.

Das wesentlich stiarker ausgepragte Ligamentum collaterale mediale erhélt noch zusétzlich
einen medialen Verstarkungsast, was seine Begriindung in der starken mechanischen Beanspru-
chung durch die ,Knieenge“ der Rinder hat (Nickel et al., 1992). Es nimmt seinen Ursprung
am Processus styloideus radii und endet proximal am Os metacarpale III.

2.1.3.2 Unterarm-Fufiwurzelbinder

Die Knochen des Unterarmes und die in der proximalen Reihe gelegenen Karpalknochen sind
sowohl auf der dorsalen als auch auf der palmaren Seite durch Bénder miteinander verbunden.

Das Ligamentum radiocarpeum dorsale verlauft als elastisches Band schrig an der Dorsal-
seite, Ursprung nehmend am Distalende des Radius und am Os carpi ulnare endend.

An der Beugeseite des Gelenkes findet sich das Ligamentum carpi palmare profundum,
das im wesentlichen durch ldngsverlaufende Fasern die Gelenkkapselfibrosa verstéarkt. Die Fa-
serziige entspringen an der Crista transversa des Radius und setzen an den Karpal- oder
Metakarpalknochen an, wobei eine Isolierung der einzelnen Teile schwierig ist. Einen besser
abgesetzten Anteil bildet das Ligamentum radiocarpeum palmare; es verlduft zwischen Radius
und Os carpi ulnare bzw. intermedium und wirkt ebenso wie das Ligamentum carpi radiatum
und das Ligamentum ulnocarpeum palmare einer Hyperextension des Karpalgelenks entgegen.

2.1.3.3 Binder des Os carpi accessorium

Das Os carpi accessorium verfiigt iiber vier Bander, denen die Funktion von ,,Haltebdndern*
(Nickel et al., 1992) zukommt und die somit den Ansatz von Beugemuskeln ermoglichen. Ur-
sprung aller Béander ist das Os carpi accessorium, die Ansatzstelle 148t sich aus dem zweiten
Wortteil des Bandnamens leicht erschlieBen. Man findet das Ligamentum accessorioulnare, das
mit 2 Schenkeln am Processus styloideus ulnae ansetzt. Das Ligamentum accessoriocarpoul-
nare zieht mit einem Schenkel an das Os carpi ulnare und mit dem anderen an das Os carpi
intermedium. Das Ligamentum accessoriometacarpeum setzt lateral am Metakarpalknochen
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(a) Dorsolaterale Ansicht (b) Mediopalmare Ansicht

Abb. 2.3: Bander im Bereich eines linken Karpalgelenkes aus Seiferle und Frewein (1992).
(a) Dorsolaterale Ansicht nach Entfernung der Gelenkkapsel und der langen oberflachlichen Anteile
des lateralen Seitenbandes: A = Radius; B = Ulna; C = Os carpi radiale; D = Os carpi intermedium;
E = Os carpi ulnare; F = Os carpi accessorium; G = Os carpale secundum et tertium; H = Os
carpale quartum; J = Os metacarpale tertium et quartum; K = Os metacarpale quintum; 1 =
Lig. accessorioulnare; 2 = Lig. accessoriocarpoulnare; 3 = Lig. accessoriometacarpeum; 4-7 =
Lig. collaterale carpi laterale, kurze tiefe Anteile: 4 = proximales; 5,6 = distales; 7 = mittleres
Seitenband; 8 = Lig: radiocarpeum dorsale; 9 = Lig. intercarpeum dorsale zwischen Os carpi radiale
und Os carpale quartum; 11-13: Ligg. intercarpea dorsalia (dorsale Querbander): 11 = zwischen
Ossa carpi radiale und intermedium; 12 = zwischen Ossa carpi intermedium und ulnare; 13 =
zwischen Ossa carpalia secundum et tertium und quartum; 14-17 = Lig. collaterale carpi mediale:
15 = sein Schenkel an das Os carpi radiale; 16 = sein Schenkel zum Os carpale secundum et
tertium ; 17 = sein proximaler Schenkel an das Os carpi radiale; 18 = Lig. metacarpeum zwischen
Ossa metacarpalia tertium et quartum und quintum; 19 = M. interosseus;
(b) Mediopalmare Ansicht nach entfernter Gelenkkapsel: A = Ulna; B = Radius; ¢ = Os carpi
intermedium; D = Os carpi ulnare; E = Os carpi accessorium; F = Lage des Os carpale secundum
et tertium; G = Os carpale quartum; H = Os metacarpale tertium et quartum; a = Trochlea radii;
B = Processus styloideus radii; ¢ = Lage des medialen Bandhockers des Os metacarpale tertium et
quartum; 1 = Lig. accessorioulnare; 2 = Lig. accessoriocarpoulnare; 3 = Lig. accessorioquartale;
4 = Lig. accessoriometacarpeum; 5-6 = Lig. radiocarpeum palmare, zwischen Radius und Os carpi
ulnare bzw. Os carpi intermedium; 7 = Lig. intercarpeum palmare, zwischen Os carpi intermedium
und Os carpale quartum; 8 = Lig. carpometacarpeum palmare, zwischen Os carpi intermedium und
Os metacarpale tertium et quartum; 9-13: Lig. sollaterale carpi mediale: 9 = langer, oberflachlicher
Teil; 10-12 = kurze, tiefe Anteile: 10 = proximaler, 11 = mittlerer, 12 = distaler Schenkel, 13 =
palmarer Verstarkungsstrang; 14 = M. interosseus;
Abkiirzungen: Lig. = Ligamentum; Ligg. = Ligamenta.
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an (Nickel et al., 1992). Schraml (1931) nennt als Insertationsstellen dieses Bandes sowohl das
Os metacarpale IV als auch V. Das Os carpale IV dient dem Ligamentum accessorioquartale
als Ansatzstelle.

2.1.3.4 Interkarpalbinder

Die Ligamenta intercarpea, auch FuBlwurzelbdnder genannt, sind haufig nicht als isolierte
Strukturen darzustellen, da sie meist im Zusammenhang mit anderen Bandstrukturen oder
der Gelenkkapsel stehen. Es findet eine Unterteilung in dorsale, palmare und innere Fu3wur-
zelbénder statt. Thnen ist gemeinsam, dass sie die Ossa carpi miteinander verbinden.

An der Dorsalseite des Karpalgelenkes finden sich die elastischen Ligamenta intercarpea
dorsalia, die in Langsrichtung die proximalen mit den distalen Karpalknochen verbinden, aber
auch als querverlaufende Bander benachbarte Knochen verkniipfen. Ebenso gibt es auf der
Beugeseite des Karpus Interkarpalbénder, die als Ligamenta intercarpea palmaria bezeichnet
werden. Sie sind schwer von den umgebenden Béandern, wie dem Ligamentum radiocarpeum
palmare oder dem Ligamentum ulnocarpeum palmare, sowie dem Ligamentum carpi radiatum
und den Ursprungssehnen des Musculus interosseus medius, zu trennen und bilden mit dem
Ligamentum palmare profundum eine funktionelle Einheit.

2.1.3.5 FuBBwurzel-Mittelfuf3binder

Die Ossa metacarpalia und die Ossa carpi der distalen Reihe werden sowohl auf der Dorsalseite
als auch auf der palmaren Seite durch die Ligamenta carpometacarpea dorsalia bzw. palmaria
straff miteinander verbunden.

2.1.3.6 Bewegungsmoglichkeiten des Karpalgelenks

Die Hauptbewegungsmoglichkeit des Karpus liegt beim Rind wie bei fast allen Haussdugetieren
in der Beugung und Streckung, wobei deren Umfang laut Ellenberger und Baum (1974) 140 °
betrigt. Hierbei entfallen nach Nickel et al. (1992) 95 auf das Unterarm-Vorderfuiwurzelgelenk
und 45 ° auf das VorderfuBwurzel-Mittelgelenk; Schraml (1931) errechnet einen Winkel von
annéhernd 155 ° .

Bei maximaler Streckung des Karpalgelenks bildet sich annihernd eine Gerade zwischen
Unterarm und MittelfuB, laut Schraml (1931) fehlen 2-5° zu den 180 ° . Einer Uberstreckung,
wie sie beim Menschen moglich ist, wirken die starken palmaren Bandmassen entgegen.

Bei der Beugung des Karpalgelenkes wird der Mittelfufl nahe an den Unterarm heran-
gefiihrt, wobei es nicht zu einer einfachen Dorsopalmarflexion, sondern auch zu einer leichten
Bewegung nach lateral kommt, die im Maximalfall 6 © betridgt (Schraml, 1931). Somit spricht
Schraml (1931) von einer ulnaren Dorsopalmarflexion.

Bei der Bewegung des Karpalgelenks lduft ein sehr komplexer Vorgang ab, der das Karpal-
gelenk seiner Funktion nach nicht als einfache ,,Zylinderschraube®, sondern als ,, Kegelschrau-
be“ (Schraml, 1931) erscheinen 1d8t. Bei Gelenkbeugung wird zum einen die antebrachiale
Reihe der Ossa carpi gegeniiber den Ossa antebrachia nach medial verschoben, wobei bei einer
45 ° -Beugung die Verschiebung 10 bis 15 mm betragt. Mit fortschreitender Abwinkelung des
Gelenks tritt vermehrt die Aktion des Vorderfuf3-MittelfuBgelenks in den Vordergrund; es fin-
det keine seitliche Verschiebung mehr statt, sondern eine Verlagerung der Mittelachsen, wobei
dann eine starke Konvergenz nach lateral zu erkennen ist. Somit wird die sog. ,,unvollstéandige

16



Muskeln des Karpalgelenks

Pronationsstellung® (Schraml, 1931) bedingt durch die Drehung der distalen Gelenkfléiche des
Radius um 30 °, ausgeglichen.

Des weiteren ist eine stoBbrechende Wirkung des Karpalgelenkes bekannt, an der besonders
die antebrachiale Reihe beteiligt ist. Durch starke Belastung kommt es zum Auseinanderwei-
chen der einzelnen Knochen, begiinstigt durch ihre schrigen Gelenkflichen und ihre Keilform.
Es erfolgt eine Dehnung der Zwischenknochenbédnder und somit eine Stoabfederung, die beim
Rind aufgrund der Weite der Gelenkkapsel recht ausgiebig ausfillt (Ellenberger und Baum,
1974).

2.1.4 Muskeln des Karpalgelenks

Im Bereich des Karpus findet man die Muskelbduche und Sehnen der Strecker und Beuger des
Karpalgelenkes, aber auch die der Zehengelenke. Bei den Muskeln des Vorderfufiwurzelgelen-
kes handelt es sich um zweigelenkige Muskeln; sie entspringen oberhalb es Ellenbogengelenkes
und finden ihren Ansatz im Bereich des Karpus oder Metakarpus. Zwischen ihren am Unter-
armskelett anliegenden spindelféormigen Muskelbduchen kommen jene der stark sehnig durch-
setzten mehrgelenkigen Zehenmuskeln zu liegen. Alle Muskelbéuche sind im Unterarmbereich
strumpfartig von der Fascia antebrachii umhiillt. Wéahrend diese kraniolateral den Streckern
dicht anliegt, findet sich kaudal im Bereich der Beuger nur eine eher lose Verbindung (Nickel
et al., 1992).

Der mediale Rand des Radius ist als Planum cutaneum direkt unter der Haut zu palpieren.
Dorsolateral am Unterarm liegen die Strecker des Karpalgelenkes und der Zehengelenke dem
Knochen auf. Die Palmarfliche wird von den Beugern bedeckt.

An dieser Stelle soll nur ein kurzer Abrif} iiber die den Karpus iiberzichenden Muskeln gege-
ben werden, detaillierte Informationen beziiglich Ursprung, Ansatz, Verlauf, Innervation und
Funktion finden sich in Kapitel 3.2.

2.1.4.1 Muskulatur dorsal und lateral am Karpus

Die dorsolateral am Karpus befindlichen Muskeln (Abb. 2.4 auf der néchsten Seite) mit ihren
dazugehorigen Sehnen sind ihrer Funktion nach Strecker des VorderfuBBwurzelgelenkes oder der
Zehengelenke.

Der auch als duflerer Speichenmuskel bezeichnete Musculus extensor carpi radialis ist der
wichtigste und stérkste Strecker sowie der Fixator des Karpalgelenks. Er liegt der Dorsalflache
des Radius auf und bildet die vordere Kontur des Unterarmes im Bereich der Ossa antebrachii.

Lateral seitlich dem Musculus extensor carpi radialis anliegend findet sich der Musculus
extensor digitorum communis. Dieser gemeinsame Zehenstrecker besteht aus zwei kraftigen
gefiederten Muskelbduchen, die mit je einer Sehne gemeinsam dorsolateral {iber das Karpal-
gelenk laufen. Sie sind an der Streckung des Karpus beteiligt und fungieren als Strecker der
Zehengelenke, indem sie an Klauen- und Kronbein ansetzen.

Zwischen dem gemeinsamen Zehenstrecker und dem Musculus extensor carpi ulnaris lauft
der beim Rind einheitliche Musculus extensor digitorum lateralis iiber die Lateralfliche des
Unterarmes. Bedingt durch seinen Ansatz am Kronbein der 4. Zehe bewirkt er eine Streckung
des Fessel- und Krongelenks.

Der Musculus extensor carpi ulnaris, der sogenannte duflere Ellenbogenmuskel, liegt am
Ubergang von der lateralen zur kaudalen Seitenfliche des Radius. Obwohl er als Extensor
bezeichnet wird, bewirkt er eine Beugung des Karpalgelenks.
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Abb. 2.4: Kraniolaterale Darstellung der Muskeln der VorderfuBes aus Nickel et al. (1992);

1 = M. extensor carpi radialis; 2= M. extensor carpi ulnaris; 4 = M. extensor digitorum communis;
4'= medialer Bauch von 4; 5 = M. extensor digitorum lateralis; 7 = M. abductor pollicis longus;
8'= oberflachliche Beugesehne; 9 = Caput ulnare des M. flexor digitorum profundus, 9'= tiefe
Beugesehne; 10'= M. interosseus; 10”= sein Unterstiitzungsast zur oberflichlichen Beugesehne;
10" = sein Unterstiitzungsast zu den Strecksehnen;

Abkiirzungen: M. = Musculus.

Funktionell zu den Streckern des VorderfuBwurzelgelenkes zu rechnen ist auch der Musculus
abductor pollicis longus, der lange Auswiértszieher des Daumens, bei unseren Haussdugetieren
schiefer Mittelfufistrecker genannt. Er liegt als facherférmige Muskelplatte kraniolateral am
Unterarm und zieht in schrigem Verlauf iiber die Sehne des Musculus extensor carpi radialis
an die Medialseite des Radius.

2.1.4.2 Muskulatur medial und palmar am Karpus

An der Palmarseite des Karpus findet man die Beuger des Karpalgelenkes und die der Zehen-
gelenke, welche in Abb. 2.5 auf der gegeniiberliegenden Seite dargestellt sind.

Kaudal des Medialrandes des Radius verlduft der Musculus flexor carpi radialis, der innere
Speichenmuskel, in Form eines schlank-spindelférmigen Muskels von kréftiger, iiberwiegend
fleischiger Gestalt. Er bewirkt eine Beugung des Karpalgelenkes.

Der Musculus flexor carpi ulnaris liegt mediokaudal den Zehenbeugern oberflichlich auf und
iiberdeckt diese zum grofien Teil. Er, der auch unter der Bezeichnung innerer Speichenmuskel
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Muskeln des Karpalgelenks

(a) Medialansicht: Oberfldchliche Muskeln (b) Medialansicht: Tiefe Muskeln

Abb. 2.5: Medialansicht der Muskeln der Karpal-und Zehengelenke aus Nickel et al. (1992);

(a) Oberflachliche Muskeln: 1 = Caput mediale des M. triceps brachii; 1’= M. tensor fasciae
anterbrachii; 2 = M. biceps brachii; 2= M. coracobrachialis; 3 = M. brachialis; 4 = M. extensor
carpi radialis; 4= seine Sehne; 5 = M. flexor carpi ulnaris; 5= sein Caput ulnare; 5"= seine
Endsehne; 6 = M. flexor carpi radialis; 6'= seine Sehne; 7 = M. pronator teres; 8 = Sehne des M.
abductor pollicis longus; 9 = oberflachlicher Bauch des M. flexor digitorum superficialis; 9'= seine
Sehne; 9”= tiefer Bauch des M. flexor digitorum superficialis; 9"’= seine Sehne, 9’V = gemeinsamer
Ursprungskopf des oberflichlichen Zehenbeugers; 9" = oberflichliche Beugesehne; 10 = Caput
radiale, 10’ = Caput ulnare des M. flexor digitorum profundus; 10” = tiefe Beugesehne; 11 =
M. interosseus medius; 11’= seine Verbindungsplatte zur oberfldchlichen Beugesehne; 11”= sein
Unterstiitzungsast zur Sehne des M. extensor digitorum communis an die 3. Zehe (12); 12 = Sehne
des M. extensor digitorum communis an die 3. Zehe.

(b) Tiefe Muskeln: 1 = M. biceps brachii; 2 = M. brachialis; 3 = M. extensor carpi radialis, 3'=
seine Sehne; 4 = M. flexor carpi radialis; 4'= seine Sehne; 5 = M. flexor digitorum superficialis, 5'=
sein oberflichlicher Bauch: 5”= dessen Sehne; 5”= sein tiefer Bauch; 5= dessen Sehne: 5V=
oberflachliche Beugesehne; 6 = Caput humerale; 6'= Caput ulnare; 6”= Caput radiale des M. flexor
digitorum profundus; 6" = tiefe Beugesehne; 6" = ihre beiden Endschenkel; 7 = M. interflexorius
proximalis; 8 = M. interosseus medius; 8'= seine Verbindungsplatte zur oberflachlichen Beugesehne;
8"”= sein Unterstiitzungsast zur medialen Sehne des M. extensor digitorum communis; 9 = Sehne
des M. abductor pollicis longus; 10 = mediale Sehne des M. extensor digitorum communis; 11 =
M. pronator teres.

Abkiirzungen: M. = Musculus.
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in der Literatur zu finden ist, zeigt duflerst sehnigen Charakter und hat eine abgeplattete Form
(Nickel et al., 1992). Beim Rind handelt es sich um einen reinen Karpalgelenkbeuger.

Der als oberflachlicher Zehenbeuger bezeichnete Musculus flexor digitorum superficialis
stellt den schwécheren der beiden Zehenbeuger dar. Seine Funktion besteht einer in Beugung
des Vorderfufles, besonders der Klauen- und Krongelenke, bedingt durch seinen Ansatz am
Kronbein der dritten und vierten Zehe.

Dagegen bildet der in der Tiefe auf der Palmarseite des Antebrachialskelettes verlaufende,
sowohl von den Karpalgelenkbeugern als auch vom Musculus flexor digitorum superficialis
bedeckte Musculus flexor digitorum profundus den Hauptbeuger des Vorderfufles, vor allem der
Zehengelenke. Die beiden langen Zehenbeuger, deren Sehnen medial des Os carpi accessorium
laufen, stellen auch ein wichtiges passives Tragelement der Korperlast dar.

2.1.5 Weitere synoviale Einrichtungen

Schleimbeutel und Sehnenscheiden sind an jenen Stellen besonders ausgepriagt anzutreffen, an
denen starke Bewegungen im Kombination mit Druck- und Zugwirkungen auftreten, besonders
im Verlauf von langen Sehnen iiber harte und rauhe Skelettvorspriinge an den Extremitéten
(Schmidtchen, 1906). Somit sind sie auch im Bereich des Karpus als Hilfseinrichtung von
Sehnen, Muskeln, Bandern und der &ufleren Haut von Bedeutung.

Im folgenden Abschnitt werden die synovialen Strukturen im Karpalgelenkbereich nur kurz
aufgefithrt. Vor allem Schmidtchen (1906) fiihrt ausfiihrliche Untersuchungen dieser Struktu-
ren am Rinderfufl durch. Bei der Beschreibung der einzelnen Muskeln in Kapitel 3.2 wird dann
auf Lage, Ausdehnung und Typus der synovialen Hilfseinrichtungen und auf deren Verbindung
zu benachbarten Strukturen genauer eingegangen.

2.1.5.1 Hilfseinrichtungen im Verlaufe der Muskeln der Karpalgelenkregion

Der Musculus extensor carpi radialis besitzt regelméaflig zwei Schleimbeutel. Der erste liegt am
Ubergang des Muskels in seine Sehne, der zweite ist im Bereich der Endinsertation zu finden
(Abb. 2.6).

Im Verlauf des Musculus abductor pollicis longus sind am Muskel-Sehnen-Ubergang eine
Sehnenscheide und medial am Karpus bis kurz vor die Ansatzstelle der Sehne ein Schleimbeutel
zu finden.

Fiir die beiden Sehnen des Musculus extensor digitorum communis gibt es eine gemeinsame
Sehnenscheide, die Sehnen auf ihrem Weg durch die laterale Sehnenrinne des Radius auf der
dorsolateralen Fliache des Karpus begleitet.

Die ,,Sehne des Streckers der lateralen Zehe geht am Karpus durch eine eigene Scheide®
Schmidtchen (1906), die in der Rinne zwischen Radius und Ulna der Sehne iiber der lateralen
Karpusflache Schutz bietet.

Neben dem Kapselschleimbeutel am Ursprung des Musculus extensor carpi ulnaris findet
sich bei élteren Rindern ein Schleimbeutel an jener Stelle, an der der Sehnenschenkel fiir das
Os metacarpale IV iiber das Os carpi accessorium zieht.

Als einziger Muskel des Karpalgelenkes verfiigt der Musculus flexor carpi ulnaris iiber
keinerlei synoviale Einrichtung.

Im Gegensatz dazu verfiigt der Musculus flexor carpi radialis neben einem Schleimbeu-

tel unter dem Muskelursprung noch iiber eine kurze Sehnenscheide an der Palmarfliche des
Karpus (Abb. 2.6).
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(a) Sehnenscheiden und Schleimbeu- (b) Sehnenscheiden und Schleimbeutel an
tel an der lateralen Seite der medialen und palmaren Seite

Abb. 2.6: Synoviale Einrichtungen der Muskulatur im Karpalgelenkbereich aus Ellenberger und
Baum (1974)

(a) Sehnenscheiden und Schleimbeutel an der lateralen Seite: 1 = M. extensor carpi radialis mit
Bursa vaginalis (1’) und Schleimbeutel (1”); 2 = M. abductor pollicis longus mit Sehnenscheide
(2'); 3+4 = lateraler und medialer Bauch des M. extensor digitorum communis (3'gemeinschaftliche
Sehnenscheide von 3 und 4); 5 = M. extensor digitorum lateralis mit Sehnenscheide (5'); 6 = ;M.
extensor carpi ulnaris, 6'= sein zum Metakarpus ziehender Endschenkel mit Schleimbeutel (6”); a
= Radius; b = Carpus; ¢ = Metakarpus; d = Os carpi accessorium.

(b) Sehnenscheiden und Schleimbeutel an der medialen und palmaren Seite: 1 = M. extensor carpi
radialis; 1’= seine Sehne; 2 = Sehne des M. abductor pollicis longus; 3 = M. flexor carpi radialis;
3'= seine Sehne; 4 = M. flexor digitorum profundus; 4= seine Sehne; 5 = tiefer Bauch des M.
flexor digitorum superficialis; 6 = oberflachlicher Bauch des M. flexor digitorum superficialis; 7 =
M. flexor carpi ulnaris; 8 = durchschnittenes Retinaculum flexorum; 9 = Radius: 10 = Carpus; 11 =
Metacarpus; 12 = Os carpi accessorium; a,a’= Schleimbeutel unter der Endsehne des M. extensor
carpi radialis; b = Sehnenscheide und b’= Schleimbeutel der Sehne des M. abductor pollicis longus;
c = Sehnenscheide des M. flexor carpi radialis; d = Sehnenscheide bzw. Schleimbeutel zwischen
der tiefen Beugesehne und der Sehne des tiefen Bauches des M. flexor digitorum superficialis; e
= scheidenartiger Schleimbeutel unter der tiefen Beugesehne; f = scheidenartiger Schleimbeutel
unter der Sehne des oberflachlichen Bauches des M. flexor digitorum superficialis;

Abkkiirzungen: M. = Musculus.
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Der Musculus flexor digitorum profundus besitzt in der Gegend des VorderfuBBwurzelgelen-
kes eine Bursa synovialis, die innerhalb des Ligamentum carpi transversum zu finden ist und
sich vom distalen Unterarmende bis an das Proximalende des Mittelfufles erstreckt.

Vor allem bei édlteren Individuen findet sich eine deutliche Bursa vaginalis, die die Sehne
des oberfliachlichen Bauches des Musculus flexor digitorum superficialis an der Palmarfliche
des Karpus unterlagert.

2.1.5.2 Synoviale Einrichtungen im Verlauf von Bindern

Am Karpus treten auch im Verlauf von Bandern synoviale Einrichtungen auf. So findet man
beim ausgewachsenen Rind einen Schleimbeutel von der Groéfle einer Haselnufl zwischen dem
lateralen Seitenband und der Gelenkkapsel auf Hohe der Articulatio antebrachiocarpea, der
jedoch keinerlei Verbindung mit der Gelenkhohle aufnimmt. Auf der Medialseite des Karpus
ist ein flachovaler bis zu kirschgrofler Schleimbeutel, ebenfalls ohne Gelenkverbindung, unter
dem Seitenband im Bereich des Os carpi radiale zu erkennen. Seine laterale Wand ist mit
der Gelenkkapsel verschmolzen und seine mediale Wand geht eine innige Verbindung mit der
Unterfliche des Seitenbandes ein (Schmidtchen, 1906).

2.1.5.3 Hautschleimbeutel

An der Dorsalfliche des Karpus findet sich bei den Rindern hiufig als Bursa synovialis sub-
cutanea die Bursa praecarpalis, die in Bezug auf das Hygrom sowie die Bursitis praecarpalis
bedeutsam ist (Salvisberg, 1913; Mockeberg, 1934; Piguet et al., 1997; Saika und Sarma, 1999;
Heimberg, 1999; Dirksen, 2002; Kofler, 2002a).

Bei der Bursa praecarpalis handelt es sich um einen akzessorischen Schleimbeutel im Unter-
hautbindegewebe, welcher embryonal nicht angelegt ist. Er entsteht erst im Zuge wiederholter
mechanischer Reizung, sei es aufstallungsbedingt oder beim Aufstehen durch zu langes Ver-
weilen auf dem Karpus, wegen schmerzhafter Prozesse an den Vorder- oder Hintergliedmafien
oder allgemeiner Schwiche. Infolgedessen sind sie auch oftmals beidseitig zu finden (Mocke-
berg, 1934; Nickel et al., 1992; Kofler, 2002a).

Stadelhofer (1959) gibt einen kurzen Abriss iiber die Entstehung dieses akzessorischen
Schleimbeutels. Durch wiederholte Traumatisierung kommt es unter Bildung eines Hohlraums
zur Trennung der Bindegewebsschichten zwischen Haut und knéchernen Grundlage des Kar-
pus. Der so entstandene Raum fiillt sich zunéchst mit Lymphe oder Blut an und es kommt
langsam zu Umbauvorgéingen in der Wand des Hohlraums. Neben der Auskleidung der Wand
mit Endothel findet eine Kammerung des Hohlraums durch Bindegewebsfasern statt, was auch
Schraml (1931) erwéhnt.

Neben der traumatischen Komponente spielte in fritherer Zeit eine Infektion mit Brucel-
la abortus bovis eine bedeutende Rolle beim Auftreten der Karpalbeule. Stadelhofer (1959)
konnte mit einen Tierversuch belegen, dass unter einer akuten ,,Bang-Infektion“ das Wachs-
tum der Bursa préacarpalis beschleunigt wird. Er stellte einen Zusammenhang zwischen der
Grofle der Karpalbeule und eines positiven ,,Bang-Titer” fest.

Die Ausdehnung dieses Hautschleimbeutels variiert sehr stark. Das proximale Ende grenzt
an die Articulatio antebrachiocarpea, das distale liegt distal der Tuberositas ossis metacar-
palis III. Der distale Anteil der Bursa liegt laut Schmidtchen (1906) der Sehne des Musculus
extensor carpi radialis auf, wobei sich die Sehne mit der Wand des Hautschleimbeutels locker
durch Bindegewebe verbindet und der Sehnenansatz daher meist im Innenraum der Bursa zu
finden ist. Auch hinsichtlich der Grofle bestehen sehr starke Unterschiede, sie reicht von der
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GroBe einer Walnuf (Schmidtchen, 1906) bis hin zu ,,Menschenkopfgrofie (Mockeberg, 1934;
Stadelhofer, 1959).

Ein weiterer Hautschleimbeutel wird von Nickel et al. (1992) erwihnt. Er tiberzieht den
Knochenvorsprung am Radius, der die Sehnenrinne des Musculus extensor digitorum commu-
nis medial begrenzt. Pathologische Verdnderungen dieser von ihm als ,,oberen Unterhautschleim-
beutel“ bezeichneten subkutanen Bursa konnte Geishauser (1996) des ofteren diagnostizieren.

2.1.6 Blutgefafiversorgung im Karpalgelenkbereich

Sowohl im arteriellen als auch im vendsen Bereich der Blutgefafiversorgung findet sich am
Karpus ein reich verzweigtes Netz von Blutgefafien, das als Rete carpi bezeichnet wird und
durch die Ausbildung von Kollateralgefaflen eine optimale Blutgefafiversorgung gewéhrleistet.

2.1.6.1 Arterielle Blutgefiaf3versorgung

Die hinter den Blutgefafien in Klammern angegebenen Nummern entsprechen der Beschriftung
in Abb. 2.7.

An der Ausbildung des arteriellen Rete carpi dorsale (25) und Rete carpi palmare (20;
28) sind die A. collateralis ulnaris, die A. interossea communis, die A. radialis und die A.
transversa cubiti mit ihren jeweiligen Asten beteiligt.

Die A. collateralis ulnaris (8), die aus der A. brachialis entspringt, lduft in Begleitung des
Nervus ulnaris auf der Medialseite in Richtung Olecranon und in der sogenannten Ulnarisrinne
karpalwirts, wo sie den Ramus carpeus dorsalis (10) an die Streckseite des Karpus entlaft.

A. interossea communis geht als letztes Gefafl aus der A. brachialis hervor, bevor diese
dann zur A. mediana wird. Sie entldfit zunéchst die A. interossea cranialis (14), die beim
Wiederkduer das stiarkste Gefafl darstellt. Jene lauft nach Durchtritt durch das proximale
Spatium interosseum antebrachii auf der Dorsalfliche in Richtung Karpus und gibt den Ramus
carpeus dorsalis (15) zum Rete carpi ab. Danach zieht die A. interossea cranialis durch das
Spatium antebrachii distalis und verbindet sich manchmal iiber den R. interosseus (17) mit der
A. interossea caudalis (16), die als Fortsetzung der A. interossea communis an der Kaudalseite
des Unterarmes verlduft und eher selten den R. interosseus erreicht. Der Ramus interosseus
entldBt zundchst den Ramus carpeus palmaris (18) an die Beugeseite des Gelenkes und wird
dann zum Ramus palmaris (19).

Die A. radialis (23) nimmt ihren Ursprung unmittelbar proximal des Karpus aus der A.
mediana (22), die — in Begleitung der V. mediana und des Nervus medianus — durch das
Retinaculum flexorium zwischen dem tiefen Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis
und dem Musculus flexor digitorum profundus lauft. Sie entlédfit dicht proximal am Karpus
den Ramus carpeus palmaris (27), der zur mediopalmaren Seite zieht, und den Ramus carpeus
dorsalis (24) an die Streckseite des Gelenkes. Beide sind hiufig doppelt angelegt.

Das Rete carpi dorsale erhilt auch noch einen Ast der A. transversa cubiti (nicht einge-
zeichnet), die zum Teil mit der A. interossea cranialis anatomosiert.

Im dorsalen Bereich der Karpalgelenkregion findet sich zudem die A. antebrachialis super-
ficialis (1), die keine Verbindung zum Rete carpi unterhélt.

Das Rete carpi verlassen der Ramus superficialis (21) der A. interossea cranialis sowie
die Aa. metacarpeae palmares (30), der Ramus superficialis der A. radialis (29) und die A.
metacarpea dorsalis III (26) als stirkstes Blutgefaf.
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(a) Arterien dorsal (b) Arterien palmar

Abb. 2.7: Arterielle BlutgefaBversorgung der Karpalgelenkregion aus Wilkens (1984).

(a,b) Arterien dorsal und palmar: 1 = A. antebrachialis superficialis cranialis; 2-5 = Aa. digitales
dorsales communes; 6 = Aa. digitales dorsales propriae; 8 = A. collateralis ulnaris; 10 = R. dorsalis
von 8; 12 = R. carpeus dorsalis; 14 = A. interossea cranialis; 15 = R. carpeus dorsalis von 14; 17
= R. interosseus von 14; 18 = R. carpeus palmaris von 17; 19 = R. palmaris; 20 = R. profundus;
21 = R. superficialis; 22 = A. mediana; 23 = A. radialis; 24 = R. carpeus dorsalis; 25 = Rete
carpi dorsale; 26 = Aa. metacarpeae dorsales; 27 = R. carpeus palmaris von 23; 28 = R. palmaris
profundus von 23; 29 = R. palmaris superficialis von 23; 30 = Aa. metacarpeae palmares; 31 = Rr.
perforantes proximales; 32 = Rr. perforantes distales; 34-36 = Aa. digitales palmares communes;
38 = Aa. interdigitales; 39 = Aa. digitales palmares propriae; 40 = Rr. palmares phalangium
proximalium.

Abkiirzungen: A. = Arteria; Aa. = Arteriae; R. = Ramus; Rr. = Rami.
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Die arterielle Blutgeféafiversorgung der Gelenkkapsel erfolgt durch die A. radialis und die
A. interossea communis.

2.1.6.2 Venoser Blutabflufl aus der Karpalgelenkregion

Die in Klammern angegebenen Nummern verweisen auf die Beschriftung in Abb. 2.8.

Im Bereich des Karpus findet sich im venosen Anteil des Blutgefiflsystems palmar der
Arcus palmaris profundus (21;29) und dorsal das Rete carpi dorsale (26), welche von den
Asten verschiedener Venen gebildet werden.

An der Ausbildung des Arcus palmaris profundus ist zum einen die V. radialis (24) mit
ihrem Ramus palmaris profundus (29) beteiligt. Die meist doppelte V. radialis geht in halber
Unterarmlénge aus der V. mediana hervor, verbindet sich proximal des Karpus mit der V.
cephalica (1) und entléft distal der Verbindungsstelle den Ramus palmaris profundus (29) an
den Arcus.

Des weiteren ist am Arcus palmaris profundus der Ramus interosseus (18) der V. interossea
cranialis (15) vertreten. Dieser geht eine starke Anastomose mit der V. radialis ein und setzt
sich als Ramus palmaris (20) fort. Dieser lauft medial des Os carpi accessorium in distaler
Richtung, nimmt die V. collateralis ulnae (10) auf und teilt sich in einen oberflachlichen Ast
und den Ramus profundus (20), der zum Arcus palmaris zieht.

Dorsal am Karpus findet sich das Rete carpi dorsale (26), gebildet aus den Rami carpi
dorsales der V. radialis (24) und der V. interossea cranialis (15). Jene zieht kranial zwischen
Radius und Ulna karpuswiérts und gibt im distalen Unterarmbereich den Ramus carpeus dor-
salis (16) ab. Die V. radialis entlafit auf etwa gleicher Hohe, von palmar her ziehend, den
Ramus carpus dorsalis (25) an das Rete carpi dorsale.

Wiéhrend aus dem Rete carpi dorsale die relativ schwache V. metacarpea dorsalis IIT (27),
die auch die Rami perforantes proximales et distales (32;33) aufnimmt, entspringt, verlas-
sen den Arcus palmaris profundus die Venae metacarpeae palmares II (31) — IV, wobei die
funktionelle Fortsetzung der V. radialis von der V. metacarpea palmaris II gebildet wird.

2.1.7 Lymphatische Einrichtungen

Der Abtransport der Lymphe aus der Karpalregion erfolgt zu einem zum Lymphocentrum
cervicale superficiale, in welches vor allem die oberflichlichen Lymphgefiafie miinden; die tiefer
gelegenen Lymphgeféfie ziehen zum Lymphocentrum axillare (Abb. 2.9).

Zum Lymphocentrum axillare zdhlt zunéichst der Lymphonodus axillaris proprius (19),
welcher kaudal des Schultergelenkes an der Medialseite des Musculus teres major zu finden
ist. Sein ZufluBl erfolgt aus den Muskeln des Oberarmes sowie den Knochen und Gelenken der
Schultergliedmafie ohne Metapodium und Autopodium.

Das gleiche Zufluigebiet weisen die Lymphonodi axillares primae costae (20) auf. Sie be-
stehen aus zwei bis drei Knoten, die lateral der ersten Rippe und im ersten Interkostalraum,
verdeckt von Musculus pectoralis profundus, gelegen sind.

Der Abflul der Lymphe erfolgt zu den Lymphonodi cervicales profundi caudales (16).
Von den Lymphonodi axillares primae costae (20), zu welchen auch zum Teil Lymphe vom
Lymphonodus axillaris proprius (19) gelangt, flieit die Lymphe der linken Gliedmafie zum
Teil direkt in den Ductus thoracicus (60), jene der rechten Schultergliedmafie in den Truncus
jugularis dexter (59).

Das Lymphocentrum cervicale superficiale besteht aus dem Lymphonodus cervicalis su-
perficialis (9), welcher, am Kranialrand des Musculus supraspinatus und unter dem Musculus
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(a) Venen dorsal (b) Venen palmar

Abb. 2.8: Vendse BlutgefaBversorgung der Karpalgelenkregion aus Wilkens (1984).

(a,b) Venen dorsal und palmar: 1 = V. cephalica; 2 = V. cephalica accessoria; 5-7= Vv. digitales
dorsales communes; 8 = Vv. digitales dorsales propriae; 10 = V. collateralis ulnaris; 15 = V.
interossea cranialis; 16= R. carpeus dorsalis; 18 = R. interosseus; 19 = R. carpeus palmaris von
17; 20 = R. palmaris; 21 = R. profundus; 23 = V. mediana; 24 = V. radialis; 25 = R. carpeus dorsalis
von 24; 26 = Rete carpi dorsale; 27 = Vv. metacarpeae dorsales; 28 = Ramus carpeus palmaris von
24; 29 = R. palmaris profundus; 30 = R. palmaris superficialis; 31 = Vv. metacarpeae palmares; 32
= Rr. perforantes proximales; 33 = Rr. perforantes distales; 34 = Arcus palmaris profundus distalis;
36-38 = Vv. digitalis palmares communes; 39 = Vv. interdigitales; 40 = Vv. digitales palmares
propriae; 41 = Rr. palmares phalangium proximales; 42 = Rr. palmares phalangium medianum.
Abkiirzungen: R. = Ramus; Rr. = Rami; V. = Vena; Vv. = Venae.
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Abb. 2.9: LymphgefiaBe aus Vollmerhaus (1984). Es werden nur die fiir die Karpalgelenkregion
relevanten Lymphknoten und LymphgefaBe beziffert.

= Ln. cervicalis superficialis (Buglymphknoten); 13 = Lnn. cervicales superficiales accessorii; 16
= Lnn. cervicales profundi caudales; 19 = Ln. axillaris proprius; 20 = Lnn. axillares primae costae;
59 = Truncus jugularis; 60 = Ductus thoracicus;
Abkiirzungen: Ln. = Lymphonodus; Lnn. = Lymphonodi.

brachiocephalicus und dem Musculus omotransversarius gelegen, zu den tastbaren Lymph-
knoten des Rindes zéhlt. Sein Zufluigebiet besteht aus der Haut der Schultergliedmafle, der
Unterarmfaszie, aber auch dem Fufl mit Sehnen und Gelenken. Der Truncus jugularis dex-
ter (59) und der Ductus thoracicus (60) bilden das AbfluBgebiet des Buglymphknotens.

Als Blutlymphknoten oder auch als echte Lymphknoten finden sich unter dem Muscu-
lus trapezius und dem Musculus omotransversarius die Lymphonodi cervicales superficiales
accessorii (13); der Abfluf dieser fiinf bis zehn Knoten erfolgt zum Lymphonodus cervicalis
superficialis (9).

2.1.8 Nerven im Bereich des Karpus

Die Karpalgelenkregion wird sensibel und motorisch von Nerven des Plexus brachialis versorgt,
dessen Radices von den Ventraldsten des sechsten, siebten und achten Halsnerven sowie des
ersten und zweiten Brustnerven gebildet werden. An der Innervation des Karpalgelenkes be-
teiligen sich der Nervus ulnaris, der Nervus radialis, der Nervus medianus, der Nervus axillaris
sowie der Nervus musculocutaneus.
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2.1.8.1 Versorgung der Haut

Die sensible Versorgung der Haut erfolgt durch die Hautéste der oben genannten Nerven. Der
Nervus cutaneus antebrachii cranialis des Nervus axillaris versorgt die Dorsalfliche des Un-
terarmes. Lateral schlieit sich das Hautfeld der Nervus radialis an, dessen Hautast als Nervus
cutaneus brachii lateralis bezeichnet wird. Die Innervation der Haut an der Kaudalfliche des
Unterarmes wird vom Nervus cutaneus antebrachii caudalis des Nervus ulnaris iibernommen;
wohingegen die mediale Unterarmflache vom Nervus cutaneus antebrachii medialis des Nervus
musculocutaneus versorgt wird.

- N. medianus
N. ulnaris
. N. musculocutaneus
B \. radialis
" N. axillaris
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Abb. 2.10: Innervation der Haut. Gedndert nach Westhues und Fritsch (1960) bzw. Greenough
et al. (1981); axill = N. axillaris; radial = N. rad = N. radialis; ulnar = N. uln. = N. ulnaris;
musc. cut. = N. m.-cut. = N. musculocutaneus; median = N. med. = N. medianus; int. brach.
= N. intercostobrachialis; Z. = Zwischenzone, die nach Westhues und Fritsch (1960) nur bei
gleichzeitiger Blockierung von N. ulnaris und N. radialis + N. musculocutaneus (lateral) bzw. N.
medianus und N. radialis + N. musculocutaneus (medial) anasthesiert wird.

Abkiirzungen: N. = Nervus.

Die sensible Versorgung der Haut im Bereich des Karpalgelenkes wird bei verschiedenen
Autoren unterschiedlich beschrieben (Abb. 2.10). Die lateralen und dorsalen Hautbezirke wer-
den laut Greenough et al. (1981) vom Nervus cutaneus antebrachii lateralis des Nervus radialis
versorgt. Westhues und Fritsch (1960) ordnen die lateralen, dorsalen und medialen Hautbezir-
ke der gemeinsamen Innervation des Nervus cutaneus antebrachii lateralis des Nervus radialis
und des Nervus cutaneus antebrachii medialis des Nervus musculocutaneus zu, die sich im
distalen Unterarmdrittel miteinander verbinden. Greenough et al. (1981) machen den Nervus
antebrachii medialis des Nervus musculocutaneus allein fiir die sensible Versorgung der Haut
an der medialen Seite verantwortlich. Laut Seiferle (1992) versorgt der Ramus cutaneus des
Nervus medianus den medialen Hautbezirk am Karpalgelenk. Bei Westhues und Fritsch (1960)
erhélt dieser ein distal des Os carpi accessorium mediopalmar gelegenes Innervationsgebiet,
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wohingegen er bei Greenough et al. (1981) nur ein sehr kleines Hautareal am Ubergang des
Innervationsgebietes zwischen Nervus musculocutaneus und Nervus ulnaris zu versorgen hat.
Der Nervus ulnaris versorgt sowohl nach Westhues und Fritsch (1960) als auch nach Greenough
et al. (1981) die palmaren Hautbezirke. Bei Seiferle (1992) werden die palmaren Hautbezirke
vom Ramus dorsalis des Nervus ulnaris versorgt, der auch fiir die Innervation der lateralen
Hautfliche verantwortlich ist. Allein Westhues und Fritsch (1960) erwéhnen eine sogenannte
Zwischenzone, die sowohl an der lateralen als auch an der medialen Seite des distalen Ab-
schnittes des Rinderbeines zu finden ist. Sie wird an der lateralen Seite nur bei gleichzeitiger
Blockade des Nervus ulnaris, Nervus radialis und Nervus musculocutaneus und an der media-
len Seite bei simultaner Blockierung des Nervus medianus, des Nervus radialis und des Nervus
musculocutaneus anésthesiert.

2.1.8.2 Versorgung tieferliegender Strukturen

Die motorische Versorgung der im Karpalgelenkbereich liegenden Muskeln wird durch den
Nervus ulnaris, den Nervus medianus und den Nervus radialis gewéhrleistet (Abb. 2.11)

Die Strecker sowohl des Karpalgelenkes als auch der Zehengelenke sowie der Musculus ex-
tensor carpi ulnaris werden vom Nervus radialis versorgt, der seine Fasern aus den Ventraldsten
des siebten und achten Halsnerven und des ersten Brustnerven bezieht. Der Stamm des Nervus
radialis tritt zwischen Caput longum und Caput mediale des Musculus triceps brachii in die
Tiefe und gelangt zur Beugeseite des Ellenbogengelenkes. Dort spaltet er sich in einen Ramus
profundus, der die motorische Innervation der Muskulatur iibernimmt, und in einen Ramus
superficialis, der auf der Dorsalfliche des Mittelfufles verlauft und ins Zehengebiet zieht.

Die motorische Versorgung der das Karpalgelenk und die Zehengelenke beugenden Muskeln
wird vom Nervus medianus und vom Nervus ulnaris iibernommen. Die Fasern des Nervus
medianus, des stirksten Nerven des Plexus brachialis, stammen von den Ventraldsten des
achten Halsnerven, des ersten Brustnerven und zum Teil auch des zweiten Brustnerven. Jener
ist zunéchst mit den Nervus ulnaris verbunden und bildet mit dem Nervus musculocutaneus
die Ansa axillaris. Nach Trennung vom Nervus ulnaris lauft er auf der medialen Seite zum
Ellenbogengelenk und weiter zwischen dem Musculus flexor carpi radialis und dem Musculus
flexor digitorum profundus in Begleitung der A. mediana zum Karpalgelenk. Nach Abgabe des
Ramus cutaneus dicht proximal des Karpalgelenkes zieht er unter dem Retinaculum flexorum
an die mediopalmare Seite des Metacarpus und weiter bis ins Zehenendgebiet.

Der Nervus ulnaris, dessen Fasern von den Ventraldsten des achten Halsnerven und des
ersten Brustnerven, selten des zweiten Brustnerven stammen, zieht an die Streckseite des El-
lenbogengelenkes und verlauft nach Abgabe des Hautastes an die Kaudalseite des Unterarmes
zwischen den Muskelbduchen des Musculus flexor carpi ulnaris und des Musculus extensor
carpi radialis nach distal. Vor Erreichen des Karpus spaltet er sich in einen Ramus dorsalis,
der den Nervus digitalis dorsalis communis [V bildet, seitlich des Os carpi accessorium in Rich-
tung Metakarpus verlauft und unter der Haut zu palpieren ist (Dyce et al., 1991). AuBerdem
spaltet sich ein Ramus palmaris ab, der sich wiederum unterteilt in einen Ramus profundus -
der Muskeléste an den Musculus interosseus entsendet- und in einen Ramus superficialis, der
bis zum Zehenendgebiet verfolgt werden kann

Die Sehnen, die Bénder und das Periost des Unterarmes und des Vorderfubereiches werden
ausnahmslos vom Nervus medianus versorgt.

Die sensible Innervation der Karpalgelenkkapsel erfolgt laut Seiferle (1992) durch die Aste
des Nervus medianus und des Nervus ulnaris. Die Innervation durch den Nervus ulnaris be-
schreibt auch Gigov (1964). Laut seinen Untersuchungen entsendet der Nervus ulnaris zunéchst
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m v

(a) Dorsalfléiche (b) Palmarflache

Abb. 2.11: Motorische Versorgung einer linken Karpalgelenkregion aus Seiferle (1992).

schwarz = N. radialis; griin = N. ulnaris; gelblich-wei = N. musculocutaneus; violett = N. me-
dianus.

(a) Dorsalfliche: 1 = Ramus superficialis des N. radialis; 2 = Ramus dorsalis des N. ulnaris; 3 =
N. cutaneus antebrachii medialis des N. musculocutaneus; 4= N. digitalis dorsalis communis Il;
4"= N. digitalis dorsalis communis Ill; 5 = N. digitalis dorsalis communis IV des N. ulnaris; 7 =
Nn. digitales dorsales proprii axiales; 7/= Nn. digitales dorsales proprii abaxiales; 8 = Rami dorsales
phalangis proximalis der Nn. digitales palmares - kommunizieren mit den Nn. digitales dorsales
proprii axiales.

(b) Palmarflache: 1 = N. medianus; 2 = N. ulnaris; 2= Ramus dorsalis des N. ulnaris; 2= Ramus
palmaris des N. ulnaris; 3 = Ramus superficialis des Ramus palmaris des N. ulnaris; 3’= Ramus
profundus des Ramus palmaris des N. ulnaris; 4'= N. digitalis palmaris communis Il; 4”= N. digitalis
palmaris communis Ill; 4”= N. digitalis palmaris communis IV; 6 = Ramus communicans; 8 = Nn.
digitales palmares proprii axiales; 8'= Nn. digitales palmares proprii abaxiales;

Abkiirzungen: N. = Nervus; Nn. = Nervi.

30



Nerven im Bereich des Karpus

auf der Hohe des Os carpi accessorium einen Ast, der in der Kapsel endet. Weiter distal zieht
ein weiterer Zweig nach dorsal und distal und versorgt die mittlere Gelenkabteilung nach Ein-
tritt zwischen dem Os carpi radiale und Os carpi intermedium. Des weiteren entldfit nach
Gigov (1964) auch der Nervus musculocutaneus Nervenzweige an die fibrindse Gelenkkapsel.
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2.2 Ultraschalldiagnostik am Bewegungsapparat

2.2.1 Grundlegendes zur Ultraschalldiagnostik
2.2.1.1 Technische Grundlagen des Ultraschalls

Ultraschallwellen sind mechanische Wellen, deren Frequenz, in der medizischen Diagnostik
mit 1-10 MHz Bandbreite, oberhalb der menschlichen Horschwelle von 16 000 Hz liegt. ITh-
re Ausbreitung, die an das Vorhandensein von Materie gebunden ist, erfolgt in Form von
Longitudinalwellen (Dudwiesus, 1987; Fritsch und Gerwing, 1993; Poulsen Nautrup, 1998).

Die Erzeugung der Schallwellen erfolgt im sogenannten Schallkopf, der sowohl als Sender als
auch als Empfanger dient. Durch das Anlegen einer Wechselspannung éndern die im Schallkopf
befindlichen, aus Seignettesalz oder Schwermetall-Titanat- oder -Niobatverbindungen beste-
henden, Kristallplattchen ihre Dichte; dies wird als reziproker piezoelektrischer Effekt bezeich-
net (Dudwiesus, 1987; Fliickiger, 1990; Fritsch und Gerwing, 1993). Die entstehenden Dich-
tewellen breiten sich entlang einer optischen Achse aus. Sie treffen im Gewebe auf akustische
Grenzflachen von Medien unterschiedlicher Dichte, wo sie nach den Gesetzen der Wellenlehre
entweder reflektiert oder gebrochen werden (Meier, 1989). Grundsétzlich tragen nur diejeni-
gen Schallwellen zur Bilderzeugung bei, die in Richtung des Schallkopes reflektiert werden. Die
Reflexion erfolgt nur an sogenannten akustischen Grenzflachen. Dies sind Fléchen, welche zwei
Bereiche unterschiedlicher akustischer Impedanz voneinander trennen. Der Anteil der dabei re-
flektierten Energie hingt vom Impedanzunterschied an der Grenzfliche ab. Der Energieanteil,
der nicht reflektiert wird, wird transmittiert und kann an einer neuen Grenzfliche reflektiert
werden. Ein beachtlicher Teil der Energie wird durch Reibung in Warme umgewandelt und
geht fiir den Bildaufbau verloren; dieser Vorgang wird als Absorption bezeichnet (Dudwiesus,
1987; Meier, 1989; Gladisch, 1993; Poulsen Nautrup, 1998). Grundsétzlich werden auch schrig
auf Grenzflachen auftreffende Schallwellen reflektiert, jedoch erreichen diese im Gegensatz zu
orthograd auftreffenden Strahlen nicht wieder den Schallkopf, da hierzu der Einfallswinkel
a gleich dem Ausfallswinkel [ sein muf}. Die nicht reflektierten Schallwellen werden an der
Grenzflache gebrochen und setzten sich im neuen Medium mit einer Richtungsénderung fort
( Abb.2.12)

Sie spielen fiir den Bildaufbau nur noch eine Rolle, wenn sie an einer neuen Grenzflache re-
flektiert werden (Poulsen Nautrup, 1998). Bei sehr kleinen oder von der Oberflichenbeschaffen-
heit her unregelméflig geformten Grenzflichen erreicht nur ein kleiner Teil des urspriinglichen
Strahls den Schallkopf, es tritt das Phdnomen der ungerichteten Reflexion, auch Streuung
genannt auf (Gladisch, 1993; Poulsen Nautrup, 1998). In diesem Fall nimmt die Natur des
Gewebes entscheidenden Einfluff auf das Echo (Meier, 1989).

Zusammenfassend 148t sich sagen, dass ein unterschiedlich grofler Teil der Energie als so-
genanntes FEcho zum Schallkopf zuriickgeworfen und in ein elektrisches Signal umgewandelt
wird, in dem die mechanische Verformung der Kristallplittchen eine Anderung der elektrischen
Spannung erzeugt. Es erfolgt eine Analyse des Echos nach dem Zeit-Weg-Prinzip (Fritsch und
Gerwing, 1993) und eine Darstellung des Untersuchungsergebnisses auf dem Monitor mittels
Kathodenstrahls (Meier, 1989).

2.2.1.2 Vorteile der Ultraschalluntersuchung gegeniiber anderen bildgebenden
Verfahren

Eine Untersuchung mittels Ultraschall stellt ein nicht invasives Diagnostikverfahren dar, das
beliebig oft wiederholt werden kann und sowohl fiir den Patienten als auch fiir die untersuchen-
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(a) Schematische Darstellung der Reflexion und (b) Schematische Darstellung der Reflexion und
Transmission Brechung

Abb. 2.12: Darstellung der Schalleffekte Reflexion, Brechung und Transmission aus Poulsen Nautrup
(1998).

(a) Schematische Darstellung der Reflexion und Transmission von Schallwellen, die senkrecht auf
eine akustische Grenzflache treffen.

(b) Schematische Darstellung der Reflexion und Brechung von Schallwellen, die schrig auf eine
akustische Grenzflache treffen.

de Person unschédlich ist, da im Gegensatz zur Rontgendiagnostik keine Gesundheitsrisiken
durch ionisierende Strahlen auftreten (Fritsch und Gerwing, 1993; Gerlach et al., 1998). Eben-
so konnen aufgrund der beim diagnostischen Ultraschall verwendeten niedrigen Frequenzen
und die nicht stattfindende Punkt-Dauerbeschallung teratogene und mutagene Effekte ausge-
schlossen werden. Die entstehende Wirme, die im Milliwattbereich (10 mW /cm?) liegt, wird an
die Umgebung abgegeben oder von Blutstrom abtransportiert, so dass am Gewebe keine ther-
mische Schiaden auftreten (Gladisch, 1993; Poulsen Nautrup, 1998). Der entscheidende Vorteil
ist jedoch darin zu sehen, dass es mittels Ultraschalldiagnostik gelingt, den Innenaufbau ei-
nes Organs zu beurteilen, Organgrenzen zu bestimmen und gegebenenfalls Gréf8enmessungen
vorzunehmen (Fritsch und Gerwing, 1993). Die Ultrasonographie dient im wesentlichen dem
Erkennen von strukturellen und die Grofle betreffenden Verdnderungen an Weichteilen sowie
parenchymatosen und fliissigkeitsgefiillten Organen. Ihr Einsatzbereich liegt auch im Nachweis
von vermehrtem oder abnormen Inhalt in Kérperhohlen, dessen Dichte und Homogenitét ge-
nauer analysiert werden kann (Fritsch, 1993). Fliissigkeitsansammlungen (z. B. Aszites) wirken
ebenso wie Organe mit homogenem Reflexmuster ( z. b. Milz, Leber) als akustische Fenster,
was zu einer verbesserten Beurteilung des Bildes fithrt (Fritsch und Gerwing, 1993). Des wei-
teren kann man mittels Ultraschall Bewegungsabldufe, die Pulsation von Gefaflen und die
Flotation von Sedimenten beobachten (Fritsch, 1993). Im Bereich der Groflorthopédie liefert
die Sonographie zum Teil wertvolle Befunde in Korperregionen, die einer réntgenologischen
Untersuchung nur schwer zugénglich sind. In diesem Zusammenhang sind das Schultergelenk
und die Hiiftregion zu nennen (Mettenleiter und Frohnes, 2000; Kofler, 2002¢; Kofler et al.,
2002; Martinek et al., 2002). Weiterhin bleibt noch zu erwéhnen, dass diagnostische und the-
rapeutische Eingriffe unter Ultraschallkontrolle durchgefiihrt werden konnen (Gerlach et al.,
1998).

In der Orthopédie vermittelt die Sonographie Einblicke in Gelenkspalten und 148t ver-
mehrte Gelenkfiillungen erkennen. In manchen Féllen ist eine Beurteilung des Gelenkknorpels
moglich. Eine hohe Aussagekraft liegt in der Darstellung von Sehnen, Sehnenscheiden, Bursen
und des Weichteilmantels um die Gelenke (Fritsch, 1993). Mittels Ultraschalluntersuchung ge-
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lingt eine frithzeitige Charakterisierung des Inhalts bei Gelenk-, Sehnenscheiden- und Schleim-
beutelentziindungen. Weiterhin fallen die Feststellung von Rupturen im Bereich von Muskeln
und Sehnen, aber auch das Auffinden von réntgenologisch nicht darstellbaren Fremdkorpern
oder die rechtzeitige Erkennung von Wundheilungsstorungen in den Einsatzbereich des Ultra-
schalluntersuchung. (Kofler, 1997a,b, 2002c¢).

Die Ultraschalldiagnostik liefert jedoch immer nur im Zusammenhang mit einer exakten
Anamneseerhebung, den klinischen Untersuchungsmethoden wie Adspektion und Palpation,
der Rontgendiagnostik sowie gegebenfalls einer Punktion eine wertvolle Ergénzung hinsichtlich
der Diagnosefindung (Fritsch, 1993; Kofler, 2002c).

2.2.1.3 Nachteile und Grenzen der sonographischen Untersuchungstechnik

Der Untersuchungstechnik sind zum einen Grenzen technischer Art gesetzt, zum anderen ist die
Aussagekraft einer Ultraschalluntersuchung in hohem Mafle von der Erfahrung des Untersucher
abhéngig (Fritsch, 1993; Gladisch, 1993). Die Untersuchung liefert eine Reihe von Bildern in
verschiedenen raumlichen Ebenen, die im Kopf des Untersuchers zu einem dreidimensionalem
Gesamtbild zusammengesetzt werden miissen (Fliickiger, 1990; Fritsch und Gerwing, 1993).
Die Erstellung eines detaillierten, aussagekriftigen Sonogramms erfordert, nach einer langen
Einarbeitungszeit, einen wesentlich grofleren Zeitaufwand als die Anfertigung einer Rontgen-
aufnahme (Fritsch und Gerwing, 1993). Neben diesen ,, menschlichen“ Beschriankungen liegt
der grofite technische Nachteil der Ultraschalluntersuchung darin, dass eine Beurteilbarkeit
des Gewebes hinter Knochen, Luft oder Bariumsulfat nicht méglich ist (Fritsch und Gerwing,
1993; Fritsch, 1993). Am Knochen kann nur eine Aussage iiber die Oberflache getroffen wer-
den. Eine weitere technische Limitierung liegt im Auflésungsvermoégen der Schallkopfe. Es ist
im allgemeinen hoéher bei hochfrequenten Schallkopfen und nimmt insbesondere bei Sektor-
schallkopfen mit zunehmender Tiefe ab. Die axiale Auflésung liegt zwischen 0,1 und 1,5 mm,
die laterale zwischen 1,0 und 4,0 mm (Fritsch, 1993). Ein weiterer limitierender Faktor ist die
Eindringtiefe der Ultraschallwellen ins Gewebe. Sie ist vom gewéhlten Schallkopf abhéngig.
Je hoher die Frequenz, desto geringer ist die Eindringtiefe, aber desto besser ist die Detail-
genauigkeit. Somit sind unterschiedliche Schallképfe fiir die verschiedenen Fragestellungen,
aber auch fiir die unterschiedlichen Spezies notwendig (Fliickiger, 1997). Im tiermedizinischen
Bereich sollte nicht aufler Acht gelassen werden, dass sich der Patient nicht immer von der
kooperativen Seite zeigt (Gerlach et al., 1998).

2.2.1.4 Bilddokumentation und Befundinterpretation in der Ultraschalldiagnos-
tik

Die Dokumentation der Ergebnisse einer Ultraschalluntersuchung, die sowohl schriftlich als
auch bildlich erfolgen sollte (Bonhof, 1987; Mettenleiter, 1995), obliegt dem Untersucher selbst,
da nur vor seinem geistigen Auge das ,,3-D-Bild* (vgl. Abschnitt 2.2.1.3) existiert (Flickiger,
1997). Bei Untersuchungen des Bewegungsapparates ist es sinnvoll, sich an einen standardi-
sierten Untersuchungsgang zu halten, der sich in den meisten Féllen an palpierbaren oder
sonographisch deutlich darstellbaren Strukturen orientiert, damit bei eventuellen Kontrollun-
tersuchungen oder Vergleichsbildern dieselbe Ebene zu treffen ist (Mettenleiter, 1995).

Fiir die Dokumentation in Form von Bildern liegt eine Vielzahl von Moglichkeiten vor, wo-
bei heutzutage vor allem der Bildausdruck mittels Thermoprinter, die Aufzeichnung der Bilder
durch ein Videogerit oder die Speicherung auf Hard-Disks im Vordergrund stehen (Fritsch und
Gerwing, 1993; Graf und Schuler, 1995). Videoaufzeichunung eignen sich besonders bei der Un-
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tersuchung von sich bewegenden Organen (Fliickiger, 1997). Desweiteren ist damit auch eine
Rekapitulierung und eine Nachbearbeitung der Befunde moglich, was auch einen Pluspunkt
bei der Speicherung auf Disketten darstellt. Der Nachteil der Disketten liegt jedoch in der
geringen Speicherkapazitit (Fritsch und Gerwing, 1993).

Bei der schriftlichen Dokumentation ist auf eine exakte Beschreibung des sonographischen
Befundes zu achten. Zunéchst sollte ein deskriptive Befunderhebung erfolgen, der sich ei-
ne subjektive Bewertung und Interpretation der gewonnenen sonographischen Befunde unter
Einbeziehung von Anamnese und klinischen Untersuchungen anschliet. Die deskriptive Be-
schreibung der Ultraschallaufnahmen stiitzt sich auf bestimmte ,, Grundpfeiler* (Dudwiesus,
1987; Gerlach et al., 1998).

Man beurteilt zunédchst die Lage eines Organs (Fritsch und Gerwing, 1993; Fritsch, 1993;
Fliickiger, 1997), wobei man sich an leicht identifizierbaren Nachbarorganen und Oberflichen
orientiert und auch die Abgrenzbarkeit der Strukturen gegeniiber der Umgebung mit ins Auge
faft (Fritsch und Gerwing, 1993). Durch den Vergleich mit benachbarten Strukturen kann
auch eine Aussage iiber die Grofle eines Organs getroffen werden. Sehr objektive Befunde
liefert in diesem Fall eine Vermessung von Léngs- und Querachsen, gegebenfalls eine metrische
Bestimmung von Flichen und Umféngen (Fritsch und Gerwing, 1993). Bei der Beurteilung
von Grenzen und Konturen einer Struktur ist zu beachten, dass diese iiberaus abhéngig
vom Einfallwinkel der Schallwellen sind und eine sichere Beurteilung nur unter Einbeziehung
weiterer Befunde sowie der Darstellung in mehreren Ebenen méglich ist (Fritsch, 1993; Fritsch
und Gerwing, 1993; Fliickiger, 1997).

Die Doméne der Ultraschalluntersuchung ist natiirlich die Beurteilung der Binnenstruktur,
das sogenannte Echomuster, eines Organs. Jedes Organ besitzt ein charakteristisches Echo-
muster, das jedem vertraut sein sollte, der sonographisch tétig ist (Fliickiger, 1990; Gladisch,
1993). Definiert wird das Echomuster durch die drei Parameter Stirke, Grofie und Dichte der
Echos. Die Varitationsbreiten dieser drei Parameter, die alle in der Bezeichnung ,echofrei
miinden, sind der Abbildung 2.13 zu entnehmen.

Starke
A

stark

mittelstark

schwach

echofrei fein mittelgrob grob

GroRe

vereinzelt

mitteldicht
dicht

Abstande = Dichte

Abb. 2.13: Parameter eines Echomusters: Starke,GroBe und Dichte aus Bonhof (1987)

Ein weiteres Kriterium zur Beschreibung eines Echomusters ist die Gleichméfigkeit in der
Verteilung der Echos. Das Echomuster eines Organs wird als homogen bezeichnet, wenn eine
gleichméflige Verteilung der Echos vorliegt und dadurch eine ebenméflige Schattierung ent-
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steht. Von einem inhomogen Echomuster spricht man dann, wenn eine unregelméflige Vertei-
lung der Echos anzutreffen ist (Fritsch und Gerwing, 1993; Fritsch, 1993). Beim Vorliegen einer
inhomogenen Binnenstruktur ist noch eine weitere Differenzierung hinsichtlich der Verteilung
moglich: es kann unterschieden werden zwischen fokal, herdférmig, umschrieben, multifokal
und generalisiert auftretenden Verédnderungen.

Die Zusammenfassung der Grofle, Stéarke und Dichte von Echos zusammen mit der Vertei-
lung der Echos erlaubt eine Aussage iiber die akustische Dichte eines Gewebes, die sogenann-
te Echogenitédt. Dadurch ist eine Einteilung in echofreie, echoarme und echoreiche Gewebe
moglich (Poulsen Nautrup, 1998) (vergleiche hierzu Abbildung 2.14). Die Tabelle 2.1 auf ne-
benstehender Seite gibt einen Uberblick iiber die Synonyme der Echogenititsbezeichnungen,
ihre sonographische Darstellung und einige Beispiele.

(a) echofrei = gleichméfig (b) echoarm = gerin-

schwarze Fliche ge Echogenitidt = feine,
vereinzelte, gleichméfBige
Echos

(c) mittelgradig echogen (d) echoreich = grofe

= mittlere Echogenitét Echogenitidt = grofle,
= mittelfeine, zahlreiche, zahlreiche, dichte,
gleichméflige Echos gleichméfige Echos

Abb. 2.14: Darstellung der verschiedenen Echodichten mittels GroBe, Starke, Dichte und Verteilung
von registrierten Echos nach Poulsen Nautrup (1998)

Zu den ,,Grundpfeilern® der Interpretation von Ultraschallbilder gehort auch die Beurtei-
lung von Bewegungskomponten. Unter diesen Begriff fallen die Pulsation von Geféaflen, die
Peristaltik von Dérmen sowie andere Bewegungsabliaufe von kontraktilen Organen (Dudwie-
sus, 1987; Gladisch, 1993; Fliickiger, 1997). Die Auslésung von Stromungsphinomen durch
manuelle Kompression oder festes Andriicken des Schallkopfes ist auch unter dieser Rubrik zu
nennen (Kofler, 1997b).
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Tabelle 2.1: Synonyma fiir Echogenitdten, zusammengestellt nach Gladisch (1993); Fliickiger

(1997); Fritsch und Gerwing (1993); Poulsen Nautrup (1998).

Echogenitit

sonographisches Bild

Beispiele

echoreich — reflexreich,
echogen, reflexogen,
energiereiche Reflexe, stark
reflektierend, echodicht,
stark echogen, sonodicht,
hyperechogen

homogen, zahlreiche grobe
bis feine, stark bis
mittelstarke Einzelechos,
= weif} bis hellgrau

interstitielles Bindegewebe,
Zwerchfell, Herzbeutel,
GefiBwand von Arterien

echoreich mit Schallschatten

schwarzer Sektor distal der
weiflen Linie

Knochen, Verkalkungen,
Darm, Fremdkorper

mittelgradig echogen -
mittlere Echodichte,
isoechoisch, mittel
reflexdicht, mittel reflexogen

zahlreiche, gleichméafig
verteilte fein- bis
mittelfeine, starke bis
mittelstarke Echos
mittlerer Dichte = hell-
bis mittelgrau

Bindegewebe, Sehnen,
Bénder, parenchymatdse
Organe wie Leber, Milz,
Pankreas, Schilddriise

echoarm - reflexarm, geringe
Echodichte, wenig echogen,
hypoechogen, hypoechoisch,
energiearme Reflexe

feine vereinzelt gleichméfig
schwache Echos = mittel-
bis dunkelgrau

Nierenmark,
Darmmuskulatur,
Lymphknoten

echofrei - reflexfrei,
anechogen, anechoisch,
sonolucent, translucent,
transsonisch, echolos,
reflexlos

gleichméfig schwarze
Flédche

zellarme Fliissigkeiten wie
Galle, Harn, Blut,
Fruchtwasser, frisches
Hamatom, Aszites

2.2.2 Orthopéadische Ultrasonographie bei Grofitieren

Eine Ultraschalluntersuchung am Bewegungsapparat beginnt sinnvoller Weise mit dem Auf-
suchen von ,leicht identifizierbaren, anatomischen Leitstrukturen (Mettenleiter, 1995; Kof-
ler, 1997b), zu denen Knochenoberflichen, Biander, Sehnen, Gelenkspalten und grofle Gefiafie
zdhlen. Ausgehend von diesen wird die ,,region of interest” in den verschiedenen Schnittebenen
genauer untersucht (Kofler, 1997b).

2.2.2.1 Strukturen des Gelenkes und deren ultrasonographische Normalbefunde

Unter idealen Bedingungen lassen sich sonographisch die unter den Abschnitten 2.2.2.1.1 bis
2.2.2.1.7 aufgefiithrten Strukturen des Bewegungsapparates abbilden. Bei passiver Bewegung
des Gelenks im Sinne von Beugung und Streckung 148t sich auch eine Aussage hinsichtlich der
Gelenkkinetik machen (Kofler, 1997b).

2.2.2.1.1 Knochen und Knorpel Im Ultraschallbild stellt sich Knochen als kalkhaltige
Substanz, bei senkrecht auftreffendem Schallstrahl als stark hyperechogene Linie mit volliger
Schallausloschung dar. Es wird eine Beurteilung der Kontinuitdt und der Ausrichtung der
Echolinie vorgenommen, wobei man sich jedoch das Phdnomen der ,,Pseudousuren® (Dubs-
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Kunz, 1990; Kofler, 1997b) vor Augen halten sollte, das sowohl bei konkaven und konvexen
Knochenoberflichen als auch bei nicht orthograder Anschallung einer Knochenlinie in Er-
scheinung tritt. Schrig auf die Knochenoberfliche auftreffende Schallstrahlen gelangen nicht
mehr zum Transducer zuriick. Im Gegensatz zur Pseudousur gelingt bei einer typischen Usur
die Darstellung des Grundes als reflektierende Kontur. Weiterhin ist es mittels Ultraschall
moglich, Tumoren, Frakturen oder freie Gelenkkorper nachzuweisen (Dubs-Kunz, 1990).

In longitudinaler Schallebene stellen sich bei noch im Wachstum befindlichen Tieren die
Epiphysenfugen der langen Rohrenknochen als Unterbrechung der hyperechogenen Knochen-
linie durch kurze anechoische Bezirke dar (Kofler, 1997b).

Die Darstellung des Gelenkknorpels als eine dem Knochen aufliegende anechoische Zone
gelingt nur in seltenen Féllen bei senkrechter Positionierung des Schallkopfes und ist abhingig
von der Dicke des Knorpels, dem Alter des Tieres und des Auflosungsvermogens des Ultra-
schallgerétes (Kofler, 1997b; Schock, 1997; Siebert et al., 1999). Dubs-Kunz (1990) unterschei-
det zwischen der Darstellung hyalinen Knorpels als echoleere Struktur, die sich der Form des
darunterliegenden Knochens anpafit und keine Schallverstarkung aufweist und dem je nach
Dicke in unterschiedlicher Echogenitét auftretenden Faserknorpel, der aber nicht immer sono-
graphisch darzustellen ist.

2.2.2.1.2 Muskulatur Das ultrasonographische Erscheinungsbild der Muskulatur ist da-
von abhéngig, ob ein Transversal- oder ein Longitudinalschnitt vorgenommen wird.

Im Longitudinalschnitt ist Muskelgewebe als echoarme Struktur mit feinen langsverlaufen-
den echogen Reflexen, die den Muskelsepten entsprechen, darstellbar; es ergibt sich somit ein
strichférmiges Muster. Die Unterscheidung einzelner Muskelpartien kann mit Hilfe der stark
echogenen intermuskuldren Septen vorgenommen werden (Mettenleiter, 1995). Durch die sich
bei orthograder Schallrichtung echoreich darstellenden Faszien ist eine Abgrenzung des Mus-
kels gegeniiber der Umgebung sowie anderen Muskelpartien méglich (Graf und Schuler, 1995).

Als punkt- oder bogenférmig echogene bis hyperechogene Strukturen stellen sich die Mus-
kelsepten bei einen Transversalschnitt durch die Muskulatur dar (Mettenleiter, 1995). Wahrend
sie in der Mitte des Muskelbauches locker angeordnet sind, ist der Ubergangsbereich der Mus-
kulatur in die Endsehne durch eine zunehmende Echogenitidt des Gewebes gekennzeichnet
(Graf und Schuler, 1995; Kofler, 1997b). Wichtig ist es, sich vor Augen zu fiithren, dass unter
Zug oder durch Kompression die Echogenitéit des Muskels zunimmt. So lassen sich Fehldiagno-
sen wie Muskelerkrankungen oder Risse vermeiden (Dubs-Kunz, 1990). Beurteilt werden bei
der sonographischen Untersuchung der Muskulatur zum einen die Struktur - man achtet auf
Verkalkungen, Ein- oder Abrisse, Himatome oder Abszesse - zum anderen die Muskeldynamik
sowie Adhésionen (Dubs-Kunz, 1990).

2.2.2.1.3 Sehnen, Binder, Sehnenscheiden und Schleimbeutel Bei der sonographi-
schen Untersuchung von Sehnen ist besonderes Augenmerk auf eine parallele bzw. senkrechte
Positionierung des Schallkopfes zum Faserverlauf der Sehne zu legen, damit die Fehldiagnose
sStrukturauflosung”, nicht aufgrund einer falschen Hypoechogenitét gestellt wird (Mettenlei-
ter, 1995).

Das Ultraschallbild einer gesunden Sehne im Longitundinalschnitt gibt deren einzelne Fa-
sern als schmale echogene Linien wieder, wiahrend sich das Peritendineum auf beiden Seiten in
Form zweier stark echogener Linien deutlich zu erkennen gibt. Der Ansatz der Sehne am Kno-
chen stellt sich meist echoarm dar. Ursichlich hierfiir ist die meist stattfindende Anderung des
Verlaufs der Sehnenfasern und somit das ,, Verlassen“ des orthograden Anschallwinkels (Graf
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und Schuler, 1995).

Im Transversalschnitt des Schallbildes stellen sich Sehnen als runde bis flachovale stark
echogene Gebilde dar, wobei sich besonders bei den grofleren Vertretern unter ihnen die fi-
brilldre Struktur als fein gepunktetes Muster zu erkennen gibt (Mettenleiter, 1995).

Die Bander eines Gelenkes weisen sowohl im Langs- als auch im Transversalschnitt dieselbe
Ultrasonoanatomie wie Sehnen auf (Siebert et al., 1999). Eine Unterscheidung ist nur mit Hilfe
fundierter anatomischer Kenntnisse beziiglich des Verlaufes und der Lage moglich (Kofler,

1997b).

Sehnenscheiden und Schleimbeutel sind in physiologischem Zustand nicht oder nur sehr
schwer darzustellen. Mit sehr hochfrequenten Schallképfen gelingt es teilweise, Sehnenschei-
den als hypoechogene ringférmige Zonen im Verlauf von Sehnen darzustellen. Schleimbeutel
sind manchmal {iber Knochenlinien oder im Weichteilgewebe als hypoechogene Gebilde zu
entdecken (Mettenleiter, 1995). Nach Siebert et al. (1999) sind héufig ihre Kapseln nicht dar-
stellbar.

2.2.2.1.4 Gelenkkapsel, Gelenkspalt und Gelenkaussackungen Die Gelenkkapsel,
die sich aus der Membrana fibrosa und der Membrana synovalis zusammensetzt, ist unter
normalen Bedingungen sonographisch nicht vom umgebendenen Weichteilgewebe zu unter-
scheiden, da beide dieselbe Echogenitiat aufweisen (Mettenleiter, 1995).

Die Gelenkspalten lassen sich am besten in der longitudinalen Schallebene darstellen. Sie
sind als Unterbrechung der hyperechogenen Knochenlinien zu erkennen. Zum Teil weisen sie
aufgrund abgerundeter Knochenenden trichterférmige Gestalt auf (Kofler, 1997b).

An einem gesunden Gelenk sind die Gelenkrezessus wegen des geringen Inhaltes an Synovia
meistens nicht, manchmal nur in bestimmten Bereichen sonographisch darzustellen. Sie zeich-
nen sich dann als eng umschriebene anechoische Areale ab, da gesunde Synovia ,signalfrei“
dargestellt wird (Mettenleiter und Frohnes, 2000). Das gelingt vor allem in der longitundinalen
Schallebene (Mettenleiter, 1995; Kofler, 1997b).

2.2.2.1.5 Gefafle Mittels Ultraschall lassen sich sowohl Arterien als auch Venen im Ho-
rizontalschnitt als schlauchférmige, im Transversalschnitt als runde, hypoechogene Gebilde
mit einer diinnen, starker echogebenden Membran erkennen. Aufgrund des groflen Impedanz-
unterschiedes zwischen Blut und dem umgebenden Gewebe zeichnet sich die Gefilwand als
Doppellinie ab. Die innere Linie entsteht an der Grenzfliche zwischen Endothel und Blut,
wohingegen die duflere, wesentlich breitere und echogenere Linie wahrscheinlich der Adventi-
tia entspricht (Mettenleiter, 1995). Im Real-Time-Bild, vor allem bei Verwendung von hoch-
frequenten Schallkopfen ab 7,5 MHz und hoher, kann aufgrund der Aggregation der roten
Blutkorperchen der Blutstrom sichtbar gemacht werden, was die Unterscheidung zu anderen
fliissigkeitsgefiillten Hohlrdumen erleichtert (Mettenleiter, 1995). Eine Unterscheidung zwi-
schen Arterien und Venen ist auch ohne Dopplersonographie anhand einfacher Unterschei-
dungsmerkmale moglich, bei denen zunéchst die stdrker Wanddicke der Arterien zu nennen
ist, des weiteren die vollige Komprimierbarkeit der Venen und die besonders in groflumigen
Venen sichtbaren Klappen, die sich als ,echogene im Blutstrom flottierende Falten®“ (Kofler,
1997b) zu erkennen geben. Eine weitere Moglichkeit zur Identifizierung einer Vene ist die
Zunahme ihres Durchmessers bei Durchfithrung einer Stauprobe (Dubs-Kunz, 1990; Kofler,
1997b; Mauer et al., 1998).
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2.2.2.1.6 Nerven Das sonographische Bild von Nervengewebe ist charakterisiert durch
eine stark echogene, fibrillire Struktur. Es stellt sich insofern wie Sehnengewebe dar. Die
Horizontalschnittebene zeichnet sich durch einen Wechsel von lingsverlaufenden echoreichen
und echodrmeren Strukturen aus (Mettenleiter, 1995).

2.2.2.1.7 Weichteilgewebe Die Haut 148t sich am besten unter Verwendung einer soge-
nannten Vorlaufstrecke darstellen. Sie ist ultrasonographisch charakterisiert durch zwei parallel
verlaufende schmale echogene Streifen. Unter Verwendung von Schallkopfen von 5 MHz und
hoher kann eine genauere Bestimmung der Textur sowie eine Dickenmessung durchgefiihrt
werden. Das sich der Haut anschliefende subkutane Bindegewebe zeigt verschiedene Echoge-
nitdaten, die im wesentlichen von seiner Dicke abhéngig sind; die Echos reichen daher von grau
bis weify (Mettenleiter, 1995).

2.2.2.2 Wichtige Abbildungsartefakte bei sonographischen Gelenkuntersuchun-
gen und ihre Interpretationsmoglichkeiten

Unter dem Begriff Artefakte versteht man , Kunstprodukte®, die bei bildgebenden Diagnose-
verfahren (Meier, 1989) in Erscheinung treten. Im wesentlichen handelt es sich um Struktu-
ren, die entweder, an einem falschen Ort oder mehrfach abgebildet werden. Zudem kann es zu
Abweichungen hinsichtlich der Gestalt und der Intensitat der Echos, aber auch der Groflen-
verhéltnisse kommen (Fliickiger, 1997). Als hauptséchliche Ursachen der Artefaktentstehung
sind neben den Interaktionen der Schallwellen mit dem zu untersuchenden Gewebe falsch
gewihlte Einstellungen am Ultraschallgerét (Fliickiger, 1997). Die ungeniigende Vorbereitung
des zu untersuchenden Patienten, aber auch eine Ultraschalluntersuchung in ungeeigneten
R&aumen kann nicht kompensiert werden. Jeder Untersucher sollte sich vor Augen halten, dass
Artefakte auftreten kénnen. Er sollte iiber ihren Entstehungsmodus unterrichtet sein, sie er-
kennen und eventuell aus ihnen Nutzen bei der Interpretation des Bildes ziehen (Meier, 1989)
oder sie vermeiden (Dubs-Kunz, 1990). Aus der Vielzahl der Artefakte die bei ultrasonogra-
phischen Untersuchungen auftreten konnen, werden nachfolgend die wichtigsten aufgefiihrt.

2.2.2.2.1 Wiederholungsechos Wiederholungsechos, im Englischen reverberations, stel-
len sich als helle, in regelméffigen Abstdnden auftretende, meist horizontal verlaufende Streifen
dar; zwischen diesen liegen echodrmere, etwas breitere Bander. Das Bild nimmt ein ,leiter-
artiges® Aussehen (Fliickiger, 1997) an (Abb. 2.15). Ursache der Wiederholungsechos sind
meist parallel zum Sondenkopf liegende stark reflektierende Strukturen, die ein Eindringen
der mechanischen Wellen in tiefere Gewebeschichten unterbinden. Die friithzeitig zuriickgewor-
fenen, starken Echos werden am Schallkopof reflektiert und gelangen erneut in den Korper.
Dieser Vorgang spielt sich so lange ab, bis die Energie verbraucht ist (Meier, 1989). Neben
einem schlechten Kontakt zwischen Haut und Sondenkopf treten Wiederholungsechos auch an
der stark reflektierenden Lungenoberfliche, bei Lufteinschliissen im Gewebe sowie im Magen-
Darm-Trakt auf. Durch Kippen des Schallkopfes und einer somit erreichten Anderung des
Einfallswinkels der Wellen zur stark reflektierenden Grenzfliche verschwinden die leiterarti-
gen Strukturen (Flickiger, 1997).

Als Besonderheit der Wiederholungsechos in Form von starken Mehrfachspiegelungen ist
das Kometenschweifartefakt (comet tail) zu erwihnen. Dabei handelt es sich um echoreiche,
radidr verlaufende Streifen, die distal einer kleinen echoreichen Struktur wie z. B. eines me-
tallischen Fremdkdérpers, kleineren Knochen oder Weichteilverkalkungen auftreten. Urséchlich
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Abb. 2.15: Entstehung von Wiederholungsechos aufgrund einer stark reflektierenden im Nahbereich
des Schallkopfes liegenden Struktur; aus Dudwiesus (1987)

ist der grofie Impedanzunterschied zwischen dem umgebenden Gewebe und der echoreichen
Struktur zu nennen (Fliickiger, 1997).

2.2.2.2.2 Schallschatten Akustische Schattenphinomene (acoustic shadowing), die sich
im Ultraschallbild als sehr helle bandartige oder gekriimmte Echos mit distalen echofreien
schwarzen Bereich darstellen, treten hinter Strukturen mit hoher Schallabschwéichung auf
(Gladisch, 1993), wobei fiir die Auslosung eines solchen Phénomens eine Mindestgroie des
Objektes von 2-3 mm (Fliickiger, 1997) notwendig ist (siehe Abbildung 2.16 auf der folgenden
Seite). Im Allgemeinen ist fiir die Intensitédt der Schattenbildung wichtig, wieviel Energie auf-
grund des Impedanzsprunges zum Empfanger zuriickgeworfen wird und wieviel Sendeenergie
die Struktur noch passieren kann, damit im nachfolgenden Gewebe abgeschwichtere Echos er-
zeugt werden (Dubs-Kunz, 1990; Gladisch, 1993). In der ultrasonographie an Gelenken ist vor
allem die Schallausloschung hinter Knochen von Bedeutung, die ihre Ursache sowohl in einer
erhohten Reflexion als auch in einer ausgepragten Absorption der Schallintensitét hat. Wegen
der spongiosen Struktur des Knochengewebes breiten sich die Schallwellen nicht nur in Lon-
gitudinalwellen, sondern auch in Tangentialwellen aus (Gladisch, 1993). Ultrasonographisch
148t sich somit nur die Knochenoberflache beurteilen. Schallschattenphinomene treten auch
bei schlechter Schallkopfankopplung und starker Gasansammlung, beispielsweise im Darm auf.
Diagnostisch hilfreiches ,,acoustic shadowing “ findet sich hinter Konkrementen oder dichtem
Binde- und Narbengewebe (Gladisch, 1993).

2.2.2.2.3 Bogenartefakte Bogenartefakte, besser bezeichnet als Schallkeulenartefakte (,,si-
de lobs*) haben ihren Ursprung in stark reflektierenden rundlichen Strukturen wie Knochen,
Konkrementen oder Luft (Gladisch, 1993). Verursacht wird dieses Artefakt im Wesentlichen
durch die unvermeidliche Tatsache, dass neben dem Hauptstrahl auch sogenannten Neben-
keulen vom den Kristallelementen des Schallkopfes erzeugt werden (vergleiche hierzu Abbil-
dung 2.17 auf der néchsten Seite). Trifft ein in einer Nebenkeule durch einen starken Reflektor
entstandenes Echo auf ein empfangsbereites Kristallelement, wird es als ein Echo der Haupt-
keule abgebildet, obwohl unterhalb der dazugehorigen Kristallgruppe gar kein reales Objekt
vorhanden ist. Dasselbe geschieht bei der Aktivierung der weiteren Kristallzeilen. Da der Weg
zwischen Objekt und Schallkopfoberfliche zunéchst abnimmt, jedoch auf der anderen Seite der
reflektierenden Struktur wieder zunimmt, entstehen schmale helle Bogen von hyperbelartiger
Gestalt (Dudwiesus, 1987; Gladisch, 1993), die sich meist nur in echoarmen Gewebe darstellen
lassen. Indem man den Einfallswinkel der Ultraschallwellen dndert, kann man Bogenartefakte
verschwinden lassen (Fliickiger, 1997).

41



Literaturiibersicht

Applikator Echobild

\

I

Reflektor

0
ey
| f,ajil

#

:‘f ||:.J

¥

i
iy

Abb. 2.16: Schallschattenartefakt: Bei starken Reflektoren wird der hinter der Struktur liegende
Bereich nicht mehr von Schallimpulsen erreicht, und somit nicht abgebildet. An der Stelle des
Reflektors entsteht ein starkes Echo mit dahinterliegendem echofreiem Raum; aus Graf und Schuler

(1995)
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Abb. 2.17: Entstehung von sogenannten Bogenartefakten aus Dudwiesus (1987)
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2.2.2.2.4 Rauschen Das Artefakt des Rauschens (,,noise®), besonders bei Sektorschallkopfen
anzutreffen, fithrt im Wesentlichen dazu, dass ein Ultraschallbild an Aussagekraft verliert (Gla-
disch, 1993). Das Bild erhélt einen milchigen Charakter (Gladisch, 1993), es erscheint in seiner
Gesamtheit zu hell; ein Schleier kleinster heller Lichtpunkte durchzieht das Bild und stellt un-
ter normalen Bedingungen dunkel erscheinende Gebilde Schneegestober-dhnlich (Fliickiger,
1997) dar. Die Ursachen des Rauschens sind rein technischer Art und konnen somit leicht
behoben werden. Die Schallintensitét sollte erniedrigt werden und eine Dampfung der Echos
durch den Tiefenausgleichsregler geschaffen werden. Zu beachten ist jedoch, dass das Artefakt
des Rauschens regelméfig schallkopfnah durch Interaktionen der Schallwellen untereinander
zu finden ist, was eine Strukturwiedergabe auf den ersten Zentimetern erschwert (Fliickiger,

1997).

2.2.2.3 Ultraschalluntersuchungen im Bereich des Karpus

2.2.2.3.1 Untersuchung des Karpalgelenks des Pferdes Untersuchungen zur norma-
len Ultrasonoanatomie der Karpalgelenkregion der Pferde wurden von Budde (1997), Cauvin
et al. (1997) und Tnibar et al. (1993) durchgefiihrt.

Tnibar et al. (1993) untersuchten die dorsalen und lateralen Strukturen unter Verwendung
einer 7,5 MHz-Linearsonde mit Vorlaufstrecke. Zur Erleichterung der Interpretation der gefun-
denen Ergebnissen entwickelten sie ein Zonensystem. Als Referenzpunkt wurde der leicht zu
palpierende Processus styloideus radii gewéhlt. Ausgehend von ihm wurden zwei Zonen nach
proximal und drei Zonen nach distal festgelegt, wobei jeweils ein Abstand von 5 cm gewéhlt
wurde. Damit ein Uberblick gewonnen werden konnte, in welcher Ebene gerade geschallt wur-
de, wurde ein Lineal angelegt, dessen O-Marke 10 cm proximal des Processus styloideus radii
zu liegen kam. Die Darstellung des Musculus extensor carpi radialis und des Musculus ex-
tensor digitorum communis mit ihren Sehnenscheiden sowie des Musculus flexor carpi ulnaris
gelang ihnen sowohl in longitudinaler als auch in transversaler Ebene. Der Musculus abductor
pollicis longus mit seiner Sehnenscheide war aufgrund seiner oberflichlichen Lage und der ge-
ringen Grofle schwierig darzustellen. Trotzdem war die Sichtbarmachung aber in allen Féllen
moglich, wobei die Palpation fiir die Lokalisation mitunter hilfreich war. Im Transversalschnitt
war eine Erkennung des Musculus extensor digitorum lateralis im Bereich des Ligamentum
collaterale laterale schwierig, da er genau zwischen den beiden Schenkel dessen hindurch zog.
Das Ligamentum collaterale laterale selbst mit seinem tiefen und oberfldchlichen Anteil war
nur schwer vom umgebenden Gewebe abzugrenzen. Bei vollstéandig gebeugtem Gelenk und
orthograder Schallkopfposition gelang die Darstellung des Gelenkknorpels der distalen Radi-
usepiphyse. Sowohl die Gelenkkapsel der Articulatio antebrachiocarpea als auch die in diesem
Bereich bei einem Grofiteil der Pferde auffindbaren beiden Fettpolster (Dietze und Renda-
no, 1984) waren sonographisch darzustellen. Thre mittels Ultraschall gefundenen Ergebnisse
verglichen sie sowohl mit Gefrierschnitten von lem Dicke als auch mit bei der Sektion von
Karpalgelenkregionen aufgefundenen anatomischen Gegebenheiten.

Die Schwerpunktsetzung bei Cauvin et al. (1997) bestand in der Erarbeitung einer anatomi-
schen und ultrasonographischen Darstellung des Karpaltunnels und der angrenzenden Struk-
turen der palmaren Karpalregion des Pferdes. Sie verwendeten eine 7,5 MHz-Linearsonde mit
Vorlaufstrecke. Die anatomischen und sonographischen Befunde stiitzten sie auf die Auswer-
tung von 1,5 bis 2 cm dicken Gefrierschnitten, wobei bei zwei Préaparaten die groffen Blutgefafie
mit Latex ausgefiillt und zugleich der Karpaltunnelbereich mit isotonischer Kochsalzlosung
aufgedehnt wurden. Ultrasonographisch gelang den Autoren eine gute Darstellung der Mus-
keln bzw. Sehnen und Bénder des palmaren Karpusbereichs sowohl in der longitudinalen als
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auch in der transversalen Schnittebene, wobei ein leichtes Abweichen von der streng trans-
versalen Schnittebene zu besseren Darstellungen der oberflichlichen und tiefen Beugesehne
fithrte. Das Auffinden des Unterstiitzungsbandes der oberflichlichen Beugesehne war wesent-
lich leichter, wenn der Schallkopf in einer eher kaudomedialen Orientierung angelegt wurde.
Die Darstellung des Unterstiitzungsbandes in seiner gesamten Lange war wegen des schlechten
Kontakts zwischen Schallkopf und Haut nicht einfach, gelang aber nach Entfernung der ober-
fldchlichen Anteile der Kastanie oder durch Anlegen des Schallkopfes in longitudinaler Rich-
tung vor der Kastanie mit kaudodistaler Schallausrichtung. Die Blutgefifie - die A. mediana,
die A. radialis, sowie die V. cephalica und die V. radialis - waren aufgrund des Blutflusses
deutlich am lebenden Tier zu erkennen. Dabei es fiel auf, dass der lateropalmare Bereich des
Karpus frei von Blutgefafien war. Die im Karpaltunnel verlaufenden Nerven lieflen sich am
besten in der longitudinalen Schnittebene darstellen. Die dort liegende Sehnenscheide, die vor
allem im Bereich der tiefen Beugesehne zu finden war, die oberflichliche Beugesehne aber nur
im Karpaltunnelbereich umgab, lief sich am besten nach Ausdehnung mit Wasser darstellen;
bei gesunden Individuen war die Sehnenscheide ultrasonographisch nicht darzustellen, weil sie
nicht vermehrt gefiillt ist.

Budde (1997) beschéftigte sich in ihrer Dissertation mit der Ultrasonoanatomie des Kar-
pus und lieferte Referenzwerte fiir die wichtigsten Sehnen und Bénder dieser Gelenkregion
sowohl in horizontalem und vertikalem Durchmesser sowie in Fliche und Umfang. Um sich
mit den anatomischen Gegebenheiten der Karpalgelenkregion vertraut zu machen, erarbeite-
te sie sich die Grundlagen zunéchst an im Ellenbogengelenk exartikulierten Praparaten. Sie
legte die anatomischen Strukturen der Karpusregion frei und untersuchte diese im Anschlufl
ultrasonographisch in einen Wasserbad. Des weiteren fertigte sie Gefrierschnitte in horizonta-
len und vertikalen Schnittebenen an. Eine Gliedmafle wurde einer kernspintomographischen
Untersuchung unterzogen. Zum besseren Verstédndnis erarbeitete sie sich ein aus 5 transver-
salen Ebenen bestehendes Zonensystem, das sich an sichtbaren anatomischen Fixpunkten der
Karpalregion orientierte. Die Ebene 1 befand sich am Radius eine handbreit {iber der Kas-
tanie, die sich anschlieBende Ebene 2 lag auf Hohe des processus styloideus. Auf Hohe der
proximalen Karpalreihe, die etwa im unteren Drittel des Os carpi accessorium zu finden war,
befand sich die Ebene E3. Als Markierung fiir die Ebene 4 zog sie die distale Karpalkno-
chenreihe heran. Die Ebene 5 lag auf Hohe des proximalen Bereiches der Metakarpalknochen.
Anhand dieses Zonensystems untersuchte sie jede Ebene von proximal nach distal, von allen
Seiten am stehenden, sedierten Pferd. Hierzu verwendete sie eine 5 MHz Linearsonde und ei-
nem 7,5 MHz Sektorschallkopf. Die Darstellung der den Karpus iiberziehenden Muskeln bzw.
ihrer Sehnen konnte mit etwas Ubung in allen Untersuchungsebenen bewerkstelligt werden.
In Problemféllen erwies sich die dynamische Untersuchung oft als hilfreich. Allein der Mus-
culus abductor pollicis longus war im Gegensatz zu Tnibar et al. (1993) weder eindeutig von
der Umgebung noch vom den Sehnenfasern des Musculus extensor carpi radialis zu trennen.
Die ultrasonographische Darstellung des lateralen und medialen Seitenbandes bereitete keine
Schwierigkeiten. In Anlehnung an die bei der Arthroskopie verwendeten Zuginge stellte sie
die Interkarpalbénder in Ebene 3 von dorsal in orthograder Schallrichtung dar. Auch die so-
nographische Darstellung der dorsalen Interkarpalbénder war problemlos moglich. Anteile des
medialen und lateralen palmaren Interkarpalbandes lielen sich nur am abgebeugten Gelenk
zufriedenstellend darstellen. Keinerlei Probleme zeigten sich bei der ultrasonographischen Un-
tersuchung des Unterstiitzungsbands der oberflichlichen Beugesehne. Das Unterstiitzungsband
der tiefen Beugesehne sowie der Musculus interosseus medius waren in ihrem Ursprungsgebiet -
der Ebene 4 - sowohl schwer voneinander als auch vom umgebenden Gewebe zu differenzieren.
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Ihre Lage zwischen den Griffelbeinen erhéhte die Schwierigkeit der sonographischen Darstel-
lung noch um ein weiteres. Die ultrasonographische Darstellbarkeit der Gelenkaussackungen
erwies sich als stark vom Fiillungszustand abhéngig. Die erarbeiteten ultrasonographischen
Normalbefunde wandte sie an einigen klinischen Fiéllen an und sah in der Ultraschalluntersu-
chung eine Bereicherung fiir die Diagnostik der equiden Karpalgelenkregion.

2.2.2.3.2 Untersuchungen am Karpus des Rindes Kofler (2000) fithrte seine Untersu-
chungen zur Bestimmung des ultrasonographischen Erscheinungsbildes des Weichteilgewebes
des Karpus sowohl an gesunden Rindern als auch an in der Schulter exartikulierten Prépa-
raten unter Verwendung einer 7,5 MHz-Linearsonde durch, wobei er die Verwendung einer
Vorlaufstrecke empfahl. Es gelang ihm, die Sehnen aller im Bereich des Karpus verlaufenden
Muskeln ausgehend vom Muskel-Sehneniibergang darzustellen, wobei der im Bereich der V.
radialis verlaufende Musculus flexor carpi radialis und der kraniale Ast des Musculus flexor
carpi ulnaris nur schwierig darzustellen waren. Die Auffindung und Erkennung des latera-
len und medialen Seitenbandes sowie des Retinaculum flexorum stellten keine Schwierigkeit
dar. Nur in sehr selten Féllen konnte die Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis,
des Musculus extensor digitorum lateralis und des Musculus extensor digitorum communis
auf einem Ultraschallbild gesehen werden. Im Bereich der Gelenke lieflen sich die am Karpus
beteiligten Knochen, die Wachstumsfugen von Radius und Ulna und die sich trichterférmig
prasentierenden Gelenkspalten darstellen. Des &fteren betonte er, dass an einem gesunden
Karpalgelenk das Auffinden der Gelenkaussackungen schwierig war. Wihrend die dorsalen
Aussackungen in Hohe der Gelenke als dreieckige, anechogene Bezirke erschienen, waren die
palmaren Rezessus teilweise nur als schmale anechogene Bereiche von trapezformiger Gestalt
zu erkennen. Auch die Darstellung der Gelenkkapsel gestaltete sich schwierig; meist war sie
nur an ihrer Ansatzstelle am Knochen sichtbar. Die im Karpaltunnel verlaufenden V. und
A. radialis sowie die A. und V. mediana waren sonographisch zu erkennen. Die Tierkadaver
niitzte Kofler des weiteren fiir eine experimentelle Fiillung der Gelenketagen des Karpalgelen-
kes sowie der Sehnenscheiden einiger Muskeln mit physiologischer Kochsalzlésung. So sollen
Verhéltnisse simuliert werden, wie sie bei pathologischen Verdnderungen vorliegen. Die von
ihm sowohl in longitudinaler als auch in transversaler Schnittebene mit der Dicke von 1 cm
angefertigten Gefriersigeschnitte zeigten eine iiberzeugende Ubereinstimmung der makrosko-
pischen Anatomie mit den bei der Sonographie gewonnenen Befunden. Auflerdem fiihrte er
Messungen hinsichtlich des Durchmessers von Sehnen, Gelenkaussackungen und des Lumens
von Blutgeféalen durch, um Referenzwerte liefern zu kénnen.

Neben der ultrasonographischen Darstellung physiologischer Gegebenheiten der Karpalge-
lenkregion beschrieb Kofler auch pathologische Verdnderungen dieses Gebietes. Es gelang ihm,
Entziindungen der Bursa praecarpalis darzustellen, wobei er in einem Fall eine Verbindung
zwischen einer verdnderten Bursa praecarpalis und den dorsalen Gelenkrezessus der Articula-
tio antebrachiocarpea, der Articulatio mediocarpea und der Articulationes carpometacarpeae
aufzuzeigen konnte (Kofler, 1995b). Die Diagnose einer Karpitis gelang mit Hilfe der stets dar-
zustellenden erweiterten Gelenkrezessus. Meist war es auch moglich, anhand der Echogenitét
und des Echomusters der verdnderten Synovia sowie des Stromungsphénomens eine Zuord-
nung zu einer bestimmten Form der exudativen Arthritis vorzunehmen. Dies erleichterte in
einigen Féllen die weitere therapeutische Vorgehensweise (Kofler, 1995b, 1997a,b). Des wei-
teren konnte eine Tendovaginitis der Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis und
des Musculus extensor digitorum communis sonographisch dargestellt werden (Kofler, 1995b,
1997a).
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Die Arbeiten von Kofler bilden den Ausgangspunkt der vorliegenden Dissertation. Die
bereits gewonnenen Ergebnisse (Kofler, 1995b, 1997a, 2000, 2001) sollen erweitert und ein
schematisierter, standardisierter Untersuchungsgang der Karpalgelenkregion des Rindes unter
besonderer Beriicksichtigung der Nachvollziehbarkeit erarbeitet werden. Der ausgearbeitete
Untersuchungsgang soll anhand von Fallbeispielen erprobt werden.
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3 Eigene Untersuchungen

3.1 Material und Methode

3.1.1 Untersuchungsgut

Insgesamt wurden in dieser Arbeit 59 Gelenke untersucht. Die Karpalgelenke wurden in 5
Gruppen eingeteilt. Gruppe eins bis drei bestand aus Préaparaten. Die Gruppen vier und fiinf
setzten sich aus Karpalgelenken von lebenden Tieren zusammen.

Gruppe 1 Diese Gruppe umfafite 8 Tiere, die aufgrund einer nicht das Karpalgelenk betref-
fenden Erkrankung eingeschliafert wurden. Die Vordergliedmafien wurden mit unversehr-
ter Haut im Ellenbogengelenk abgesetzt. Sie stammten aus dem Institut fiir Tierpatho-
logie der Ludwigs-Maximilians-Universitdat Miinchen sowie der Landesuntersuchungsan-
stalt fiir das Gesundheitswesen Siidbayern in Oberschleifheim. Bei diesen Tieren lagen
keine Angaben beziiglich Rasse, Geschlecht oder Alter vor. Die Préparate wurden fiir
die Voruntersuchungen genutzt.

Gruppe 2 Zu dieser Gruppe (Tabelle 3.1) gehérten die Vordergliedmaflen von 13 Tieren. Sie
wurden fiir Gefriersdgeschnitte im Institut fiir Tieranatomie verwendet. Es handelte sich
hierbei um unverénderte Karpalgelenke von Tieren, die unabhéngig von dieser Arbeit
eingeschlifert worden waren.

Tabelle 3.1: Alter, Rasse und Geschlechtsverteilung
der Rinder von Gruppe 2.

’ Nr. \ Rasse \ Alter \ Geschlecht ‘
1 DFV 1 Tag ménnlich
2 DFV 2 Wochen weiblich
3 DFV 5 Monate weiblich
4 DFV 6 Monate ménnlich
5 DFV 9 Monate weiblich
6 DFV 9 Monate weiblich
7 RB 1 Jahr maéannlich
8 DFV 11 Monate weiblich
9 DFV 1 Jahr weiblich
10 DFV 1 Jahr méannlich
11 DFV 2 Jahre 1 Monat | weiblich
12 DFV 3 Jahre weiblich
13 DFV 3 Jahre 1 Monat | weiblich

DFV = Deutsches Fleckvieh; RB= Rotbunt.
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Gruppe 3 Diese Gruppe bestand aus 3 unabhéngig von dieser Arbeit eingeschliferten Tieren.
Je eine Vordergliedmafle wurde im Ellenbogengelenk mit intakter Haut abgesetzt und zur
besseren Darstellung der Gelenkaussackungen des Karpalgelenkes diese mit 0,9 % iger
Natriumchloridlosung gefiillt.

Tabelle 3.2: Daten der Tiere in Gruppe 3. Neben Rasse, Alter und
Geschlecht sind die Fiillmengen der Articulatio antebrachiocarpea
(ABC) sowie der Articulatio mediocarpea (MC) zusammen mit der
Articulationes carpometacarpeae (CMC) angegeben.

Fiilllmenge [ml]

Nr. | Rasse | Alter Geschlecht | ABC ‘ MC+CMC

1 DFV 7 Jahre weiblich 50 -
2 BV 2 Jahre weiblich 50 30
3 DFV | 2Wochen | weiblich 17,5 12,5

DFV = Deutsches Fleckvieh; BV = Braunvieh.

Gruppe 4 Diese Gruppe (Tabelle 3.3) bestand aus 11 Tieren verschiedener Rassen und Al-
tersgruppen, deren Karpalgelenke fiir die Hauptversuche dieser Arbeit sonographisch
untersucht wurden. Sie entstammten dem Patientengut der Rinderabteilung der Chirur-
gischen Tierklinik und wurden als in beiden Karpalgelenken klinisch gesund eingestuft.

Tabelle 3.3: Alter, Rasse und Geschlecht der Rinder von Gruppe 4.

Nr. | Rasse Alter Geschlecht | Untersuchter
Karpus

1 DFV 9 Monate ménnlich links

2 DFV 11 Monate ménnlich rechts

3 DFV 1 Jahr 3 Monate | weiblich rechts

4 DFV 3 Jahre 9 Monate | weiblich links

5 DFV 4 Jahre weiblich links

6 DFV 4 Jahre weiblich links

7 DFV 4 Jahre 9 Monate | weiblich links & rechts

8 DFV 5 Jahre weiblich links & rechts

9 DFVxSB | 5 Jahre 4 Monate | weiblich links

10 DFV 6 Jahre weiblich links

11 DFV 8 Jahre 7 Monate | weiblich rechts

DFV = Deutsches Fleckvieh; SB = Schwarzbunte;
DFVxSB = Kreuzung aus Deutschem Fleckvieh und Schwarzbunt.

Gruppe 5 In diese Gruppe (Tabelle 3.4) fielen 24 Patienten der Chirurgischen Tierklinik, die
Erkrankungen der Karpalregion aufwiesen. Neben der sonographischen Untersuchung
des betroffenen Karpalgelenkes wurden eine klinische, rontgenologische sowie eine la-
bormedizinische und in einigen Féllen eine bakteriologische Untersuchung der Synovia
durchgefiihrt.
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Tabelle 3.4: Daten der Tiere in Gruppe 5. Neben Rasse, Alter und Geschlecht ist die klinische
Diagnose der Erkrankung der Karpalregion aufgelistet.

] Nr. \ Rasse \ Alter \ Geschlecht \ Klinische Diagnose ‘
1 DFV 3,5 Wochen ménnlich Polyarthritis (Karpitis beidseits)
2 DFV 2 Jahre 8 Monate weiblich Karpitis mit Osteolyse
3 SBxWBB mannlich septische Karpitis rechts mit Osteo-

lyse, Myositis des Musculus exten-
sor carpi radialis links

4 DFV 2 Wochen weiblich Karpitis mit Osteolyse und Tendo-
vaginitis

) DFV 2 Monate 2 Wochen | méannlich Karpitis mit Osteomyelitis und Bur-
sitits praecarpalis

6 DFV 1 Jahr 5 Monate weiblich Karpitis mit Osteomyelitis, Tendo-
vaginitis

7 DFV 3 Wochen ménnlich Karpitis und Bursitits praecarpalis
(beidseits)

8 DFV 1 Monat ménnlich Karpitis (beidseits)

9 DFV 2 Monate 2 Wochen | ménnlich Bursitis praecarpalis links und Bur-
sahygrom rechts

10 DFV 5 Jahre 8 Monate ménnlich fibrinose Karpitis

11 BV 5 Jahre 2 Monate weiblich purulente Arthritis der Articulatio-
nes mediocarpea et carpometacar-
peae

12 DFV 2 Jahre 8 Monate weiblich Entziindung der Unterhaut und

Tendovaginitis des Musculus exten-
sor carpi radialis

13 | DFV 5 Jahre 3 Monate weiblich Karpitis und Osteolyse des Os carpi
accessorium

14 BV 1 Jahr 7 Monate weiblich Verletzung palmar am Karpus

15 DFV 2 Monate 2 Wochen | ménnlich Polyarthritis mit Karpitis

16 BVxWBB | 3 Wochen méannlich purulente Karpitis

17 | DFV 4 Jahre 7 Monate weiblich Bursitis praecarpalis

18 DFV 5 Jahre 11 Monate | weiblich Bursitis praecarpalis

19 | SB 12 Tage weiblich Karpitis mit Tendovaginitis des

Musculus extensor digitorum latera-
lis

20 DFV 6 Monate mannlich Hygrom der Bursa praecarpalis

21 BV 6 Jahre weiblich Hygrom der Bursa praecarpalis

22 DFV 4 Jahre 11 Monate | weiblich septische Karpitis mit hochgradiger
Knochendestruktion

23 DFV 4 Jahre weiblich Bursitis praecarpalis

24 DFV 8 Jahre weiblich Entziindung der Karpalgelenkstre-

cker, Bursitis pracarpalis

DFV = Deutsches Fleckvieh; SB = Schwarzbunt; BV = Braunvieh; RB = Rotbunt; WBB =

Weilblauer Belgier; x = Kreuzungrasse;
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3.1.2 Apparative Ausriistung
3.1.2.1 Ultraschallgerit, Bilddokumentation und Weiterverarbeitung

Sowohl die Vor- als auch die Hauptuntersuchungen wurden mit dem Real-Time-Ultraschallgerét
Sonoline Prima der Firma Siemens durchgefiihrt. Dieses ist mit einem aktiven Multifrequenz-
Linearschallkopf vom Typ 7.5L75S ausgeriistet. Fine Wahl der Frequenz zwischen 7,5 MHz
und 5 MHz ist somit moglich. Zur Erleichterung der Rechts-Links-Zuordnung am Ultraschall-
bild befindet sich ein kleiner erhabener Punkt an einer Seite des Schallkopfes. Die dem Punkt
nahen Strukturen werden auf dem linken Bildschirmrand dargestellt.

Da fiir den beniitzten Schallkopf keine handelsiibliche Vorlaufstrecke erhéltlich war, wurden
zur besseren Darstellung oberflichlich gelegener Strukturen Aquaflex®- Gel Pads der Firma
Parker Labaratories, INC verwendet. Dabei handelt es sich um Gel Packungen von 2 cm Dicke
und 9 cm Durchmesser.

Damit eine luftleere Ankopplung des Schallkopfes an die Haut sowie an das Gelkissen
erreicht werden konnte, wurde das Utraschallkontaktgel (Aquasonic 100 der Firma Parker
Labaratories, INC) verwendet.

Die Ultraschalluntersuchungen wurden auf viererlei Arten aufgezeichnet:

Fast alle Ultraschalluntersuchungen der Vor- und Hauptversuche (Gruppe 1, 3 und 4) wur-
den via Videosignal aufgezeichnet; anfinglich auf VHS-Kassetten mit dem analogen Gerit
SONY SLV-E 1000 (1) und schliefllich mit Hilfe der digitalen Videokamera SONY DCR-TRV
310E (2). Die Bilder des Grofiteils der klinischen Félle (Gruppe 5) wurden direkt mit dem
im Ultraschallgerit eingebauten Diskettenlaufwerk gespeichert (3). Einige wenige Ultraschall-
bilder wurden jedoch auch mit dem im Ultraschallgerit integriertem Thermoprinter (SONY
UP-890MD) direkt ausgedruckt und spéter eingescannt (4).

Sowohl die analogen als auch digitalen Aufnahmen wurden mit Hilfe der digitalen Videoka-
mera auf den Computer {ibertragen. Mit der Software Pinnacle Studio DV 1.2 wurden aus den
Filmsequenzen das fiir die jeweilige Untersuchungsebene optimale Einzelbild herausgesucht
und im Bitmap-Format abgespeichert. Die Bilder der klinischen Fille, die direkt auf Disketten
gespeichert worden waren (s.0.), lagen im Tiff-Format vor, welches ebenfalls ein unkompri-
miertes Bitmap-Format darstellt. Somit konnten schliellich alle Ultraschallbilder verlustfrei
mit den handelsiiblichen Photobearbeitungsprogrammen weiterbearbeitet werden.

3.1.2.2 Weitere verwendete Gerite

Im Institut fiir Tieranatomie wurde zur Herstellung der Gefriersigeschnitte eine Bandsége
verwendet. Die gewonnenen Schnitte wurden dort mit der digitalen Kamera Fujifilm FinePix
S1 Pro, mit Objektiv Nikon AF Nikkor 28-105 mm, abphotographiert. Dabei wurde der Pol-
filter Circluar ES 62 verwendet. Schliellich wurden die Aufnahmen mit der Camara-Shooting-
Software von Fujifilm auf den Rechner {ibertragen. Die Weiterverarbeitung erfolgte analog zu
den Ultraschallaufnahmen.

Von allen Patienten der Gruppe 5 wurden Rontgenbilder in zwei Ebenen angefertigt. Hier-
zu wurde das fahrbare Rontgengeréit Polymobil der Firma Siemens und Réntgenkassetten mit
Verstérkerfolie und einem Agfa Curix 1.000 HC-Film verwendet. Einige Befunde klinischer
Fille sowie Sektionsergebnisse wurden mit Hilfe von konventionellen und digitalen Fotoauf-
nahmen festgehalten.
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3.1.3 Voruntersuchungen
3.1.3.1 Isolierte Karpalgelenke

Die isolierten Karpalgelenke der Gruppe 1 dienten der Auffrischung und Vertiefung der Ana-
tomie der Karpalgelenkregion sowie dem Kennenlernen der charakteristischen Sonogramme
der Strukturen in diesem Bereich. Des weiteren wurden die Vorversuche zur Erarbeitung eines
praktikablen Untersuchungsganges mit Festlegung der Schallkopfpositionen in den verschiede-
nen Ebenen sowie der Auswahl der optimalen Frequenz des Schallkopfes genutzt.

Nach dem Einschlafern des Tieres wurde eine Vordergliedmafle im Ellenbogengelenk ex-
artikuliert, wobei besonderes Augenmerk auf die Unversehrtheit der Haut gelegt wurde. Fiir
die Ultraschalluntersuchung wurde die Karpalgelenkregion geschoren, mit Wasser und Seife
gereinigt und rasiert.

Zum Kennenlernen des der anatomischen Struktur entsprechenden Sonogramms und zur
Uberpriifung der Lage der Schallkopfposition wurde zumeist parallel gearbeitet; das heifit
gleichzeitig an einer Vordergliedmafle mit intakter Haut und an einem anatomischen Prapa-
rat. Bei letzterem wurde die Haut und eine gegebenenfalls vorhandene Bursa praecarpalis
sowie Unterhaut und Faszien entfernt. Vor allem im Bereich des Karpaltunnels war es notwen-
dig, die einzelnen Muskelpartien freizupréparieren und dann schichtweise zu entfernen, damit
der komplexe Aufbau dieser Region im Sonogramm nachvollzogen werden konnte. Fiir die Un-
tersuchung der Préparate sowie der Karpalgelenke mit intakter Haut wurde die Vorlaufstrecke
und ausreichend Kontaktgel verwendet. Eine optimale Ankoppelung an unebene Stellen war
dadurch moglich und die zu untersuchende Struktur gelangte in den Fokussierungsbereich.

3.1.3.2 Gefriersigeschnitte

Fiir die Anfertigung der Gefrierschnitte wurden die im Ellenbogengelenk exartikulierten Vor-
dergliedmafien (Gruppe 2) im Bereich des Karpalgelenkes geschoren, gewaschen und rasiert.
Somit konnte eine Verschmutzung der spéiteren Schnittfliche vermieden werden. Damit eine
Verlagerung der Muskelbiduche wahrend des Einfrierens bei -18°C in maximaler Streckungver-
hindert wurde, wurden die Muskeln unter starker Spannung ans Periost des Unterarmskeletts
angeniht und unterstiitzend der Karpalgelenkbereich mit Peha-Haft®-Binden bandagiert.

Die durchgefrorenen Beine wurden im Bereich des Karpalgelenkes abgeséigt und auf einer
Holzplatte mit kleinen Holzkeilen in die gewiinschte Schnittposition gebracht. Anschlieend
wurden sie in ein Bett aus Gelatine gegossen, damit die korrekte Lagerung fiir den Schnitt mit
der Bandsége gefestigt war. Hierbei wurde handelsiibliche Balkenanzeige verwendet. Danach
wurden die so fixierten Karpalgelenke wieder bei -18°C eingefroren.

Die fixierten Karpalgelenke wurden in gefrorenem Zustand in den entsprechenden horizon-
talen und vertikalen Schnittebenen mit der Bandsége in Scheiben geschnitten und diese sofort
wieder in die Gefrierkammer gebracht.

Jeder Gefrierschnitt wurde einzeln dokumentiert. Zunéchst wurde er unter kaltem Was-
ser vom Schmierfilm befreit, danach auf eine schwarze Glasplatte gelegt und zur Vermeidung
von Glanzeffekten mit 70%igem Alkohol {iberschichtet. Zur weiteren Minimierung von Spie-
gelungen wurden Polarisationsfolien vor der seitlichen Beleuchtung sowie ein dem Objektiv
aufgeschraubter Circula-Polfilter verwendet. Von jedem Gefrierschnitt wurden Ubersichtsauf-
nahmen angefertigt sowie Detailbereiche abphotographiert.
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3.1.4 Hauptuntersuchungen
3.1.4.1 Standardisierter Untersuchungsgang

Bei den Patienten der Gruppe 3 wurde eine kurze Allgemeinuntersuchung, eine Beurteilung
in der Bewegung sowie eine spezielle Untersuchung des Karpalgelenkes durch Adspektion und
Palpation durchgefiihrt. Besonders geachtet wurde dabei darauf, dass keine Bursa précarpalis
vorlag und dass die Gelenkaussackungen nicht vermehrt gefiillt waren.

Die ultrasonographische Untersuchung erfolgte in Seitenlage auf einem Ablegewagen. Die-
ser ermoglichte eine optimale Fixierung der Tiere und der zu untersuchenden Beine. Auf eine
Sedation konnte somit verzichtet werden.

Die Karpalregion wurde ringsum grofflichig geschoren, mit Wasser und Seife gereinigt,
rasiert und reichlich Kontaktgel aufgetragen.

Die Untersuchung erfolgte nach dem in den Vorversuche entwickelten Untersuchungssche-
ma.

In Anlehnung an die Arbeiten von Mettenleiter (1995) und Budde (1997) wurde die Karpal-
gelenkregion in 4 horizontale Schnittebenen unterteilt. Bei der Festlegung der Ebenen spielten
zwei Aspekte eine wichtige Rolle: Die préizise Darstellung der anatomischen Strukturen sowie
die leichte Reproduzierbarkeit des Untersuchungsgangs durch Wiederauffinden der entspre-
chenden Ebene. Letzteres gelang durch die Orientierung an den nach Nickel et al. (1992) tast-
baren Knochenpunkten der Karpalgelenkregion des Rindes: dem Os carpi accessorium, dem
Os metacarpale quintum, der Tuberositas ossis metacarpalis, dem Processus styloideus ulnae

sowie dem Processus styloideus radii. Letztlich ergaben sich folgende Untersuchungsebenen
(siche Abb. 3.1):

Ebene 1: Am Radius zwei bis drei fingerbreit proximal des Os carpi accessoriums oder zwei
bis drei fingerbreit proximal des Processus styloideus ulnae; auf Héhe der Radiusfuge

Ebene 2: Auf Hohe des palpierbaren Gelenkspalts der Articulatio antebrachiocarpea
Ebene 3: Auf Hohe der Articulatio mediocarpea, distal des Os carpi accessorium

Ebene 4: Auf Hohe der Articulationes carpometacarpeae proximal des proximalen Randes
des Os metacarpale quintum bzw. der Tuberositas ossis metacarpale

Jede dieser Untersuchungsebenen wurde auf der dorsalen, dorsolateralen, lateralen, la-
teropalmaren, palmaren, mediopalmaren, medialen und dorsomedialen Karpalgelenkseite in
horizontaler und vertikaler Schallkopfposition untersucht.

Praktisch erfolgte die Untersuchung der Dorsal- und Lateralseite entlang der den Karpus
iiberziehenden Muskeln und Sehnen, deren Verlaufsrichtung sich meist an die Lagebezeichun-
gen hilt. So dominiert der Musculus extensor carpi radialis die Dorsalseite und der Muscu-
lus extensor digitorum communis die dorsolaterale Seite. Uber die laterale Seite verliuft der
Musculus extensor digitorum lateralis. Der Musculus extensor carpi ulnaris bedeckt die late-
ropalmare Seite. Diese Muskeln wurden jeweils in Hohe der Ebene 1 palpatorisch aufgesucht
und in distaler Richtung in beiden Schallkopfpositionen dargestellt.

Die Darstellung des Musculus extensor carpi radialis wurde bei Tieren, die dlter als 1,5
Jahre waren, wegen der in diesem Bereich sehr dicken Haut mit dem 5-MHz-Schallkopf durch-
gefiihrt. Bei den iibrigen Muskeln wurde eine Frequenz von 7,5 MHz gewihlt. Das Aqua-Flex®
Gel-Pad kam zum Gebrauch.
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Hauptuntersuchungen

Abb. 3.1: Untersuchungsebenen nach Sisson und Grossman (1938). Die in dieser Arbeit verwende-
ten Ebenen E1 bis E4 wurden markiert.

Legende: R = Radius; U = Ulna; | = Spatium interosseum antebrachii; T,4 = Tuberositas os-
sis metacarpalis Ill; C.r. = Os carpi radiale; C.i. = Os carpi intermedium; C.u. Os carpi ulnare;
C.a. = Os carpi accessorium; C.2+3 = Os carpale secundum et tertium; C.4 = Os carpale quar-
tum; Mc.3+4 = Os metacarpale tertium et quartium; Mc.5 = Os metacarpale quintum; 1,2,3 =
Gleitrinnen fiir Strecksehnen; 5 = Canalis metacarpi proximalis.

Auf der palmaren, mediopalmaren und medialen Seite wurden die im Bereich des Karpal-
tunnels verlaufenden Muskeln und Sehnen zusammen dargestellt. Der Schallkopf wurde auf die
Frequenz von 5 MHz eingestellt und in vertikaler und horizontaler Richtung {iber die festge-
legten Ebenen gefiihrt. Der Einsatz des Gelpads war héufig notwendig. Die dorsomedialeSeite
wurde mit dem 7,5-MHz-Schallkopf dargestellt.

Der Orientierungspunkt am Schallkopf (vgl. 3.1.2.1 auf Seite 50) wurde bei vertikalen
Aufnahmen stets nach proximal gehalten. Somit sind die proximalen Strukturen in den Ab-
bildungen der vorliegenden Untersuchung stets am linken Bildschirmrand abgebildet.

Bei horizontalen Darstellungen der dorsalen Bereiche des Karpus befand sich der Punkt
lateral, auf der palmaren Seite war er nach medial gerichtet. Bei Aufnahmen der dorsolateralen,
lateralen, lateropalmaren, mediopalmaren, medialen sowie dorsomedialen Seite war stets er
nach dorsal gerichtet (Abb. 3.2).

In Abbildung 3.3 ist die Ausrichtung des Schallkopfes anhand eines Gefrierschnitts durch
die Ebene E1 dargestellt. Die Schallkopfpositionen sind darin durch weifle Pfeile symbolisiert,
der weifle Punkt steht fiir den Orientierungspunkt am Schallkopf (vgl. 3.1.2.1 auf Seite 50).
In seiner Richtung gelegene Strukturen erscheinen links im Ultraschallbild.

Abweichend vom festgelegten Untersuchungsschema erfolgte die Darstellung des Muscu-
lus abductor pollicis longus. In Anlehnung an die Arbeit von Tnibar et al. (1993) wurde die
Sehne dieses Muskels bei der vertikalen Darstellung des Musculus extensor carpi radialis am
Ubergang der Ebene 1 in die Ebene 2 ausfindig gemacht, wobei die Palpation oft hilfreich
war. Bei der ultrasonographischen Untersuchung einer rechten Schultergliedmafle wurde der
Schallkopf hierauf um einen Winkel von anndhernd 40° aus der eben noch eingenommenen
Schallkopfposition im Uhrzeigersinn gedreht und der Muskel sowohl nach proximopalmar und
nach distodorsal verfolgt, wobei das , horizontale Bild*“ entstand. Fiir die , vertikale“ Darstel-

33
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(a) laterale Seite (b) dorsale Seite (c) palmare Seite

Abb. 3.2: Schallkopfpositionierung in Bezug auf die Lagebezeichnungen, dargestellt am Karpus
einer rechten SchultergliedmaBe.

lung war eine Drehung des Schallkopfes um ca. 50 ° gegen den Uhrzeigersinn notwendig. Der
am Schallkopf vorhandene Punkt war nach dorsal bzw. nach proximal gerichtet (Abb. 3.4). Fiir
die Darstellung des Musculus abductor pollicis longus einer linken Schultergliedmafle war fiir
die ,horizontale Darstellung® eine Drehung gegen den Uhrzeigersinn und fiir das ,vertikale“
Bild eine Drehung im Sinn der Uhr erforderlich.

(a) Ausgangsposition (b) ,,horizontale Darstellung* (c) ,vertikale Darstellung®

Abb. 3.4: Schallkopfpositionierung fiir den Musculus abductor pollicis longus an einer rechten Schul-
tergliedmaBe.

3.1.4.2 Darstellung der wassergefiillten Gelenkaussackungen

Die Fiillung der Gelenkaussackungen der Tiere der Gruppe 3 mit 0,9%iger Natriumchlo-
ridlosung diente der Simulation von vermehrter Synovia im Gelenk und somit von krank-
haften Zusténden. Es sollten jene Schallkopfpositionen herausgearbeitet werden, mit denen
eine unphysiologische Gelenkfiillung am besten dargestellt werden kann.

Die Punktion und Fiillung der Gelenketagen erfolgte an den entsprechend vorbereiteten
Praparaten, bei leicht abgebeugten Gelenk. Es wurde eine Nadel der Starke 0,80x40mm ver-
wendet. Die Punktion der Articulatio antebrachiocarpea erfolgte zwischen der Sehnenscheide
des Musculus extensor digitorum communis und dem Musculus extensor carpi radialis, die der
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medial

lateral

Abb. 3.3: Schematische Darstellung der Schallkopfposition und -orientierung anhand eines horizon-
talen Gefrierschnitts einer rechten SchultergliedmaBe durch die Ebene E1 in proximaler Ansicht.
Der Punkt neben dem Pfeil steht stellvertretend fiir den Punkt am Schallkopf.

Articulatio mediocarpea und carpometacarpeae distal der proximalen Reihe zwischen den-
selben Muskeln (vergleiche 2.1.2.4 auf Seite 12). Der richtige Sitz der Kaniile wurde durch
Aspiration von Synovia bestétigt. Die injizierte Menge an Natriumchloridlosung ist der Ta-
belle 3.2 zu entnehmen.

Die sonographische Darstellung der Gelenkaussackungen erfolgte mit der 7,5-MHz-Sonde
und zum Grofiteil ohne Gelpad. Im Bereich des Karpaltunnels und des Musculus extensor
carpi radialis musste héufig auch eine Frequenz von 5 MHz gewihlt werden. Die Untersuchung
erfolgte nach dem fiir die Hauptversuche festgelegten Untersuchungsgang. Zusétzlich wurde
auf die Darstellbarkeit der Gelenkaussackungen im Bereich der in der Literatur beschriebenen
Punktionsstellen Wert gelegt.

3.1.4.3 Klinische Faille

Parallel zur Untersuchung gesunder Tiere (Gruppe 4) bestand die Moglichkeit, Patienten mit
Karpalgelenkerkrankungen (Gruppe 5) sonographisch zu untersuchen.

Nach der Erfassung eines genauen Vorberichtes schloss sich in der Regel eine abgekiirzte
Allgemeinuntersuchung an, wobei bei Kéalbern bis zu zwei Monaten auch eine tiefe Palpation
des Nabels durchgefithrt wurde. Wenn erforderlich, wurden weitere diagnostische Mafinahmen
durchgefiihrt.

Danach erfolgte eine Beobachtung der Belastung im Stand und wéhrend des Vorfiihrens des
Tieres. Neben der Einteilung der Lahmbheit in die von Manson und Leaver (1988) festgesetzten
Lahmbheitsgrade wurde auch die Art der Lahmheit bestimmt.

Es schlof} sich eine spezielle orthopédische Untersuchung im allgemeinen und der Kar-
palgelenkregion im besonderen an. Fiir die weiterfithrende Diagnostik wurden Kélber und
Jungrinder zum Grofiteil sediert. Hierfiir wurde Xylazin (Rompun® / Bayer) in einer Dosie-
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rung von 0,1 mg/kg intramuskuldr verabreicht. Erwachsene und laktierende Tiere konnten
auf dem Ablegewagen gut fixiert werden, eine Sedation war somit meist nicht notwendig. In
Einzelfillen wurde Detomidin (Domosedan® / Pfizer) in einer Dosierung von 1 - 2 mg/100 kg
intravenos verabreicht.

Von jeder erkrankten Gliedmafle wurden Rontgenbilder im lateromedialen und dorsopal-
maren Strahlengang angefertigt. Nach der Ultraschalluntersuchung schlof sich die Punktion
vermehrt gefiillter Gelenkaussackungen oder einer gefiillten Bursa pracarpalis an. Die gewonne-
ne Synovia wurde zunéchst hinsichtlich Menge, Farbe, Transparenz, Konsistenz und Beimen-
gungen physikalisch beurteilt. Danach schlof§ sich eine labormedizinische Untersuchung mit
folgenden Parametern an: spezifisches Gewicht, Eiweiigehalt (g/1), Glucosegehalt (mmol/l),
Laktatgehalt (mmol/1), Anzahl der Leukozyten (n/ul) sowie ein Differentialzellbild. Ein Teil
der Synovia wurde fiir eine bakteriologische Untersuchung mit Resistenztest verwendet.

Tiere, die wegen infauster Prognose eingeschléfert werden mussten, wurden pathologisch-
anatomisch untersucht. Die Ergebnisse wurden zum Vergleich sowie der Verifizierung der ul-
trasonographisch erhobenen Befunde herangezogen.
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3.2 Ergebnisse

Zunéchst werden die Gefrierschnitte der vier horizontalen Untersuchungsebenen E1 bis E4
dargestellt und die anatomischen Strukturen gekennzeichnet.

Der sich dann anschliefende atlantenartig aufgebaute Hauptteil zeigt die Ultraschallaufnah-
men aller Schallkopfpositionen. Die Gliederung erfolgt anhand der in Kapitel 3.1.4.1 festge-
legten Lagebezeichnungen und Untersuchungsebenen.

Fiir jede Lagebezeichnung werden zunéchst die dort verlaufenden anatomischen Strukturen,
insbesondere die Muskelgruppen, anhand des zugehorigen vertikalen Gefrierschnitts beschrie-
ben.

Darauf folgen jeweils vier immer gleich aufgebaute Doppelseiten — fiir jede Untersuchungsebe-
ne eine. Auf beiden Seiten nehmen die Horizontalschnitte stets die obere Seitenhélfte ein, die
Vertikalschnitte findet man auf der unteren Seitenhélfte.

Die rechte Seite ist der Gegeniiberstellung des Ultraschallbildes mit dem entsprechenden Aus-
schnitt aus dem Ubersichtsgefrierschnitt gewidmet. Die Topographie des Untersuchungsgebiets
wird anhand einer Skizze genau erklart. Des weiteren wird die korrekte Schallkopfhaltung ge-
zeigt, wie sie am lebenden Tier angewendet werden sollte. Zur besseren Veranschaulichung der
Tatsache, dass die dem Punkt am Schallkopf nahen Strukturen stets am linken Bildschirm-
rand dargestellt werden, wurden die Photos ebenso stets so orientiert, dass sich der Punkt
am Schallkopf links im Bild befindet. Dazu war es teilweise notwendig, die Abbildungen zu
spiegeln.

Die linke Seite enthélt Anmerkungen zur sonographischen Untersuchung und die in den Text
eingefiigten Abkiirzungen.
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3.2.1 Gefrierschnitte der vier horizontalen Untersuchungsebenen.

medial

Abb. 3.5: Horizontaler Gefrierschnitt durch die Ebene E1; R = Radius; U = Ulna; 1 = Nervus
medianus; 2 = Arteria mediana; 3 = oberflachlicher Bauch des Musculus flexor digitorum super-
ficialis; 3'= tiefer Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis; 4 = Musculus flexor carpi
ulnaris; 5 = Caput ulnare verbunden mit Caput humerale des Musculus flexor digitorum profundus;
5= Caput radiale des Musculus flexor digitorum profundus; 6 = Musculus extensor carpi ulnaris;
7 = Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis; 8 = Sehne des Musculus flexor carpi radialis;
9 = mediales Seitenband; 10 = Haut; 11 = Sehne des Musculus extensor carpi radialis; 12 = Sehne
des Musculus extensor digitorum communis.
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Gefrierschnitte der vier horizontalen Untersuchungsebenen.

Abb. 3.6: Horizontaler Gefrierschnitt durch die Ebene E2. R = Radius; Cr = Os carpi radiale; Ci
= Os carpi intermedium; Cu = Os carpi ulnare; Ca = Os carpi accessorium; 1 = Vena radialis;
2 = Arteria radialis; 3 = Arteria mediana; 4 = Nervus medianus; 5 = oberflachlicher Bauch, 5'=
tiefer Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis; 6 = Musculus flexor digitorum profundus,
7 = Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris; 8 = laterales Seitenband; 9 = Sehne des Mus-
culus extensor digitorum lateralis; 10 = Sehne des Musculus flexor carpi radialis; 11 = mediales
Seitenband inclusive palmarem Verstarkungsstrang; 12 = Arteria antebrachia superficialis cranialis;
13 = Nervus musculocutaneus; 14 = Musculus abductor pollicis longus; 15 = Sehne des Musculus
extensor carpi radialis; 16 = Haut; 17 = Sehne des Musculus extensor digitorum communis.
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Abb. 3.7: Horizontaler Gefrierschnitt durch die Ebene E3. Cr = Os carpi radiale; Cu = Os carpi
ulnare, Ca = Os carpi accessorium; Ci = Os carpi intermedium, Cll Ill = Os carpale secundum
et tertium; 1 = Musculus flexor carpi radialis, 2 = Arteria mediana; 3 = Nervus medianus; 4 =
oberflachlicher Bauch, 4'= tiefer Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis; 5 = Musculus
flexor digitorum profundus; 6 = Sehne des Musculus flexor carpi ulnaris; 7 = Sehne des Musculus
extensor carpi ulnaris, 8 = laterales Seitenband - langer oberflachlicher Anteil; 9 = Sehne des
Musculus extensor digitorum lateralis; 10 = laterales Seitenband - mittlerer Schenkel; 11 = Os
carpale secundum et tertium; 12 = mediales Seitenband - Verstarkungsstrang; 13 = Sehne des
Musculus abductor pollicis longus; 14 = Haut; 15 = Sehne des Musculus extensor carpi radialis,
16 = Sehne des Musculus extensor digitorum communis.
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Gefrierschnitte der vier horizontalen Untersuchungsebenen.
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Abb. 3.8: Horizontaler Gefrierschnitt durch die Ebene E4. Mc Il = Os metacarpale tertium; Mc IV =
Os metacarpale quartum; 1 = mediales Seitenband; 2 = Os carpale secundum et tertium; 3 =
Verstarkungsstrang des medialen Seitenbandes; 4 = Musculus flexor carpi radialis; 5 = Arteria
radialis; 6 = Arteria mediana; 7 = Nervus medianus; 8 = oberflachlicher Bauch, 8= tiefer Bauch
des Musculus flexor digitorum superficialis; 9 = Musculus flexor digitorum profundus; 10 = Liga-
mentum accessoriometacarpeum; 11 = Os metacarpale quintum; 12 = laterales Seitenband langer
oberflachlicher Schenkel, 13 = Haut; 14 = Sehne des Musculus extensor carpi radialis Ansatzstel-
le; 15 = Sehne des Musculus extensor digitorum communis; 16 = Sehne des Musculus extensor
digitorum lateralis; 17 = laterales Seitenband distaler Schenkel
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Dorsale Schallkopfposition

3.2.2 Untersuchungsgang und Gefrierschnitte der 8 vertikalen Un-
tersuchungsebenen

3.2.2.1 Dorsale Schallkopfposition

Die Abbildung 3.9 auf nebenstehender Seite zeigt einen Sagittalschnitt durch ein rechtes Kar-
palgelenk im Gefrierschnitt. Die Beschriftung der dorsal gelegenen Strukturen soll die na-
mentliche Zuordnung der im Ultraschallbild erkennbaren Strukturen erleichtern. Der Muscu-
lus extensor carpi radialis, auch duflerer Speichenmuskel genannt, ist dorsal die dominierende
anatomische Struktur. Er wird im anschlielenden Teil genauer beschrieben.

Ursprung: Er entspringt fleischig an der Crista supracondylaris lateralis des Humerus sowie
in der Fossa radialis am septum intermusculare zusammen mit einem Anteil des gemein-
samen Zehenstreckers. Uber die Aponeurose des Musculus brachialis entspringt er auch
an der Tuberositas deltoidea

Ansatz: Ansatz findet er an der Tuberositas des Metacarpus.

Verlauf: Zwischen dem Musculus brachialis und Musculus extensor digitorum communis ge-
langt er auf die Vorderflache des Radius, geht in Hohe des mittleren bis distalen Drittels
des Radius in seine Sehne iiber, wird gekreuzt von der Endsehne des Musculus abduc-
tor pollicis longus und zieht dann mit seiner Endsehne {iber die mittlere Gleitrinne des
Radius an seine Ansatzstelle am Metacarpus.

Besonderheiten: Selten spaltet sich medial ein kleiner Muskelbauch ab, der méglicherweise
dem Musculus extensor pollicis longus entspricht (Sisson und Grossman, 1938; Nickel
et al., 1992); seine Sehne schliefit sich der Hauptsehne an und inseriert medial von ihr
am MittelfuBBknochen.

Synoviale Einrichtungen: Es findet sich zum einen ein langgestreckter Schleimbeutel vom
Typ einer scheidenartigen Bursa mit zweigekammertem Beutelinnenraum, beginnend am
Muskelsehneniibergang an der Grenze des dritten und vierten Radiusviertels, iiber die
dorsale Flidche des Karpus verlaufend und einen Finger breit {iber der Tuberositas me-
tacarpea ansetzend. Zum anderen ist regelméfig ein zweiter, ungefdhr kirschkerngrofier
Schleimbeutel unmittelbar oberhalb der Endinsertation angelegt.

Funktion: Er wirkt als Strecker und Feststeller des Karpalgelenks.

Innervation: Die motorische Versorgung erfolgt durch den Ramus profundus des Nervus
radialis.
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Abb. 3.9: Gefrierschnitt durch eine rechte VordergliedmaBe. R = Radius; Ci = Os carpi intermedi-
um; ClI-11I = Os carpale secundum et tertium; Mclll = Os metacarpale tertium; 1 = Markhdhle des
Radius; 2 = palmarer Anteil der Gelenkkapsel der Articulatio anterbrachiocarpea(2’); 3 = palmarer
Anteil der Gelenkkapsel der Articulatio mediocarpea (3'); 4 = palmarer Anteil der Gelenkkapsel
der Articulationes carpometacarpeae (4'); 5 = Markhohle des Os metacarpale I1l; 6 = Muskuldser
Anteil, 6'= sehniger Anteil, 6”= Ansatzstelle des Musculus extensor carpi radialis; 7 = Radiusfu-
ge; 8 = Musculus abductor pollicis longus; 9,9'= Gelenkkapselverstarkungen; 10 = Haut; 11 =
Unterhaut; 12 = Os carpi radiale
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Dorsale Schallkopfposition

3.2.2.1.1 Untersuchungsebene 1

Das Horizontalbild (Abb. 3.10 a-d) zeigt die Sehne des Musculus extensor carpi radialis (Ext-
carprad) als echogenes querovales Gebilde unter der verhéltnisméfig dicken Haut. Sie liegt der
hyperechogenen Reflexlinie des Radius direkt auf und ist deutlich vom umgebenden Unterhaut-
bindegewebe abzugrenzen. Teilweise 148t sich ihre Sehnenscheide (SS), auch bei physiologischer
Fiillung als echolose Struktur von halbmondférmiger Gestalt darstellen.

Im Vertikalbild (Abb. 3.10 e-h) iiberzieht die Sehne des Musculus extensor carpi radialis (Ext-
carprad) als echogenes Band mit deutlich paralleler Faserausrichtung den Radius. Dieser stellt
sich als echoreiche Linie mit Schallschatten dar. Seine Wachstumsfuge ist bei Jungtieren, wie
hier im Ultraschallbild, als anechoisch erscheinende Unterbrechung der Knochenoberfliche
deutlich zu erkennen. In ihrem Verlauf nach distal iiberquert die Sehne die echoreiche Kap-
selverstiarkung der Articulatio antebrachiocarpea. Zwischen Haut und Sehne etwas distal der
Radiusfuge stellt sich die Sehne des Musculus abductor pollicis longus (Abpolong) als echogene,
sehr platte querovale Struktur dar. Ihre Differenzierung vom sie umgebenden Unterhautbin-
degewebe gelingt nicht immer leicht.

Horizontal

Abb. 3.10 a: Schallkopfposition Abb. 3.10 b: Ultraschallbild

Abb. 3.10 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.10d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.10e: Schallkopfposition Abb. 3.10f: Ultraschallbild

Abb. 3.10 g: Gefrierschnitt Abb. 3.10 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.9)
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Abb. 3.10: Ebene 1 M. extensor carpi radialis



Dorsale Schallkopfposition

3.2.2.1.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.11 a-d) zeigt sich die querovale Sehne des Musculus extensor carpi
radialis (Extcarprad) als echogene Struktur. Die recht stark ausgeprigte Sehnenscheidewand
ist hdufig als eine die Sehne umspannende echogene Linie darstellbar. Die Sehne liegt direkt
unter der Haut und dem Os carpi radiale (Cr) und dem Os carpi intermedium (Ci) auf, die
sich im fiir Knochen typischen ultrasonographischen Sonogramm zeigen.

Als echogenes Band mit parallel angeordnetem Reflexmuster stellt sich die Sehne des Musculus
extensor carpi radialis (Extcarprad) im Vertikalbild (Abb. 3.11e-h) dar. Zwischen ihr und der
echodrmeren Haut liegt die Sehne des Musculus abductor pollicis longus (Abpolong) als sehr
plattes echogenes Gebilde in Hohe des distalen Radius. Eine Abgrenzung von der Unterhaut
gelingt meist recht gut. Auf Hohe der Articulatio antebrachiocarpea (ABC) erkennt man
die Gelenkkapselverstirkung als abgerundet , dreieckige” Struktur im Raum zwischen Radius
und Os carpi intermedium (Ci). Beide knochernen Strukturen zeigen sich als hyperechogene
Reflexlinie mit dahinterliegender Schallausléschung.

Horizontal

Abb. 3.11 a: Schallkopfposition Abb. 3.11 b: Ultraschallbild

Abb. 3.11 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.11d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.11e: Schallkopfposition Abb. 3.11f: Ultraschallbild

Abb. 3.11 g: Gefrierschnitt Abb. 3.11 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.9)
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Abb. 3.11: Ebene 2 M. extensor carpi radialis



Dorsale Schallkopfposition

3.2.2.1.3 Untersuchungsebene 3

Das Horizontalbild (Abb. 3.12 a-d) zeigt die Sehne des Musculus extensor carpi radialis (Ext-
carprad) als deutlich plattere, querovale echogene Struktur. Ihrem Verlauf eher nach medial
folgend, liegt sie dem Os carpale secundum et tertium (CII4+I1T) direkt auf. Dieses und das Os
carpale quartum zeigen sich als echogene Reflexlinien mit Schallschatten. Die Differenzierung
zwischen echoérmerer Unterhaut und echoreicher Sehne gelingt meist sehr gut.

Die Sehne des Musculus extensor carpi radialis (Extcarprad) iiberzieht als echoreiches Band
Vertikalbild (Abb. 3.12e-h) auf ihrem Weg nach distal auch die Gelenkkapselverstarkung der
Articulatio mediocarpea (MC). Jene stellt sich ebenso wie die der Articulatio antebrachiocar-
pea (ABC) als abgerundet ,dreieckige mittelgradig echoreiche Struktur dar. Sie liegen auf
Hoéhe der Gelenkspalten, das heifit zwischen Radius (R) und Os carpi intermedium (Ci) sowie
zwischen letzterem und Os carpale secundum et tertium (CII4III). Alle Knéchernen Struk-
turen weisen das fiir sie charkteristische Sonogramm auf. Die Trennung der Sehne von der
Unterhaut sowie von der Haut bereitet keine Schwierigkeiten.

Horizontal

Abb. 3.12 a: Schallkopfposition Abb. 3.12b: Ultraschallbild

Abb. 3.12 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.12d: Skizze des Ultraschallbildes
Vertikal

Abb. 3.12e: Schallkopfposition Abb. 3.12f: Ultraschallbild

Abb. 3.12 g: Gefrierschnitt Abb. 3.12h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.9)
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Abb. 3.12: Ebene 3 M. extensor carpi radialis



Dorsale Schallkopfposition

3.2.2.1.4 Untersuchungsebene 4

Das Horizontalbild (Abb. 3.13 a-d) zeigt die Sehne des Musculus extensor carpi radialis (Ext-
carprad) an ihrer Ansatzstelle, dem Os metacarpale tertium (McIII). Sie ist von sehr abge-
platteter echogener Gestalt und liegt der echoreichen Reflexlinie des Knochens sehr dicht auf.
Einige Fasern erreichen auch das Os metacarpale quartum (McIV). Die Differenzierung der
Sehne von der Unterhaut stellt keine Schwierigkeit dar.

Auch im Vertikalbild (Abb. 3.13e-h) ist die Ansatzstelle des Musculus extensor carpi radialis
(Extcarprad) am Os metacarpale tertium (McIII) ultrasonographisch darzustellen. Die Seh-
ne zeigt sich als echoreiches Band mit teilweise angedeutetem parallelem Faserverlauf. Es
ist schwierig sie ,,durchgéngig® darzustellen, da sie nicht immer exakt orthograd angeschallt
werden kann. Die Articulatio mediocarpea und die Articultiones carpometacarpeae sind als
Unterbrechung der hyperechogenen Reflexlinie des Os carpale intermedium (Ci), des Os car-
pale secundum et tertium (CII+III) und des Os metacarpale tertium (McIII) zu erkennen.
Die Gelenkkapselverstiarkung der Articulatio mediocarpea ist als mittelgradig echogenes, eher
kugeliges Gebilde im linken Bildrand dargestellt. Die Trennung zwischen Sehne und Unterhaut
bereitet keine Schwierigkeiten.

Horizontal

Abb. 3.13 a: Schallkopfposition Abb. 3.13 b: Ultraschallbild

Abb. 3.13 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.13d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.13 e: Schallkopfposition Abb. 3.13f: Ultraschallbild

Abb. 3.13 g: Gefrierschnitt Abb. 3.13 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.9)
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Abb. 3.13: Ebene 4 M. extensor carpi radialis



Dorsolaterale Schallkopfposition

3.2.2.2 Dorsolaterale Schallkopfposition

Abbildung 3.14 auf der gegeniiberliegenden Seite zeigt den von der dorsolateralen zur palma-
romedialen Seite des Karpus verlaufenden Gefrierschnitt.

Der die dorsolaterale Seite dominierende Muskel ist der Musculus extensor digitorum com-
munis, auch gemeinsamer Zehenstrecker genannt. Er ist im Folgenden néher beschrieben:

Ursprung: Man unterscheidet einen lateralen, schwéicheren Bauch und einen medialen,
starker ausgeprigten Muskelbauch. Der laterale Bauch entspringt mit seinem oberfléchli-
chen Kopf am Epicondylus lateralis des Humerus und mit dem tieferen Anteil, der dem
Musculus extensor indicis entspricht, an der Ulna. Die Ursprungsstelle des medialen
Bauches am Humerus ist der Epicondylus lateralis.

Ansatz: Der laterale Bauch findet seine Ansatzstelle am Processus extensorius des Klauen-
beins der dritten und vierten Zehe, wohingegen die Sehne des medialen Bauches dorso-
medial an der Phalanx media der dritten Zehe ansetzt.

Verlauf: Auf halber Hohe des Unterarmes vereinigen sich der oberfléichliche und der tiefe An-
teil des lateralen Bauches und gehen dann in eine gemeinsame Sehne iiber, die zusammen
mit der flachen und kréiftigen Sehne des medialen Bauches iiber das Karpalgelenk zieht.
In diesem Bereich hélt das Retinaculum extensorum beide Sehnen in Lage. In Fesselge-
lenkhohe spaltet sich der laterale Bauch in seine beiden Sehnenschenkel.

Besonderheiten: Die Sehne des medialen Bauches erhélt in der Fesselgegend den abaxialen
und axialen Unterstiitzungsast des Musculus interosseus.

Synoviale Einrichtungen: Die Sehnen beider Muskelbéuche besitzen eine gemeinsame Seh-
nenscheide. Sie beginnt {iber dem distalen Rand des Musculus abductor pollicis longus,
begleitet die Sehnen durch die laterale Sehnenrinne auf die dorsolaterale Fliche des Kar-
pus und endet in Hohe der distalen Karpalknochenreihe. Haufig verlafit die Sehne des
medialen Bauches die Sehnenscheide als erstes. Die Wand der Sehnenscheide erfahrt im
Bereich der Sehnenrinne und am Karpus eine Verstarkung durch Faszien und Bénder.
Durch diese Verbindung wird die Sehnenscheide auch zum Halteapparat.

Funktion: Er ist ein Strecker des Karpalgelenks und der Zehengelenke.

Innervation: Die motorische Versorgung erfolgt iiber den Ramus profundus des Nervus ra-
dialis.
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Abb. 3.14: Gefrierschnitt der dorsolateralen Seite eines linken Karpalgelenkes. R = Radius; U =
Ulna; Ci = Os carpi intermedium; Cr = Os carpi radiale; ClI4IIl = Os carpale secundum et tertium;
CIV = Os carpale quartum; Mc = Metacarpus; 1 = Wachstumsfuge des Radius; 2 = Grube in
der Trochlea radii; 3,3'= Gelenkaussackung der Articulatio antebrachii; 4 = Haut; 5,5 = Gelen-
kaussackung der Articulatio mediocarpea; 6 = Ligamentum intercarpeum; 7 = Musculus abductor
pollicis longus; 8 = Sehnenscheide des Musculus extensor digitorum communis; 9 = Sehne des
Musculus extensor digitorum communis; 10 = Gelenkkapselansatz von 5’; 11 = Gelenkaussackung
der Articulationes carpometacarpeae;
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Dorsolaterale Schallkopfposition

3.2.2.2.1 Untersuchungsebene 1

Im Horizontalbild (Abb. 3.15a-d) erkennt man leicht die Sehne des Musculus extensor digi-
torum communis (Exdigcom) als echoreiche querovale Struktur, die dem Radius fast direkt
aufliegt. Thre Teilung in zwei getrennte Béuche ist meist gut darstellbar. Bei physiologischer
Fiillung ist die Sehnenscheide im Ultraschallbild nicht darzustellen. Das die Sehne iiberzie-
hende Retinaculum extensorum ist nur sehr selten vom umgebenden Unterhautgewebe zu
unterscheiden.

Im Vertikalbild (Abb. 3.15e-h) stellt sich die Sehne des Musculus extensor digitorum com-
munis als echogene Struktur dar, deren einzelne Fasern zum Teil als schmale echogene Linien
zu erkennen sind. Bei physiologischen Gegebenheiten gelingt auch hier die Darstellung der
Sehnenscheide nicht. Bei jungen Tieren stellt sich die Wachstumsfuge des Radius als Unter-
brechung der hyperechogenen Linie des Radius dar. Spéter ist sie hiufig als kleine ,, Frhaben-
heit“ der Knochenlinie zu erkennen. In proximaler Richtung stellt sich der Musculus abductor
pollicis longus (Mabdpol) als echoarme Struktur mit deutlich echogenen Muskelsepten dar. Er
liegt dem Radius direkt auf und wird von der Sehne des Musculus extensor digitorum commu-

nis iiberquert. Sie zieht iiber die Articulatio antebrachiocarpea und das Os carpi intermedium
(Ci) nach distal (vergleiche Abbildung 3.16).

Horizontal

Abb. 3.15a: Schallkopfposition Abb. 3.15b: Ultraschallbild

Abb. 3.15 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.15d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.15e: Schallkopfposition Abb. 3.15f: Ultraschallbild

Abb. 3.15 g: Gefrierschnitt Abb. 3.15h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.14)
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Abb. 3.15: Ebene 1 M. extensor digitorum communis



Dorsolaterale Schallkopfposition

3.2.2.2.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.16 a-d) erkennt man die beiden Béuche der Sehne des Musculus ex-
tensor digitorum communis (Exdigcom) als echogene querovale Strukturen. Die Sehnenscheide
(SS) legt sich als halbmondférmiges echoarmes Gebilde dem lateralen Bauch der Sehne an.
Meistens ist sie jedoch bei physiologischer Fiillung nicht darstellbar. Die unter der Sehne lie-
genden Os carpi ulnare (Cu) und Os carpi intermedium (Ci) zeigen sich als hyperechogene
Reflexlinien. Eine Gelenkaussackung der Articulatio antebrachiocarpea ist im Horizontalbild
nicht darstellbar. Die in der echoreichen Unterhaut liegenden Blutgefifie sind als runde echoar-
me Gebilde leicht zu erkennen.

Im Vertikalbild (Abb. 3.16 e-h) ist die Sehne des Musculus extensor digitorum communis (Ex-
digcom) als echogenes Band zu erkennen, deren einzelne Fasern gut als echoreiche Linien zu
identifizieren sind. Zwischen der Sehne und der sich als relativ schmaler echoreicher Reflex-
streifen darstellenden Haut liegt nur eine diinne echoreiche Unterhaut. Die Sehne liegt dem
Radius und dem Os carpi intermedium (Ci) fast direkt auf. Der Gelenkspalt der Articulatio
antebrachiocarpea (ABC) ist als Unterbrechung der hyperechogenen Knochenlinien zu erken-
nen. Die unverdnderte Gelenkkapsel ist ultrasonographisch nicht vom umgebenden Gewebe
zu unterscheiden; ebenso ist der Gelenkrezessus bei physiologischer Fiillung meistens nicht
darstellbar.

Horizontal

Abb. 3.16 a: Schallkopfposition Abb. 3.16 b: Ultraschallbild

Abb. 3.16 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.16 d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.16 e: Schallkopfposition Abb. 3.16 f: Ultraschallbild

Abb. 3.16 g: Gefrierschnitt Abb. 3.16 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.14)
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Abb. 3.16: Ebene 2 M. extensor digitorum communis



Dorsolaterale Schallkopfposition

3.2.2.2.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.17a-d) ist die ovale Sehne des Musculus extensor digitorum com-
munis (Exdigcom) als echoreiche Struktur gut zu identifizieren. Thre Zweiteilung in einen
medialen und einen lateralen Bauch ist stets gut darstellbar. Bei physiologischer Fiillung ge-
lingt die Darstellung der Sehnenscheide in den allermeisten Féllen nicht. Die Knochenkonturen
des Os carpi intermedium (Ci) und des Os carpi ulnare (Cu) sind als stark echogene Linien
mit Schallschatten zu erkennen. Eine Unterscheidung des Retinaculum extensorum vom um-
gebenden Unterhautgewebe ist nur selten moglich. Im rechten Bildrand erkennt man Anteile
des lateralen Seitenbandes (LSB), die sich der Sehne des Musculus extensor digitorum commu-
nis palmar anschliefen. Diese Anteile sind meist schwer vom der Haut und dem umgebenden
Weichteilgewebe zu trennen; stellen sich jedoch meist etwas echoreicher dar.

Im Vertikalbild (Abb. 3.17e-h) zieht die Sehne des Musculus extensor digitorum communis
(Exdigcom) als echoreiches Band iiber das Os carpi intermedium (Ci), das Os carpale quar-
tum (CIV) und das Os metacarpale quartum (McIV) distalwérts. Die einzelnen Sehnenfasern
sind gut als echoreiche Linien zu erkennen; die Darstellung der Sehnenscheide gelingt in den
meisten Féllen nicht. Die Articulatio mediocarpea (MC) ist als Unterbrechung der echorei-
chen Knochenlinie zwischen Os carpi intermedium und Os carpale quartum zu erkennen. Der
Rezessus ist andeutungsweise als ,,pilzférmiges® echoarmes Gebildes iiber der unterbrochenen
Knochenkontur zu erkennen. Eine Unterscheidung der Gelenkkapsel vom umgebenden Gewe-
be gelingt in physiologischen Féllen zum Grofiteil nicht. Die Articulationes carpometacarpeae
(CMC) sind im rechten Bildrand als sehr dezente Unterbrechung der echoreichen Knochenlinie
zwischen dem Os carpale quartum und dem Os metacarpale quartum aufzufinden.

Horizontal

Abb. 3.17 a: Schallkopfposition Abb. 3.17b: Ultraschallbild

Abb. 3.17 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.17d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.7)

Vertikal

Abb. 3.17e: Schallkopfposition Abb. 3.17f: Ultraschallbild

Abb. 3.17 g: Gefrierschnitt Abb. 3.17h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.14)
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Abb. 3.17: Ebene 3 M. extensor digitorum communis



Dorsolaterale Schallkopfposition

3.2.2.2.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.18a-d) ist die Sehne des Musculus extensor digitorum commu-
nis (Exdigcom) als querovale, von der Umgebung recht gut abgrenzbare echogene Struktur
erkennbar. Thre Teilung in einen lateralen und einen medialen Bauch ist meist deutlich aus-
zumachen. Dem medialen Sehnenbauch schmiegt sich die Sehnenscheide (SS) als echoloses
undeutlich halbmondférmiges Gebilde an. Sie ist jedoch nur in sehr seltenen Féllen unter phy-
siologischen Bedingungen als solche darzustellen. Die Sehne liegt den stark reflexgebenden
Knochenoberflichen des Os metacarpale tertium (McIII) und des Os metacarpale quartum
(McIV) direkt auf. Die Sehne ist von echodrmerer Unterhaut umgeben. Palmarolateral der
Sehne geben sich undeutlich von der Unterhaut abzugrenzende Anteile des lateralen Seiten-
bandes (LSB) als etwas echogenere Strukturen zu erkennen.

Im Vertikalbild (Abb. 3.18 e-h) zeigt sich die Sehne des Musculus extensor digitorum communis
(Exdigcom) in ihrem Verlauf iiber die Articulationes carpometacarpeae (CMC) als bandarti-
ge Struktur mit langsgerichteten gleichméflig echogenen Fasern. Sie ist meist recht deutlich
vom umgebenden, etwas echodrmeren Unterhautgewebe sowie der reflexreicheren Haut ab-
zugrenzen. Die Articulationes carpometacarpeae stellen sich als deutliche Unterbrechung der
hyperechogenen Reflexlinien des Os carpale quartum (CIV) und des Os metacarpale quartum
(MclV) dar. Die Gelenkkapsel ist nicht als isolierte Struktur vom angrenzenden Weichteil-
gewebe zu unterscheiden. Als kleines echofreies Areal ist der Gelenkrezessus auf Hohe des
Gelenkspalts zu erkennen.

Horizontal

Abb. 3.18 a: Schallkopfposition Abb. 3.18 b: Ultraschallbild

Abb. 3.18 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.18d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.18 e: Schallkopfposition Abb. 3.18 f: Ultraschallbild

Abb. 3.18 g: Gefrierschnitt Abb. 3.18 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.14)
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Laterale Schallkopfposition

3.2.2.3 Laterale Schallkopfposition

Abbildung 3.19 zeigt den Verlauf des Musculus extensor digitorum lateralis an Hand eines
Gefrierschnitts durch eine linken Vordergliedmafie. Dieser Muskel, seitlicher Zehenstrecker
genannt, iiberquert die laterale Seite des Karpus.

Ursprung: Er entspringt an drei Stellen, am lateralen Seitenband des Ellenbogengelenks, am
lateralen Bandhocker des Radius sowie am dufleren Rand der Ulna.

Ansatz: Er steht dorsolateral an der Phalanx media der vierten Zehe an.

Verlauf: Der Ubergang in die Sehne liegt proximal des Karpus; fixiert durch das Retinaculum
extensorum iiberquert sie diesen lateral.

Besonderheiten: Auf Hohe des Fesselgelenks erhélt die Sehne einen axialen und abaxialen
Unterstiitzungsast des Musculus interosseus. Des weiteren gibt sie ein diinnes Sehnen-
blatt an die Phalanx distalis der vierten Zehe ab.

Synoviale Einrichtungen: Der Musculus extensor digitorum lateralis besitzt eine echte ei-
gene Sehnenscheide, deren proximale Grenze am distalen Viertel des Radius angesiedelt
ist. Sie verlduft tiber die laterale Karpusflache und findet ihr Ende dorsal im proximalen
Viertel des Metakarpus. In ihrem mittleren Abschnitt wird die Sehnenscheide auf der
lateralen Seite durch die Unterarmfaszie und das Retinaculum extensorum verstarkt.
Knochenseitig geht sie enge Verbindungen mit der Karpalgelenkkapsel, den Interkar-
palbéndern und dem Periost des Metakarpus ein.

Funktion: Seine Funktion besteht in einer Streckung der Zehengelenke.

Innervation: Der Nervus radialis sichert die motorische Versorgung.
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Abb. 3.19: Transversaler Gefrierschnitt durch die laterale Seite einer linken VordergliedmaBe; U =
Ulna; Cu = Os carpi ulnare; Ci = Os carpi intermedium; CIV = Os carpale quartum; Mclll+IV =
Os metacarpale tertium et quartum; 1 = Fasern des Ligamentum radiocarpeum dorsale zwischen
Cu und Radius (nicht im Bild); 2 = palmare, 2'= dorsale Gelenkaussackung der Articulatio antebra-
chiocarpea; 3 = Anteile des medialen Seitenbandes; 4,4'= palmare, 4”= dorsale Gelenkaussackung
der Articulatio mediocarpea; 5 = Ulnafuge; 6 = muskuloser Anteil, 6’= Sehne des Musculus ex-
tensor digitorum lateralis; 7 = Articulationes carpometacarpeae; 8 = Scheidewand der Markhdhle
zwischen Os metacarpale Il und 1V;
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Laterale Schallkopfposition

3.2.2.3.1 Untersuchungsebene 1

Im Horizontalbild (Abb. 3.20 a-d) kann man die sich als langsovale echoreiche Struktur darstel-
lende Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis (Exdiglat) leicht auffinden und sicher
vom umgebenden Unterhautgewebe abgrenzen. Sie liegt der Ulna, die sich ebenso wie der Ra-
dius als hyperechogene, schallschattengebende Linie zeigt, direkt auf. Lateropalmar der Sehne
anschmiegend stellt sich die Sehnenscheide (SS) als echoloser Halbmond dar. Die Darstellung
einer physiologisch gefiillten Sehnenscheide als echoloser Ring oder Halbmond gelingt nur in
sehr seltenen Féllen. Im linken Bildrand und somit auf der lateralen Seite des Karpus dem
Radius aufliegend findet sich ein Teil der Sehne des Musculus extensor digitorum communis
(Exdigcom) als echoreiches ovales Gebilde. Die sich in der echoreichen Unterhaut befindlichen
Blutgefafle sind leicht als echoarme Strukturen von runder Gestalt unter der echoreichen Haut
zu identifizieren.

Im Vertikalbild (Abb. 3.20e-h) der Ebene 1 findet sich der Muskel-Sehneniibergang des Mus-
culus extensor digitorum lateralis (Exdiglat). Der muskulose Anteil stellt sich echoarm mit
punktformigen echoreicheren Reflexen dar, die den Muskelsepten zuzuordnen sind. Dem mus-
kulosen Anteil aufliegend findet sich der sehnige Teil, dessen Fasern als echogene, parallel
ausgerichtete Linien deutlich erkennbar sind. Der Muskelanteil verjiingt sich nach distal und
geht vollstéandig in die Endsehne iiber. Der Musculus extensor digitorum lateralis liegt dem
Processus (Proc.) styloideus der Ulna direkt auf. Diese stellt sich als hyperechogene Reflexlinie
mit volliger Schallausléschung dar. Die Wachstumsfuge der Ulna stellt sich bei jungen Tieren
als anechoisch erscheinende Unterbrechung der hyperechogenen Knochenoberfliche dar. Bei
Individuen, deren Wachstum der langen Rohrenknochen abgeschlossen ist, erkennt man die
Ulnafuge als kleine knécherne Erhabenheit oder Einziehung, wie in diesem Fall.

Horizontal

Abb. 3.20 a: Schallkopfposition Abb. 3.20 b: Ultraschallbild

Abb. 3.20 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.20d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.20 e: Schallkopfposition Abb. 3.20 f: Ultraschallbild

Abb. 3.20 g: Gefrierschnitt Abb. 3.20 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.19)
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Abb. 3.20: Ebene 1 M. extensor digitorum lateralis



Laterale Schallkopfposition

3.2.2.3.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.21a-d) erkennt man die querovale Sehne des Musculus extensor
digitorum lateralis (Exdiglat) als echoreiches Gebilde, das sich gut von umgebendenen Ge-
webe abhebt. Selten ist auch die Sehnenscheide (SS) als echolose, halbmondf6érmige, sich der
Sehne seitlich anschmiegende Struktur ultrasonographisch darzustellen. Das laterale Seiten-
band (LSB) ist nicht immer exakt von der Umgebung zu differenzieren. Als ,tropfenéhnlich“
mittelgradig echoreiches Gebilde ist es lateral der Sehne zu erkennen. Keine Schwierigkeiten
ergeben sich bei der Darstellung der hyperechogenen Knochenlinien von Os carpi accessorium
(Ca) und Os carpi ulnare (Cu).

Die Faserbiindel der Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis (Exdiglat) stellen sich im
Vertikalbild (Abb. 3.21 e-h) als parallel ausgerichtete echogene Linien dar. Sie sind recht deut-
lich vom umgebenden, geringgradig echodrmeren Unterhautgewebe abzugrenzen. Auf ihrem
Weg nach distal iiberzieht die Sehne, die fast unmittelbar unter der Haut liegt, die Articula-
tio antebrachiocarpea (ABC) und die Articulatio mediocarpea (MC). Die Gelenkspalten sind
deutlich als Unterbrechung der hyperechogenen Linie der Knochenkontur der Ulna, des Os
carpi ulnare (Cu) und des Os carpale quartum (CIV) auszumachen. Eine Differenzierung der
Gelenkkapseln vom umgebenden Gewebe gelingt aufgrund derselben Echogenitét nicht. Auch
bei physiologischen Fiillungszustédnden lassen sich des dfteren die Gelenkaussackungen (GA)
als pilzdhnliche echolose Areale auf Hohe der Gelenkspalten ultrasonographisch darstellen.

Horizontal

Abb. 3.21 a: Schallkopfposition Abb. 3.21 b: Ultraschallbild

Abb. 3.21 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.21d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.21 e: Schallkopfposition Abb. 3.21f: Ultraschallbild

Abb. 3.21 g: Gefrierschnitt Abb. 3.21 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.19)
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Abb. 3.21: Ebene 2 M. extensor digitorum lateralis



Laterale Schallkopfposition

3.2.2.3.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.22a-d) der Ebene 3 stellt sich die Sehne des Musculus extensor
digitorum lateralis (Exdiglat) als echogene querovale Struktur dar. Sie setzt sich teilweise nur
undeutlich von den sie umgebenenden Anteilen des lateralen Seitenbandes (LSB) ab, da sie
dieselbe Echogenitét aufweisen. Thre physiologisch gefiillte Sehnenscheide (SS) erscheint nur
in den wenigsten Féllen als echolose, eng mit der Sehne in Verbindung stehende Sichel oder
ringférmige Struktur. Lateropalmar der Sehne liegt der oberflichliche Anteil des lateralen Sei-
tenbandes (LSB) als echoreiche ldnglich querovale Struktur. Der mittlere Schenkel schiebt sich
abgeplattetes , keulenartiges“ echoreiches Gebilde zwischen Haut und Sehne. Das Os carpi
ulnare (Cu) weist die fiir die Darstellung von Knochen typische reflexreiche Linie mit dahin-
terliegender Schallausléschung auf.

Im Vertikalbild (Abb. 3.22e-h) erkennt man die parallel angeordneten echogenen Sehnenfa-
sern des Musculus extensor digitorum lateralis (Exdiglat). Sie heben sich recht gut von der
Haut und Unterhaut ab. Die Articulatio antebrachiocarpea (ABC), die Articulatio mediocar-
pea (MC) und die Articulationes carpometacarpeae (CMC) zeigen sich in der Unterbrechung
der hyperechogenen Knochenlinie der Ulna, des Os carpi ulnare (Cu), des Os carpale quartum
(CIV) und des Metacarpus (Mc). Die Gelenkkapsel ist nicht vom umgebenden Gewebe zu
differenzieren. Die Gelenkaussackungen (GA) der Articulatio antebrachiocarpea und der Ar-
ticulatio mediocarpea stellen sich auch in physiologischem Fiillungszustand teilweise als sehr
kleine echolose Hohlen in Pilzform dar.

Horizontal

Abb. 3.22 a: Schallkopfposition Abb. 3.22b: Ultraschallbild

Abb. 3.22 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.22d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.7)

Vertikal

Abb. 3.22e: Schallkopfposition Abb. 3.22f: Ultraschallbild

Abb. 3.22 g: Gefrierschnitt Abb. 3.22 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.19)
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Abb. 3.22: Ebene 3 M. extensor digitorum lateralis



Laterale Schallkopfposition

3.2.2.3.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.23a-d) ist die Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis
(Exdiglat) als querovale homogen echogene Struktur nicht immer sehr einfach von den sie um-
gebenden Anteilen des lateralen Seitenbandes (LSB) zu unterscheiden. Der oberfldchliche und
der distale Schenkel des Kollateralbandes sind von echogener, abgeplattet querovaler Struktur
und schliefen sich der Sehne palmar an. Sie stehen in enger Verbindung mit dem hyperecho-
genen, Schallschatten gebenden Os metacarpale quartum (McIV), an dem sie weiter distal
inserieren. Die Darstellung der Sehnenscheide (SS) in Form eines echofreien Halbmondes oder
Ringes ist bei physiologischer Fiillung derselben eher selten mdoglich.

Die Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis weist im Vertikalbild (Abb. 3.23e-h) das
fiir eine Sehne im Vertikalschnitt charakteristische, streng parallel angeordnete echogene Re-
flexmuster auf. Die Sehne liegt fast unmittelbar unter der Haut und zugleich dem Os carpale
quartum (CIV) sowie dem Os metacarpale tertium et quartum (McIII+1V) direkt auf. Die Ar-
ticulationes carpometacarpeae (CMC) sind zwischen beiden Knochen deutlich zu erkennen. Es
148t sich weder die Gelenkkapsel noch eine Gelenkhohle unter physiologischen Gegebenheiten
ultrasonographisch darstellen.

Horizontal

Abb. 3.23 a: Schallkopfposition Abb. 3.23 b: Ultraschallbild

Abb. 3.23 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.23d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.23 e: Schallkopfposition Abb. 3.23 f: Ultraschallbild

Abb. 3.23 g: Gefrierschnitt Abb. 3.23 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.19)
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Abb. 3.23: Ebene 4 M. extensor digitorum lateralis



Lateropalmare Schallkopfposition

3.2.2.4 Lateropalmare Schallkopfposition

Die lateropalmare Seite des Karpalgelenkes wird iiberzogen vom Musculus extensor carpi ul-
naris. Die Abbildung 3.24 auf nebenstehender Seite zeigt seinen Verlauf anhand des dazu-
gehorigen Gefrierschnitts durch eine rechte Vordergliedmafe.

Ursprung: Seinen Ursprung findet er am Epicondylus lateralis des Humerus und hinter dem
lateralen Seitenband des Ellenbogengelenks.

Ansatz: Die Insertionsstelle des Hauptastes der Endsehne ist das Os carpi accessorium. Ein
Nebenast, auch als laterale Endsehne bezeichnet, setzt am Os metacarpale quintum an.

Verlauf: Der dufiere Ellenbogenmuskel liegt am Ubergang von der lateralen auf die kaudale
Seite des Radius.

Synoviale Einrichtungen: Neben einem Kapselschleimbeutel am Muskelursprung, der mit
der Gelenkkapsel des Ellenbogengelenkes in Verbindung steht, findet sich bei &lteren
Individuen ein stets ausgeprigter Schleimbeutel unter dem Nebenast. Er ist von langlich-
ovaler Gestalt und beginnt kurz nach der Abzweigung des Sehnenzuges vom Hauptast
und endet in Hohe der Articulatio mediocarpea. Er ragt deutlich {iber die Rénder des
Sehnenschenkels vor.

Funktion: Obwohl als Strecker bezeichnet, fungiert er als Beuger des Karpalgelenks.

Innervation: Der Ramus profundus des Nervus radialis sichert die motorische Versorgung
des duBeren Ellenbogenmuskels.
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Abb. 3.24: Transversaler Gefrierschnitt von lateropalmar nach dorsomedial an einer rechten Vor-
dergliedmaBe; U = Ulna; R = Radius; Ca = Os carpi accessorium; Cu = Os carpi ulnare; Ci = Os
carpi intermedium; CIV = Os carpale quartum; MclV = Os metacarpale quartum; 1 = Musculus
extensor carpi ulnaris - muskuloser Anteil; 1’= Muskel-Sehneniibergang, 1”’= Ansatz des Haupt-
astes; 2 = Ligamentum accessorioulnare, 3 = Anteile des Ligamentum accessoriocarpoulnare, 4
= Anteile des Ligamentum accessoriometacarpeum, 5 = Anteile der Sehne des Musculus flexor
digitorum superficialis; 6 = palmare, 6'= dorsale Gelenkaussackung der Articulationes carpometa-
carpeae, 7 = sehnige Anteile des Musculus flexor digitorum profundus; 8 = muskuldser Anteil des
Musculus extensor carpi radialis; 9 = Ulnafuge; 10 = Radiusfuge; 11 = Haut; 12 = Gelenkkapsel,
12'= Gelenkaussackung der Articulatio antebrachiocarpea; 13 = Ligamentum carpeum interosseum
zwischen Ci und Cu; 14 = Gelenkkapsel, 14'= Gelenkaussackung der Articulatio mediocarpea; 15 =
Os carpale secundum et tertium;
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Lateropalmare Schallkopfposition

3.2.2.4.1 Untersuchungsebene 1

Das Horizontalbild (Abb. 3.25 a-d) zeigt die zweigeteilte Struktur des Musculus extensor carpi
ulnaris (Extcarpuln). Man erkennt deutlich den oberflichlich gelegenen echogenen sehnigen
Anteil, der zackenartig in den tiefer gelegenen muskulosen Anteil greift. Der muskulése Part
stellt sich deutlich echodrmer dar, wobei man die Muskelsepten als echoreichere Binnenreflexe
deutlich darstellen kann. Der rundliche Muskel ist gut von der Umgebung abzugrenzen. Im lin-
ken Bildrand, lateral des Musculus extensor carpi ulnaris gelegen, findet sich der reflexreichen,
Schallschatten gebenden Ulna aufliegend die echogene ovale Sehne des Musculus extensor di-
gitorum lateralis (Exdiglat).

Im Vertikalbild (Abb. 3.25e-h) liegt der Musculus extensor carpi ulnaris (Extcarpuln) der
stark echogenen Knochenoberflédche der Ulna auf. Die Darstellung der Wachstumsfuge als kur-
ze anechoisch erscheinende Unterbrechung der hyperechogenen Knochenlinie, oder bei dlteren
Individuen als Erhabenheit oder kleine Vertiefung, gelingt nicht immer. Die Zweiteilung des
Muskels ist auch im Vertikalbild deutlich zu erkennen. Der echoarme muskulose Teil liegt der
Ulna direkt auf. Teilweise lassen sich die dort verlaufenden Muskelsepten als feine echoreichere
langsverlaufende Reflexe erkennen. Der aufliegende Sehnenanteil zeigt die charakteristischen
echoreichen parallel angeordneten Faserbiindel. Das im Gefrierschnitt zu erkennende Ligamen-
tum accessorioulnare sowie die von ihm schwer zu trennenden Anteile der Gelenkkapsel lassen
sich ultrasonographisch meist nicht darstellen.

Horizontal

Abb. 3.25 a: Schallkopfposition Abb. 3.25b: Ultraschallbild

Abb. 3.25 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.25d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.25e: Schallkopfposition Abb. 3.25f: Ultraschallbild

Abb. 3.25 g: Gefrierschnitt Abb. 3.25h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.24)
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Abb. 3.25: Ebene 1 M. extensor carpi ulnaris



Lateropalmare Schallkopfposition

3.2.2.4.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.26 a-d) ist die Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris (Extcar-
puln) als ,nierenférmige* echogene Struktur direkt unter der Haut zu finden. Dem echoreichen
gebogenen Os carpi accessorium (Ca) liegt sie unmittelbar auf. Links im Bildrand, also late-
ral des Musculus extensor carpi ulnaris, findet sich dem Os carpi ulnare (Cu) aufliegend der
oberflichliche Anteil des lateralen Seitenbandes (LSB) als ovale echogene Struktur. Das Kol-
lateralband hebt sich etwas deutlicher als die Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris vom
umgebenden Unterhautgewebe ab.

Im Vertikalbild (Abb. 3.26 e-h) ist die Darstellung des Ansatzes der Hauptsehne des Musculus
extensor carpi ulnaris (Extcarpuln) am Os carpi accessorium (Ca) gut durchzufiihren. Die
langsgerichteten Sehnenfasern des Musculus extensor carpi ulnaris verlaufen als echogene par-
allele Linien und strahlen in das Os carpi accessorium ein. Dieses liegt direkt unter der Haut
und ist dort auch gut zu palpieren. Ultrasonographisch stellt es sich als gebogene echoreiche
Linie mit Schallschatten dar. Unter der Hauptsehne des Musculus extensor carpi ulnaris findet
das Ligamentum (Lig.) accessorioulnare als mittelgradig echoreiche Struktur seinen Ansatz.
Das Ligamentum (Lig.) accessoriometacarpeum nimmt als echoreiche Struktur vom distalen
Rand des Os carpi accessorium seinen Ursprung.

Horizontal

Abb. 3.26 a: Schallkopfposition Abb. 3.26 b: Ultraschallbild

Abb. 3.26 ¢c: Gefrierschnitt Abb. 3.26 d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.26 e: Schallkopfposition Abb. 3.26 f: Ultraschallbild

Abb. 3.26 g: Gefrierschnitt Abb. 3.26 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.24)
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Abb. 3.26: Ebene 2 M. extensor carpi ulnaris



Lateropalmare Schallkopfposition

3.2.2.4.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.27a-d) erkennt man deutlich das Os carpi ulnare (Cu) im linken
Bildrand und das stark bogenférmige Os carpi accessorium (Ca); beide als echoreiche Linien
mit deutlicher Schallausloschung. Wéhrend die echogene Sehne des Musculus extensor digi-
torum lateralis (Exdiglat) und das sie teilweise iiberziehende ebenfalls echogen erscheinende
laterale Seitenband (LSB) gut von der Umgebung abzugrenzen sind, ist die Sehne des Mus-
culus extensor carpi ulnaris nur schwer vom umgebenden Gewebe zu differenzieren. Sie liegt
als unregelméflig ovale zur Haut hin verjiingende echogene Struktur dem Os carpi accessorium
lateral an, an welchem sie auch Ansatz findet.

Im Vertikalbild (Abb. 3.27 e-h) zeichnet sich das Os carpi accessorium (Ca) als echogene schall-
schattengebende Linie von bogenformiger Gestalt ab. Es liegt fast unmittelbar unter der Haut.
An seinem proximalen Rand setzen die Sehnenfasern des Musculus extensor carpi ulnaris (Ext-
carpuln)an, die sich als echogene parallel verlaufende Linien darstellen. Vom distalen Rand
des Os carpi accessorium nehmen die Kollagenfaserbiindel des Ligamentum (Lig.) accessorio-
metacarpeum ihren Ursprung in Richtung auf das Os metacarpale quartum. Es weist das fiir
Bandstrukturen charakteristische echogene fibrilldre Bild auf.

Horizontal

Abb. 3.27 a: Schallkopfposition Abb. 3.27b: Ultraschallbild

Abb. 3.27 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.27d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.7)

Vertikal

Abb. 3.27e: Schallkopfposition Abb. 3.27f: Ultraschallbild

Abb. 3.27 g: Gefrierschnitt Abb. 3.27h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.24)
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Abb. 3.27: Ebene 3 M. extensor carpi ulnaris



Lateropalmare Schallkopfposition

3.2.2.4.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.28 a-d) findet sich als zentrale, runde, homogen echogene Struktur
das Ligamentum (Lig.) accessoriometacarpeum. Es liegt direkt unter der Haut und ist vom um-
gebenden Gewebe recht gut abzugrenzen. Der Knochen des Os metacarpale quartum (McIV)
stellt sich als leicht gebogene echogene Linie mit Schallschatten dar. Als méflig echogene, von
der Umgebung nur schlecht zu unterscheidende flachovale Struktur liegt der oberflachliche An-
teil des lateralen Seitenbandes (LSB) der echogenen Knochenlinie des Os metacarpale quartum
auf.

Das Vertikalbild (Abb. 3.28 e-h) zeigt das direkt unter der Haut liegende Ligamentum (Lig.)
accessoriometacarpeum zwischen seinem Ursprung, dem Os carpi accessorium (Ca) und seiner
Ansatzstelle, dem Os metacarpale quartum (McIV). Es ist von mittelgradig echogener Ge-
stalt, seine parallel verlaufenden Faserziige sind gut zu erkennen. Die beiden Knochen sind
von ultrasonographisch charakteristischer Gestalt als hyperechogene Reflexlinie mit Schall-
schattenausloschung zu erkennen.

Der Gefrierschnittausschnitt gibt leider nicht exakt die im Ultraschallbild dargestellte Ebe-
ne wieder. Allein in seinem Ursprungsbereich, am Os carpi accessorium ist das Ligamentum
accessoriometacarpeum zu erkennen.

Horizontal

Abb. 3.28 a: Schallkopfposition Abb. 3.28 b: Ultraschallbild

Abb. 3.28 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.28 d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.28 e: Schallkopfposition Abb. 3.28 f: Ultraschallbild

Abb. 3.28 g: Gefrierschnitt Abb. 3.28 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.24)
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Palmare Schallkopfposition

3.2.2.5 Palmare Schallkopfposition

Die sich um den palmaren, mediopalmaren und medialen Bereich des Karpus gruppie-
renden muskulosen und sehnigen Strukturen werden im Folgenden zum Teil gemeinsam
beschrieben. Sie verlaufen im Wesentlichen als ein das ,,Muskelpaket* und koénnen nur als
isolierte Strukturen angesprochen werden. Die in 3.3 auf Seite 55 festgelegte KEinteilung
in eine palmare, palmaromediale und mediale Schallkopfposition wurde beibehalten. Die
Gefrierschnittausschnitte sind zum Teil aus unterschiedlichen, die Detailstruktur besser
wiedergebenden Gesamtgefrierschnitten entnommen.

Ein in diesem Bereich verlaufender Muskel ist der Musculus flexor digitorum superficialis
(oberflachlicher Zehenbeuger)

Ursprung: Beide Béauche, der oberflichliche und der tiefe entspringen gemeinsam am Epi-
condylus medialis des Humerus

Verlauf: Im proximalen Drittel des Unterarmes trennen sich die beiden Biduche und gehen
am distalen Ende des Antebrachiums in je eine Sehne iiber. Die Sehne des tiefen Bauches
zieht unter dem Retinaculum flexorum hindurch, wohin gegen die Sehne des oberflachli-
chen Bauches dariiber hinweg zieht. In der Mitte des Metakarpus vereinigen sie sich
wieder zur gemeinsamen oberflachlichen Beugesehne, die sich dann in einen medialen
und lateralen Ast gabelt und mit der Verbindungsplatte des Musculus interosseus in der
Fesselgelenkgegend die rohrenformige Manschette um die Schenkel der tiefen Beugesehne

bildet.

Ansatz: Jeder Schenkel endet mit drei kurzen Asten palmar an der Phalanx media, wobei zwei
schwichere Aste seitlich an den Bandhockern des proximalen Gelenkrandes ansetzen,
wahrend ein stérkerer mittlerer Ast an die Palmarfliche des Kronbeines zieht.

Besonderheiten: Zwischen dem tiefen Muskelbauch bzw. seiner Sehne und dem Caput hu-
merale des Musculus flexor digitorum profundus trifft man die kurzen Zwischenbeuge-
muskeln, den Musculus interflexorius proximalis und den Musculus interflexorius distalis,
an.

Synoviale Einrichtungen: Uber die synovialen Einrichtungen im Bereich des Musculus
flexor digitorum superficialis finden sich widerspriichliche Literaturangaben. Wéhrend
Schmidtchen (1906) nur eine vor allem bei &lteren Individuen deutlich ausgeprégt Bursa
vaginalis im Bereich des oberflichlichen Bauches erwéhnt, die 2-4 cm proximal des Ra-
diusendes beginnt und einen Finger breit distal des Os carpi accessorium endet, nennen
andere Autoren, wie Nickel et al. (1992), sowie Ellenberger und Baum (1974), auch einen
langen umfassenden Schleimbeutel im Bereich des tiefen Bauches.

Funktion: Die Wirkung findet sich in einer Beugung der Zehen, des Vorderfufles und in einer
Stabilisierung des Fesselgelenks.

Innervation: Die Innervation erfolgt durch die Rami musculares des Nervus ulnaris.
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Im Karpaltunnelbereich verlauft des weiteren der Musculus flexor digitorum profundus (tiefer
Zehenbeuger).

Ursprung: Er entspringt mit drei sehnig durchsetzten Kopfen. Das Caput humerale, das
nach Konig und Liebich (1999) nicht einheitlich gestaltet ist, sondern nochmals in drei
kleinere Bauche unterteilt werden kann, nimmt seinen Ursprung am Epicondylus medialis
des Humerus. Das abgeplattete Caput radiale entspringt an der kaudalen Fliche des
proximalen Radiusdrittels, wohingegen das schwach ausgebildete Caput ulnare von der
kaudomedialen Seite des Olecranons ausgeht.

Verlauf: Wihrend das Caput humerale erst unmittelbar iiber dem Karpus in seine Sehne
iibergeht, wird das Caput ulnare schon in Hohe des Ellenbogengelenks sehnig, schmiegt
sich dann der kaudalen Kante des Caput humerale an und verschmilzt mit dieser proximal
des Karpus. Die proximal des Karpus in Erscheinung tretende Sehne des Caput radiale
ist ebenso an der Bildung der gemeinsamen tiefen Beugesehne beteiligt. Medial des Os
carpi accessorium verlauft sie auf der Gleitfliche des Ligamentum carpi radiatum iiber
die Karpalbeuge distalwérts und spaltet sich am distalen Ende des Mittelfufles in je
einen Ast fiir die vierte und dritte Zehe.

Ansatz: Die Insertionsstelle findet sich am Tuberculum flexorium der Phalanx distalis der
dritten und vierten Zehe.

Synoviale Einrichtungen: Schmidtchen (1906) erwéhnt nur eine Bursa vaginalis des Mus-
culus flexor digitorum profundus, die besonders bei &lteren Individuen in Erscheinung
tritt und innerhalb des Retinaculum flexorum zu finden ist. Sie unterlagert die Sehne
und reicht von distalen Ende des Unterarmes iiber die Palmarfliche des Karpus bis an
das proximale Ende des Metakarpus. Anfangs findet sich die Bursa nur lateral der Seh-
ne, spiater umfasst sie aber auch die dorsale und palmare Sehnenoberfliche. Sie ist meist
mehrfichrig und geht an den Enden teilweise in weitmaschiges Bindegewebe iiber. Im
Gegensatz dazu erwihnen sowohl Nickel et al. (1992) als auch Ellenberger und Baum
(1974) eine zusétzliche scheidenartige Bursa zwischen dem Musculus flexor digitorum
profundus und dem tiefen Schenkel des Musculus flexor digitorum superficialis.

Funktion: Die Funktion besteht in der Beugung des Vorderfufles, insbesondere der Klauen-
gelenke.

Innervation: Die Innervation erfolgt durch die Rami musculares des Nervus medianus und
des Nervus ulnaris.
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Palmare Schallkopfposition
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Abb. 3.29: Gefrierschnitt des palmaren Aspektes des Karpus mit dem Karpaltunnel einer linken
VordergliedmaBe; R = Radius; Cu = Os carpi ulnare; CIV = Os carpale quartum; MclV = Os
metacarpale quartum; 1 = Caput ulnare und Caput humerale des Musculus flexor digitorum pro-
fundus; 1’= Caput radiale des Musculus flexor digitorum profundus; 2 = Sehne des Musculus flexor
carpi ulnaris; 3 = oberflachlicher Bauch, 3'= tiefer Bauch, 3”"= Sehnenbeginn des Musculus fle-
xor digitorum superficialis; 4 = palmarer Rezessus,4’= palmarer Gelenkkapselansatz, 4”= dorsale
Kapselverstarkung, 4”= dorsaler Rezessus der Articulatio antebrachiocarpea, 5 = palmarer Rezes-
sus, 5'= dorsale Gelenkkapselverstarkung der Articulatio mediocarpea; 6 = palmarer, 6'= dorsaler
Rezessus der Articulationes carpometacarpeae; 7 = muskuloser Anteil des Musculus extensor carpi
radialis; 8 = Unterhautfettgewebe; 9 = Radiusfuge; 10 = Os carpi intermedium, 11 = Markhohle
des Os metacarpale quartum.
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Palmare Schallkopfposition

3.2.2.5.1 Untersuchungsebene 1

Das Horizontalbild (Abb. 3.30a-d) ist gepréigt von den Muskelbduchen der Zehenbeuger als
echoarme, mehr oder weniger ovale Strukturen. Unmittelbar unter der Haut, dem oberflachli-
chen Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) aufliegend, stellt sich
die Sehne des Musculus flexor carpi ulnaris (Flexcarpuln) als abgeplattet ovale echoreiche
Struktur dar. Meist setzt sie sich nur undeutlich von der Haut ab. Im echoarmen Muskelge-
webe finden sich unregelméfige echoreichere Strukturen. Hierbei handelt es sich zum Grof3-
teil um Anteile des Perimysiums. Das Epimysium, welches die einzelnen Muskelbduche von
benachbarten Muskeln trennt, stellt sich deutlich als eine die einzelnen Béuche umgebende
echoreichere Schicht dar. Es erlaubt eine gute Trennung zwischen dem oberflachlichen Bauch
des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) und seinem tiefen Anteil (Flex-
digsup(t)). Auch das Caput radiale des Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro(r))
148t sich in der Tiefe gut isolieren, wohingegen die miteinander verschmolzenen Caput ulnare
und Caput humerale (Flexdigpro) weniger deutlich von den sie umgebenden Muskelgruppen
zu unterscheiden sind. Der sich palmar anschmiegende Muskelbauch des Musculus extensor
carpi ulnaris (Extcarpuln) ist als echoarme Struktur mit echoreicheren Anteilen im Bereich des
Muskel-Sehneniibergangs nicht immer leicht von den Flexoren zu trennen. Eine Darstellung
des Radius gelingt bei erwachsenen Tieren auch mit einem 5 MHz-Schallkopf nicht.

Im Vertikalbild (Abb. 3.30e-h) ist eine Darstellung aller Muskelbéduche der Flexoren in ei-
ner Bildebene nicht moglich. Palmar finden sich dem echoreichen Schallschatten auslosenden
Radius aufliegend der tiefe(t) und oberflichliche(o) Anteil des Musculus flexor digitorum su-
perficialis (Flexdigsup) sowie die verschmolzenen Anteile des Caput ulnare und humerale als
Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro). Die Muskeln stellen sich als echoarme
Strukturen mit echoreicher, nach distal deutlich zunehmender Binnenstruktur dar. Bei dieser
handelt es sich neben Anteilen des Perimysiums auch um zunehmend sehnige Anteile. Der
oberfliachliche Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis ist meist an seiner charak-
teristischen Struktur zu erkennen und von den anderen Muskelbduchen zu unterscheiden. Er
stellt sich stets als echoarmes langliches Gebilde mit zentralem echoreichem Band und beidseits
deutlich echoreichem Epimysium dar. Die Trennung der beiden anderen Muskelbéuche gelingt
hingegen nicht immer leicht. Ebenso ist eine Darstellung des Musculus flexor carpi ulnaris,
der als schmales echoreiches Band direkt unter der Haut liegt, meist schwierig. Ebenso schwer
gestaltet sich die Darstellung der Radiusfuge als echoarme Unterbrechung, Erhabenheit oder
Einsenkung der hyperechogenen Knochenlinie.

Horizontal

Abb. 3.30 a: Schallkopfposition Abb. 3.30b: Ultraschallbild

Abb. 3.30 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.30d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.30e: Schallkopfposition Abb. 3.30f: Ultraschallbild

Abb. 3.30 g: Gefrierschnitt Abb. 3.30 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Palmare Schallkopfposition

3.2.2.5.2 Untersuchungsebene 2

Das Horizontalbild (Abb. 3.31a-d) der Ebene 2 gestaltet sich iibersichtlicher als das der Ebe-
ne 1. Direkt unter der Haut befindet sich die sehr flachovale Sehne des Musculus flexor carpi
ulnaris (Flexcarpuln) als schwer von der Haut abzugrenzende echoreiche Struktur. Sie liegt
dem oberflichlichen Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) auf.
Dieser stellt sich echoarm mit zentralem reflexreichen Band und umgebenden reflexreichen
Epimysium dar. Nach Verschmelzung des Caput radiale mit dem Caput ulnare und humerale
des Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro) ist die tiefe Beugesehne als echoreiche
halbmondférmige Struktur zu erkennen, in dessen ,,Zentrum* der tiefe Anteil der oberflichli-
chen Beugesehne als echoarme runde Struktur distalwérts zieht. Das den oberflachlichen vom
tiefen Bauch der oberflachlichen Beugesehne trennende Retinaculum flexorum ist als echo-
reiche bandartige Struktur nur in sehr seltenen Féllen von der Umgebung zu isolieren. Am
rechten Bildrand findet man die Sehne des Musculus extensor carpi ulnaris (Extcarpuln) als
nierenférmige echoreiche Struktur. Sie ist stets gut von der Umgebung zu differenzieren. Me-
dial des tiefen Anteils der oberflichlichen Beugesehne 148t sich die Arteria (A.) mediana als
unregelméfBig rundes echoarmes Gebilde mit etwas stiarker echogebender Membran darstellen.
Teilweise kann man die Pulsation erkennen. Im Gegensatz zur Arterie ist sowohl die Darstel-
lung der Vena mediana als auch des Nervus medianus im palmaren Karpalgelenkbereich selten
moglich.

Im Vertikalbild (Abb. 3.31e-h) ist die Verjiingung des echoarmen, muskulésen Anteil der Fle-
xoren in distaler Richtung zu erkennen. Mit Ausnahme des oberflachlichen Anteils des Flexor
digitorum superficialis (Flexdigsup(o)), der sein charakteristisches Aussehen (vgl. 3.2.2.5.1)
zunéchst noch beibehélt, gehen die Muskeln immer mehr in ihre Endsehnen iiber. Dies duflert
sich in einer zunehmenden Echogenitit. Ebenso kommen die fiir die Sehnenstruktur typischen
parallel angeordneten Reflexlinien vermehrt ins Bild. Dieses Phénomen trifft vor allem auf
den Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro) sowie den tiefen Anteil des Musculus
flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(t)) zu. Mit einem 5-MHz-Schallkopf ist es bei nicht
zu stark bemuskelten Tieren moglich die Articulatio antebrachiocarpea (ABC) als deutliche
Unterbrechung der hyperechogenen Knochenlinie zwischen Radius und Os carpi intermedium
(Ci) darzustellen. In seltenen Féllen gelingt eine Darstellung der anechoischen Gelenkaussa-
ckung (GA) in Pilzgestalt. Die Gelenkkapsel ist nicht vom umgebenden Weichteilgewebe zu
isolieren. Zur Radiusfuge vgl. Abschnitt3.2.2.5.1

Horizontal

Abb. 3.31 a: Schallkopfposition Abb. 3.31b: Ultraschallbild

Abb. 3.31 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.31d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.31e: Schallkopfposition Abb. 3.31f: Ultraschallbild

Abb. 3.31 g: Gefrierschnitt Abb. 3.31 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Palmare Schallkopfposition

3.2.2.5.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.32a-d) zeigen sich im Gegensatz zu den Ebenen 1 und 2 die in der
Tiefe liegenden, Schallschatten auslésenden Knochen als hyperechogene Reflexlinien. Diese
sind das Os carpi intermedium (Ci), das Os carpi ulnare(Cu) und das Os carpi accessorium
(Ca). Uber letzterem findet man in Form einer Niere die echoreiche Sehne des Musculus flexor
carpi ulnaris (Flexcarpuln); sie findet dort ihren Ansatz. Direkt unter Haut erkennt man den
oberflachlichen Teil des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)). Er ist von
flach querovaler Gestalt, 148t sich gut von der Umgebung abgrenzen und enthélt im Gegen-
satz zum tiefen Anteil (Flexdigsup(t)) noch deutlich mehr echoarme muskulose Anteile. Sein
tiefer Anteil liegt eingebettet in die echogene Sehne des Musculus flexor digitorum profundus
(Flexdigpro), die nicht immer leicht von der Umgebung abzugrenzen ist. Medial des tiefen
Anteils der oberflichlichen Beugesehne (Flexdigsup(t)) verlauft die Arteria (A.) mediana als
echoarme runde Struktur mit echoreicherer Membran. Thr benachbart erkennt man manchmal
den Nervus (N.) medianus als kleine runde, echogene Struktur. Die Vena mediana 148t sich
palmar meist nicht darstellen. Des 6fteren entdeckt man medial in der Unterhaut die Arteria
(A.) radialis, in der fiir Blutgefafie typischen Struktur. Haufig 148t sie sich aber nur im media-
len Aspekt des Karpaltunnels deutlich darstellen.

Das Vertikalbild (Abb. 3.32e-h) ist gekennzeichnet durch die zunehmende Echogenitét der
Zehenbeuger. Der oberflachliche Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigs-
up(0)) enthdlt noch am meisten echoarme muskulose Anteile. Er liegt direkt unter der Haut
und zeichnet sich als isolierter Muskelbauch deutlich ab. Der unter ihm liegende tiefe Anteil
(Flexdigsup(t)) weist in wesentlich grofierem Umfang Sehnenfasern auf, die sich als echorei-
che parallel verlaufende Linien abzeichnen. Dasselbe gilt fiir den, den knéchernen Strukturen
aufliegenden Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro). In der Tiefe findet man als
echoreiche Linien mit Schallausloschung den Radius, das Os carpi ulnare (Cu) und das Os
carpale quartum (CIV). Die Articulatio antebrachiocarpea (ABC) und die Articulatio medio-
carpea (MC) sind hiufig nur undeutlich als Unterbrechung der hyperechogenen Knochenlinien
zu erkennen. Eine Darstellung der Gelenkkapsel ist nicht moglich. In seltenen Féllen sieht man
Gelenkaussackungen als anechogene Hohlen zwischen den Knochenlinien.

Horizontal

Abb. 3.32 a: Schallkopfposition Abb. 3.32b: Ultraschallbild

Abb. 3.32 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.32d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.7)

Vertikal

Abb. 3.32e: Schallkopfposition Abb. 3.32f: Ultraschallbild

Abb. 3.32 g: Gefrierschnitt Abb. 3.32h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.29)
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Palmare Schallkopfposition

3.2.2.5.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.33 a-d) liegt die nun sehr schmale ldngsovale Sehne des oberflachli-
chen Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) als gut abzugrenzende
echogene Struktur direkt unter der Haut. Zwischen ihr und dem Musculus interosseus me-
dius (Intosmed) erkennt man die echoreiche Sehne des Musculus flexor digitorum profundus
(Flexdigpro). In sie eingebettet verlauft der tiefe Anteil der oberfléichlichen Beugesehne (Flex-
digsup(t)) als runde echoarme Struktur. Ihr medial benachbart zieht die Arteria (A.) mediana
als echoloses rundes Gebilde mit deutlich echoreicherem Saum nach distal. Sowohl die Vena
mediana als auch der Nervus medianus sind von ihrer Umgebung zu unterscheiden. Als hype-
rechogene Reflexlinien mit Schallausloschung stellen sich in der Ebene 4 das Os metacarpale
tertium (MclIII), das Os metacarpale quartum (McIV) sowie das Os metacarpale quintum
(McV) dar. An der palmaren Seite des Os metacarpale quartum und tertium entspringt der
Musculus interosseus (Intosmed) medius. Die Sehnenfasern seines Ursprungs stellen sich als
echogene, den Knochen aufliegende platte Struktur dar. Sie sind meistens nicht eindeutig vom
umgebenden Bindegewebe zu isolieren. Gut von der Umgebung abgegrenzt stellt sich hingegen
das Ligamentum (Lig.) accessoriometacarpeum dar, das als unregelméfig runde Struktur dem
Os metacarpale quartum aufliegt und an diesem ansetzt.

Im Vertikalbild (Abb. 3.33e-h) stellen sich die Sehne des oberfldchlichen Anteils des Muscu-
lus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) sowie die tiefe Beugesehne (Flexdigpro) mit
gleichméBig parallel ausgerichteten echoreichen Léngsfasern dar. Der tiefe Anteil der ober-
flachlichen Beugesehne (Flexdigsup(t)) 148t sich nur teilweise als echodrmere, der tiefen Beu-
gesehne aufliegende bandartige Struktur erkennen. Aus dem, dem Knochen aufliegenden, Bin-
degewebe lassen sich teilweise echoreiche Fasern des Musculus interosseus medius (Intosmed)
isolieren, der an im proximalen Bereich des Metakarpus seinen Ursprung hat. Eine Unterschei-
dung der Anteile der Beugesehnen ist meist ohne grofiere Probleme moglich. Das Beugesehnen-
paket liegt den Schallschatten auslosenden reflexreichen Linien des Os carpi ulnare (Cu), des
Os carpale quartum (CIV) und des Os metacarpale quartum auf (McIV). Die Articulationes
carpometacarpeae (CMC) sind deutlich als Unterbrechung der Reflexlinie zwischen dem Os
carpale quartum und dem Os metacarpale quartum zu erkennen. Die dariiber liegende Ge-
lenkaussackung (GA) stellt sich gut als echoarmer ,,Pilz¢ dar. Dies ist bei gesunden Gelenken
nicht immer der Fall.

Horizontal

Abb. 3.33 a: Schallkopfposition Abb. 3.33 b: Ultraschallbild

Abb. 3.33 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.33d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.33 e: Schallkopfposition Abb. 3.33f: Ultraschallbild

Abb. 3.33 g: Gefrierschnitt Abb. 3.33 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.29)
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Mediopalmare Schallkopfposition

3.2.2.6 Mediopalmare Schallkopfposition

Der Musculus flexor carpi ulnaris (innerer Ellenbogenmuskel) liegt den Zehenbeugern an der
palmaren und mediopalmaren Seite auf.

Ursprung: Mit einem Caput humerale entspringt er am Epicondylus medialis hinter dem
Musculus flexor carpi radialis. Das schwécher ausgepréigte Caput ulnare hat seinen Ur-
sprung am Olecranon.

Ansatz: Er setzt mit einer kurzen Endsehne am Os carpi accessorium an.

Verlauf: Das Caput humerale und das Caput ulnare verschmelzen unmittelbar distal des
Ellenbogengelenks. Der dann einheitliche, oberflachlich gelegene Muskel iiberdeckt die
Zehenbeuger grofitenteils.

Synoviale Einrichtungen: Er besitzt weder eine Sehnenscheide noch einen Schleimbeutel.
Funktion: Er fungiert als ein Beuger des Karpalgelenks.

Innervation: Die motorische Versorgung erfolgt durch die Rami musculares des Nervus ul-
naris.
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Abb. 3.34: Gefrierschnitt durch den mediopalmaren Aspekt einer rechten VordergliedmaBe. U =
Ulna; Cu = Os carpi ulnare; 1 = Caput humerale, 1’= Caput ulnare des Musculus flexor digitorum
profundus; 2 = Caput radiale, 2= Sehne des Musculus flexor digitorum profundus; 3 = Musculus
flexor digitorum superficialis(oberflachlicher Bauch); 4 = tiefe Beugesehne (Sehne des Musculus
flexor digitorum profundus); 5 = oberflachliche Beugesehne (Sehne des Musculus flexor digitorum
superficialis); 6 = Articulatio mediocarpea; 7 = Anteile des Ligamentum palmare profundus; 8 =
Ulnafuge; 9 = palmarer, 9= lateraler Rezessus der Articulatio antebrachiocarpea; 10 = Os carpi
accessorium; 11 = laterales Seitenband; 12 = laterales Seitenband — langer oberflachlicher Anteil,
13 = Ligamentum intercarpeum; 14 = Os metacarpale quintum
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Mediopalmare Schallkopfposition

3.2.2.6.1 Untersuchungsebene 1

Das Horizontalbild (Abb. 3.35 a-d) weist grofle Ahnlichkeit zu jenem der Ebene 1 des palmaren
Aspekts auf. Die einzelnen Muskelbéuche sind als echoarme, unterschiedlich querovale Gebil-
de zu erkennen. Ihre Muskelsepten stellen sich als echoreichere Binnenstrukturen dar. Das
echoreicher erscheinende Epimysium gewéhrt eine gute Abgrenzung des oberflachlichen Anteil
des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) von seinem tiefen Anteil (Flex-
digsup(t)). Das in der Tiefe liegende Caput radiale des Musculus flexor digitorum profundus
(Flexdigpro (r)) stellt sich verglichen mit den anderen Muskelbauchen wesentlich echoérmer
dar. Es ist als Einzelstruktur deutlich zu identifizieren. Allein die Abgrenzung des schon mit-
einander verschmolzenen Caput ulnare und humerale des Musculus flexor digitorum profundus
(Flexdigpro) von den umgebenden Muskelbduchen gestaltet sich etwas schwieriger. Dem Pa-
ket der Beugesehnen aufliegend findet sich die echoarme, sehr schmale, deutlich zu isolierende
Sehne des Musculus flexor carpi ulnaris (Flexcarpuln) unmittelbar unter der Haut. Eine Dar-
stellung des in der Tiefe liegenden Knochens ist bei starker Bemuskelung auch mit einem
5 MHz Schallkopf nur in seltenen Féllen moglich.

Im Vertikalbild (Abb. 3.35e-h) stellen sich die der echoreichen schallschattengebenden Ulna
aufliegenden ldngsverlaufenden Muskelbduche mittelgradig echoreich dar. Man erkennt den
oberflachlichen Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) an seinem
charakteristischen Bild (vgl. 3.2.2.5.1). Vom der Umgebung gut abzugrenzen, liegt er unmittel-
bar unter der Haut. Sein tiefer Anteil ist in der palmaromedialen Schallkopfposition nur selten
in seiner Gesamtheit darstellbar. Der Ulna unmittelbar aufliegend, findet sich das Caput ra-
diale des Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro(r)) als echoarme, sich nach distal
verjiingende und an Echogenitdt zunehmende Struktur. Zwischen ihr und der oberflichlichen
Beugesehne liegen die miteinander verbundenen Caput ulnare und Caput humerale des Mus-
culus flexor digitorum profundus (Flexdigpro). Sie weisen insgesamt eine echoarme Struktur,
jedoch ausgeprégte echoreiche Bereiche im Sinne einer Zunahme der sehnigen Elemente auf.
Die Darstellung der Wachstumsfuge der Ulna gestaltet sich zumeist sehr schwierig.

Horizontal

Abb. 3.35 a: Schallkopfposition Abb. 3.35b: Ultraschallbild

Abb. 3.35 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.35d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.35e: Schallkopfposition Abb. 3.35f: Ultraschallbild

Abb. 3.35 g: Gefrierschnitt Abb. 3.35h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.34)

116



P el
_— i
B

o ———

Abb. 3.35: Ebene 1 mediopalmarer Aspekt



Mediopalmare Schallkopfposition

3.2.2.6.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.36a-d) stellt sich unmittelbar unter der Haut der oberflichliche
Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) als gut von der Umgebung
abgegrenzte, querovale, echoarme Struktur mit echoreichem Epimysium und Binnenstruktur
dar. Thm benachbart findet sich iber der Grenzlinie des Os carpi accessorium (Ca) die echorei-
che Endsehne des Musculus flexor carpi ulnaris (Flexcarpuln), von annéhernd nierenformiger
Gestalt. Medial des oberfliachlichen Bauches findet man als echoreiche Struktur, sich deutlich
von der Umgebung abhebend, die Sehne des Musculus flexor carpi radialis (Flexcarprad). Der
tiefe Anteil der oberflachlichen Beugesehne (Flexdigsup(t)) verlduft als runde echoarme Struk-
tur eingebettet in die Sehne des Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro). Diese stellt
sich in anndhernd halbmondférmiger Gestalt deutlich echoreich dar. Dicht medial des tiefen
Bauches der oberflichlichen Beugesehne zieht der Nervus (N.) medianus zusammen mit der
Arteria (A.) mediana distalwérts. Wihrend die Arterie als echoarmes rundes Gebilde mit einer
diinnen echoreicheren Membran stets gut von der Umgebung zu differenzieren ist, fallt dies
bei dem sich rund und echoreich abzeichnenden Nerven nicht immer leicht. Die Vena mediana
ist meist nicht darstellbar.

Im Vertikalbild (Abb. 3.36 e-h) stellt sich die Articulatio antebrachiocarpea (ABC) als Un-
terbrechung der echoreichen Schallschatten werfenden Knochenlinie zwischen Ulna und dem
Os carpi ulnare (Cu) dar. Die Synovialmembran ist nicht vom umgebenden Gewebe diffe-
renzierbar. Auf Gelenkspaltenniveau erkennt man zum Teil, wie auch diesem Fall, die Ge-
lenkaussackung (GA) als anechoisches pilzférmiges Areal. Die Articulatio antebrachiocarpea
wird vom Caput radiale des Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro(r)) tiberzogen,
dessen muskuloser echoarmer Anteil sich zugunsten des echoreichen, langsgefaserten sehnigen
Anteils in seinem Verlauf nach distal besténdig verschmaélert. Dies gilt ebenso fiir den sich
dariiber befindlichen aus Caput ulnare und humerale bestehenden Anteil der tiefen Beugeseh-
ne (Flexdigpro). Allein der oberflachliche Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis
(Flexdigsup(o)) enthélt noch einen hoheren Anteil der echoarmen Muskelfasern. Er liegt di-
rekt unter der Haut und grenzt sich gut gegen die Umgebung ab. Die Trennung der in diesem
Bereich noch getrennten Anteil der tiefen Beugesehne ist meist nicht so deutlich.

Horizontal

Abb. 3.36 a: Schallkopfposition Abb. 3.36 b: Ultraschallbild

Abb. 3.36 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.36 d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.36 e: Schallkopfposition Abb. 3.36 f: Ultraschallbild

Abb. 3.36 g: Gefrierschnitt Abb. 3.36 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.34)
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Mediopalmare Schallkopfposition

3.2.2.6.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.37 a-d) findet sich als die das Bild dominierende Struktur der ober-
flachliche Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)). Er ist von quero-
valer echoarmer Gestalt, weist zentrale echoreichere Binnenechos auf und ist durch sein echo-
reiches Epimysium gut von der Umgebung zu differenzieren. Er liegt direkt unter der Haut.
In seiner unmittelbaren Nachbarschaft liegt palmar die echogene, am Os carpi accessorium
(Ca) ansetzende, nahezu runde Endsehne des Musculus flexor carpi ulnaris (Flexcarpuln). Im
linken Bildrand erkennt man echoreiche, méfiig von der Umgebung abgesetzte Anteile des me-
dialen Seitenbandes (MSB). Sie liegen dem Radius (R) direkt auf. Zwischen dem medialen
Seitenband, dem oberflachlichen Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis und dem
Os carpi intermedium (Ci) zieht die Sehne des Musculus flexor carpi radialis (Flexcarprad)
distalwarts. Sie zeichnet sich als runde echoreiche Struktur gut von der Umgebung ab. In der
Tiefe findet sich der tiefe Bauch des oberfléchlichen Zehenbeugers (Flexdigsup(t)). Er lduft in
einer Rinne, umgeben von der echoreichen Struktur der Sehne des Musculus flexor digitorum
profundus (Flexdigpro), als echoarme kreisrunde Struktur in Richtung Metakarpus. Thm be-
nachbart verliuft die stets gut darstellbare Arteria (A.) mediana. Eine Differenzierung des
Nervus (N.) medianus vom umgebenden Gewebe gestaltet sich oft schwierig. Die Arteria (A.)
radialis 148t sich als echoloses nahezu rundes Gebilde mit echoreicherer Wand in dem den
Musculus flexor carpi radialis umgebenden Unterhautgewebe darstellen. Sie liegt der Haut
stets dicht an.

Im Vertikalbild (Abb. 3.37e-h) sind die Articulatio mediocarpea (MC) und die Articulationes
carpometacarpeae (CMC) als Unterbrechung der hyperechogenen Reflexlinien des Os carpi
ulnare (Cu), des Os carpale quartum (CIV) sowie des Os metacarpale quartum (McIV) zu
sehen. Sowohl die Gelenkrezessus als auch die Gelenkkapseln sind sonographisch meistens
nicht darzustellen. Die Fasern der Sehne des tiefen Zehenbeugers (Flexdigpro) zeigen sich als
parallel ausgerichtete, langsverlaufende echogene Linien. Proximal sind noch einige echoarme
Muskelfasern erkennbar. Die Abgrenzung zur Umgebung ist nicht immer sehr deutlich. Unter
der Haut liegt der oberflachliche Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigs-
up(o)). Er verliert nach und nach sein charakteristisches Muster (vgl.3.2.2.5.1) und gewinnt
distalwérts zunehmend an Echogenitét.

Horizontal

Abb. 3.37 a: Schallkopfposition Abb. 3.37b: Ultraschallbild

Abb. 3.37 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.37d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.7)

Vertikal

Abb. 3.37e: Schallkopfposition Abb. 3.37f: Ultraschallbild

Abb. 3.37g: Gefrierschnitt Abb. 3.37h: Skizze des Ultraschallbildes
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Mediopalmare Schallkopfposition

3.2.2.6.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.38 a-d) erkennt man die Knochenoberflichen des Os metacarpale
tertium (McIII) sowie des Os metacarpale quartum (McIV) als stark echogene, schattenwerfen-
de leicht gebogene Linien. Das mediale Seitenband (MSB) stellt sich als echogene, nicht immer
leicht von der Umgebung abzugrenzende, flache Struktur dar. Sie liegt dem Os metacarpale
tertium zum Teil medial auf und iiberspannt die Sehne des Musculus flexor carpi radialis
(Flexcarprad). Im Bereich ihres Ansatzes ist die Sehne nicht mehr so deutlich als querovale
echogene Struktur abzugrenzen, vielmehr ist eine Abplattung zu erkennen. Auch die Sehne
des oberflichlichen Bauches des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) stellt
sich wesentlich platter und echogen dar. Sie liegt der echogenen Sehne des Musculus flexor di-
gitorum profundus (Flexdigpro) mit der ,,eingebetteten rundlichen geringgradig echodrmeren
Sehne des tiefen Bauches der oberflichlichen Beugesehne (Flexdigsup(t)) auf. Dem Os meta-
carpale quartum direkt aufliegend erkennt man als sehr abgeplattet querovales Gebilde den
Ursprung des Musculus interosseus medius (Intosmed). Auch in der Ebene 4 erkennt man die
Arteria (A.) mediana und den Nervus (N.) medianus. Die Darstellung des Nervus medianus
gelingt nicht immer. Beide ziehen benachbart zum tiefen Bauch der oberflichlichen Beugeseh-
ne distalwérts.

Im Vertikalbild (Abb. 3.38 e-h) zeigt sich die Sehne des oberflichlichen Bauches des Musculus
flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) sowie die des Musculus flexor digitorum pro-
fundus (Flexdigpro) in der fiir Sehnengewebe charakteristischen Struktur - echogene parallel
ausgerichtete Linien. Wahrend der oberflidchliche Bauch sich sowohl von der Haut als auch von
der tiefen Beugesehne (Flexdigpro) gut absetzt, ist die Abgrenzung letzterer vom umgeben-
den Bindegewebe nicht immer vollstdndig moglich. Das Bindegewebe enthélt auch echoreiche
langsverlaufende Fasern des Musculus interosseus medius (Intosmed). Die Articulationes car-
pometacarpeae (CMC) sind an der Unterbrechung der echogenen Knochenlinie zwischen dem
Os carpale quartum (CIV) und dem Os metacarpale quartum zu erkennen. Eine Differenzie-
rung der Gelenkkapsel vom umgebenden Bindegewebe gelingt nicht. Nur in einigen Féllen ist
eine Aussackung des Gelenkes darzustellen.

Horizontal

Abb. 3.38 a: Schallkopfposition Abb. 3.38 b: Ultraschallbild

Abb. 3.38 ¢c: Gefrierschnitt Abb. 3.38d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.38 e: Schallkopfposition Abb. 3.38f: Ultraschallbild

Abb. 3.38 g: Gefrierschnitt Abb. 3.38 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Mediale Schallkopfposition

3.2.2.7 Mediale Schallkopfposition

Im Bereich des medialen Karpalgelenkes findet man den Musculus flexor carpi radialis, der
auch als innerer Speichenmuskel bezeichnet wird.

Ursprung: Der Ursprung befindet sich am Epicondylus medialis des Radius hinter dem Sei-
tenband des Ellenbogengelenkes.

Ansatz: Proximal am Os metacarpale tertium findet der Muskel seinen Ansatz.

Verlauf: Er liegt oberflichlich kaudal des medialen Randes des Radius und kranial des Mus-
culus flexor carpi ulnaris. Sein Ubergang in eine rundliche Sehne liegt zwischen dem
dritten und letzten Viertel des Unterarmes.

Synoviale Einrichtungen: Unter dem Ursprung des Muskels befindet sich ein walnuflgrofler
Schleimbeutel, der sowohl mit der Kapsel des Ellenbogengelenks als auch iiber eine Off-
nung mit dem Schleimbeutel unter der Urspungssehne des Musculus flexor digitorum
profundus kommuniziert. Im Bereich des Karpus findet sich regelméfig eine kurze Seh-
nenscheide, deren Beginn am Ubertritt der Sehne auf die Palmarfliche des Karpus liegt
und deren Ende kurz vor der Insertionsstelle lokalisiert ist. Sie liegt tief eingebettet in
die Karpalfaszie, mit der sie medial, lateral und palmar verschmolzen ist, wohingegen
sie dorsal untrennbar mit der Gelenkkapsel verbunden ist.

Besonderheiten: Proximal des Karpus besitzt die Sehne eine sogenannte zellige Scheide. Die
Unterarmfaszie umschliefit die Sehne hier ,,scheidenartig® durch zahlreiche membrandse
Verbindungen zwischen der Sehne und der Unterarmfaszie.

Funktion: Seine Funktion besteht in einer Beugung des Karpalgelenks.

Innervation: Die motorische Versorgung wird vom Nervus medianus iibernommen.
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Abb. 3.39: Gefrierschnitt durch den medialen Aspekts des Karpaltunnels einer linken Vorderglied-
maBe. R = Radius; U = Ulna; Cu = Os carpi ulnare; 1 = Radiusfuge; 2 = Anteile des Ligamentum
radiocarpeum palmare zwischen Radius und Os carpi ulnare; 3 = palmarer Rezessus, 3'= laterale
Gelenkkapselanteile, 3”= lateraler Rezessus der Articulatio mediocarpea; 4 = Arteria radialis; 5 =
Os carpale quartum; 6 = Anteile der Sehne des Musculus flexor digitorum superficialis; 7 = Sehne
des Musculus flexor digitorum profundus; 8 = Arteria mediana; 8= Vena mediana; 9 = Nervus
medianus; 10 = Haut; 11 = lateraler Rezessus, 11'= Gelenkkapsel der Articulatio antebrachiocar-
pea; 12 = Anschnitt des Musculus extensor digitorum lateralis; 13 = laterales Seitenband — langer
oberflachlicher Anteil; 14 = Os metacarpale quartum; 15 = Os metacarpale quintum
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Mediale Schallkopfposition

3.2.2.7.1 Untersuchungsebene 1

Im Horizontalbild (Abb. 3.40a-d) stellt sich als zentrale Struktur des medialen Aspektes des
Karpaltunnels die Sehne des Musculus flexor carpi radialis (Flexcarprad) als rundes, echoge-
nes, von der Umgebung gut abzugrenzendes Gebilde dar. Ihr medial benachbart finden sich
Anteile des medialen Seitenbandes (MSB). Als echoreiche rundlich bis querovale Strukturen
sind sie sowohl voneinander als auch von der Umgebung deutlich zu differenzieren. Die An-
teile des medialen Seitenbandes liegen der echoreichen Grenzlinie des Radius direkt auf. Dem
Musculus flexor carpi radialis schlie3t sich palmar das Muskelpaket der Flexoren an. Wihrend
man den oberflichlichen Bauch des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(o))
als querovale echoarme Struktur mit reflexreicherem ,, Innnenleben“ gut abgrenzen kann, ge-
staltet sich die Trennung der anderen echoreicheren Muskelbéduche oft schwierig (tiefer Bauch
des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigsup(t)), Caput radiale des Musculus flexor
digitorum profundus (Flexdigpro(r)) und Caput ulnare und Caput humerale des Musculus fle-
xor digitorum profundus (Flexdigpro)). Im Dreieck zwischen den Flexoren und der Sehne des
Musculus flexor carpi radialis stellt sich in der Regel der Nervus (N.) medianus als echoreiche
runde Struktur dar. In seiner Nachbarschaft 148t sich auch die Arteria mediana als echoloses
rundes Gebilde erkennen. Eine Darstellung der Arteria radialis sowie des Nervus radialis ge-
lingt in der horizontalen Schnittebene meistens nicht.

Im Vertikalbild (Abb. 3.40e-h) finden sich direkt unter der Haut Anschnitte der Arteria (A.)
radialis und des medialen Seitenbandes (MSB). Die Arteria radialis ist je nach Anschnitt und
Fiillungszustand von unterschiedlich grofler, echoarmer, schlauchférmiger Gestalt. Als quero-
vale echoreiche Struktur ist das mediale Seitenband zu erkennen. Beide Strukturen sind meist
deutlich von der Umgebung zu differenzieren. Im proximalen Bereich erkennt man als echoar-
me Strukturen Anteile der Muskelbéduche des tiefen Anteils des Musculus flexor digitorum
superficialis (Flexdigsup(t)) sowie des Caput radiale des Musculus flexor digitorum profun-
dus (Flexdigpro). Thnen aufliegend kann man die Sehne des Musculus flexor carpi radialis
(Flexcarprad) ausmachen. Sie zieht als echoreiche bandartige Struktur nach distal, wobei ihre
langsgerichteten Fasern gut zu erkennen sind. Sie iberquert den Radius, dessen Knochenkon-
tur sich als echoreiche Linie mit Schallschatten zu erkennen gibt. Eine exakte Darstellung der
Wachstumsfuge des Radius, bei Jungtieren als Unterbrechung der hyperechogenen Knocheno-
berfliche oder bei erwachsenen Tieren als kleine Erhebung oder Einsenkung, gestaltet sich des
ofteren schwierig.

Horizontal

Abb. 3.40 a: Schallkopfposition Abb. 3.40b: Ultraschallbild

Abb. 3.40 c: Gefrierschnitt Abb. 3.40d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.40 e: Schallkopfposition Abb. 3.40f: Ultraschallbild

Abb. 3.40 g: Gefrierschnitt Abb. 3.40 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Mediale Schallkopfposition

3.2.2.7.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.41a-d) stellt sich die Endsehne des Musculus flexor carpi radialis
(Flexcarprad) als echoreiche ovale Struktur dar. Sie liegt zwischen dem medialen Seitenband
(MSB) und den Flexoren, von denen sie sich gut abgrenzt. Medial liegt der echoreichen Kno-
chenoberfliche des Radius das mediale Seitenband als schmale ldngsovale Struktur direkt auf.
Im Bereich der Flexoren kann man direkt unter der Haut den oberflachlichen Bauch des Muscu-
lus flexor digitorum superficalis (Flexdigsup(o)) als echoarme, da muskelfaserreiche, langsovale
Struktur darstellen. Ihr tiefer Anteil (Flexdigsup(t)) verlduft als echoreiche runde Struktur in
einer ,Rinne* der Sehne des Musculus flexor digitorum profundus (Flexdigpro), welche sich
als halbmondformiges Gebilde dem tiefen Teil anschmiegt. In der Tiefe 148t sich die Knochen-
kontur des Os carpi ulnare (Cu) als echoreiche schallschattenwerfende Struktur darstellen. Das
den tiefen vom oberflichlichen Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis trennende
Retinaculum flexorum kann sonographisch nicht dargestellt werden. Medial des tiefen Bauches
des Musculus flexor digitorum superficialis stellt sich der Nervus (N.) medianus als kleine echo-
reiche Struktur in der Nachbarschaft der als echoloses rundes Gebilde zu erkennenden Arteria
(A.) mediana dar. Die Differenzierung dieser beiden Strukturen von der Umgebung gestaltet
sich oftmals schwierig. Eine Darstellung der Arteria radialis sowie des Nervus radialis ist nur
in seltenen Fallen moglich.

Das Vertikalbild (Abb. 3.41 e-h) ist weniger komplex als der horizontale Querschnitt. Die End-
sehne des Musculus flexor carpi radialis (Flexcarprad) stellt sich auf ihrem Weg nach distal
als echoreiches Band mit streng parallel ausgerichtetem Faserverlauf dar. Thre Unterscheidung
vom umgebenden Gewebe gelingt meist leicht. Sie liegt den knéchernen Strukturen fast direkt
auf. Als echogene Linien mit volliger Schallausloschung sind der Radius, das Os carpi interme-
dium (Ci), eine inkonstant erscheinende Kante des Os carpi radiale (Cr) sowie das Os carpale
secundum et tertium (CII+III) zu erkennen. Zum Teil ist es schwierig, sie als kontinuierli-
che Knochenlinien darzustellen. Als deutliche Unterbrechung der Reflexlinien der knéchernen
Strukturen lassen sich die Articulatio antebrachiocarpea (ABC) und die Articulatio medio-
carpea ausfindig machen. Die Gelenkaussackung (GA) der Articulatio antebrachiocarpea ist
héufig als echoarmes pilzdhnliches Gebilde auf Hohe des Gelenkspalts zu identifizieren. Unre-
gelméfBig kann man die Vena radialis darstellen. Dies ist zum einen abhéngig von der Schall-
kopfpositionierung, vom ausgeiibten Druck mit dem Schallkopf auf das Gewebe, zum anderen
vom Fiillungszustand des Geféfles.

Horizontal

Abb. 3.41 a: Schallkopfposition Abb. 3.41b: Ultraschallbild

Abb. 3.41 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.41d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.41e: Schallkopfposition Abb. 3.41f: Ultraschallbild

Abb. 3.41 g: Gefrierschnitt Abb. 3.41 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Mediale Schallkopfposition

3.2.2.7.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.42a-d) der Ebene 3 erkennt man die Endsehne des Musculus flexor
carpi radialis (Flexcarprad) als echoreiche querovale Struktur. Im Gegensatz zu den vorherigen
Ebenen ist ihre Abgrenzung von der Umgebung weniger deutlich. Sie wird teilweise vom media-
len Seitenband(MSB) mit seinem ausgepriagten Verstarkungsstrang verdeckt. Diese Strukturen
sind von flachovaler Gestalt sowie von anndhernd gleicher Echogenitét. Der Bereich der Flex-
oren ist von zunehmender Echogenitat gepréigt. Der oberflachliche Anteil des Musculus flexor
digitorum superficialis (Flexdigsup(o)) weist nur noch in seinem Zentrum eine echoarme Zone
auf. Ansonsten ist er von flachovaler echoreicher Gestalt. Sein tiefer Anteil (Flexdigsup(t))
wird als echodrmere runde Struktur von der hufeisenférmigen echoreichen Sehne des Musculus
flexor digitorum profundus (Flexdigpro) umgeben. In unmittelbarer medialer Nachbarschaft
zum tiefen Teil des oberflichlichen Zehenbeugers findet man die Arteria (A.) mediana und den
Nervus (N.) medianus in ihrer ultrasonographisch typischen Darstellungsweise. In den meisten
Féllen gelingt ihre Darstellung recht gut; bisweilen 148t sich auch die Vena mediana darstellen.
Schwieriger und inkonstanter gestaltet sich die Darstellung der unmittelbar unter der Haut
und oberhalb der Endsehne des Musculus flexor carpi radialis gelegenen Vena (V.) radialis als
echoloses rundes Gebilde.

Das Vertikalbild (Abb. 3.42e-h) zeigt die Endsehne des Musculus flexor carpi radialis (Flex-
carprad) als echoreiche Struktur mit deutlich zu erkennenden parallel angeordneten Fasern.
Sie liegt, nur durch eine schmale Unterhautgewebeschicht getrennt, den Knochen fast direkt
auf. Die Knochen zeigen sich als hyperechogene Linien mit Schallschatten. In diesem Bereich
gestaltet es sich héufig etwas schwierig, die Knochenkonturen als exakte Linien darzustellen
(vgl. Ultraschallbild). Somit ist die Unterscheidung zwischen Radius, Os carpi intermedium
(Ci), Os carpi radiale (Cr) und Os carpale secundum et tertium (CII4+III) nicht immer ganz
einfach. Die Articulatio mediocarpea zwischen Os carpi intermedium und Os carpale secundum
et tertium wird durch das Os carpi radiale ,,zweigeteilt . Eine Darstellung des Gelenkrezessus
als echoloses Areal iiber dem Gelenkspalt gelingt nur in sehr wenigen Féllen.

Horizontal

Abb. 3.42 a: Schallkopfposition Abb. 3.42b: Ultraschallbild

Abb. 3.42 c¢: Gefrierschnitt Abb. 3.42d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.7)

Vertikal

Abb. 3.42e: Schallkopfposition Abb. 3.42f: Ultraschallbild

Abb. 3.42 g: Gefrierschnitt Abb. 3.42h: Skizze des Ultraschallbildes
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Mediale Schallkopfposition

3.2.2.7.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.43a-d) ist die Endsehne des Musculus flexor carpi radialis (Flex-
carprad) als echoreiche rundliche Struktur an ihrer Ansatzstelle, dem Os metacarpale tertium
(McIIT) nur undeutlich von der Umgebung abzugrenzen. Medial der Sehne dem Os metacar-
pale tertium aufliegend stellt sich das mediale Seitenband (MSB) als echoreiche flachquerovale
Struktur dar. Eine exakte Differenzierung vom umgebenden Gewebe ist meist nicht moglich.
Im Bereich des Beugesehnenpakets ist der oberflichliche Anteil des Musculus flexor digitorum
superficialis (Flexdigsup(o)) als nahezu echoreiche ovale Struktur mit echodrmeren Zentrum
unter der Haut zu erkennen. Die tiefe Beugesehne (TBS) umgibt als echoreiche Struktur
den echoarmen rundlichen tiefen Anteil des Musculus flexor digitorum superficialis (Flexdigs-
up(t)) halbmondférmig. Die Flexoren liegen dem Os metacarpale quartum (MclIV), das sich
als echoreiche Linie mit Schallschatten zu erkennen gibt, auf. In einigen Féllen lassen sich
die Articulationes carpometacarpeae (CMC) als Unterbrechung der Knochenlinie zwischen Os
metacarpale tertium und quartum darstellen, manchmal ist auch der Rezessus als echoarmes
Areal iiber dem Gelenkspalt zu erkennen.

Im Vertikalbild (Abb. 3.43e-h) ist der Ansatz der Sehne des Musculus flexor carpi radialis
(Flexcarprad) am Os metacarpale tertium (Mc) deutlich zu erkennen. Die Sehne stellt sich
als echoreiches Band mit parallel ausgerichteten Sehnenfasern dar. Die verminderte Echoge-
nitdt im ihrem Ansatzbereich riihrt neben dem nicht optimalen senkrechten Anschallwinkel
auch von der knorpeligen Durchsetzung der Sehne in diesem Bereich. Sie liegt den echoreichen
Knochenkonturen des Os carpi intermedium (Ci), des Os carpi radiale (Cr), des Os carpa-
le secundum et tertium (CII+III) sowie des Os metacarpale tertium auf. Sowohl die durch
das Os carpi radiale zweigeteilte Articulatio mediocarpea (MC) als auch die Articulationes
carpometacarpeae (CMC) sind als Unterbrechung der echoreichen Reflexlinien der Knochen
deutlich zu erkennen. Eine Darstellung der Gelenkrezessus als echofreie Areale gelingt bei phy-
siologischen Fiillungszustédnden meist nicht. Hingegen ist die Abgrenzung der Endsehne vom
Unterhautgewebe leicht zu bewerkstelligen.

Horizontal

Abb. 3.43 a: Schallkopfposition Abb. 3.43 b: Ultraschallbild

Abb. 3.43 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.43d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.43 e: Schallkopfposition Abb. 3.43f: Ultraschallbild

Abb. 3.43 g: Gefrierschnitt Abb. 3.43 h: Skizze des Ultraschallbildes

132



Flexcarprad ?

Flexdigsup(o

CcmMC

Flexdigsup(t) TBS

Unterhaut

excarpra

cmMmC

Abb. 3.43: Ebene 4 medialer Aspekt



Dorsomediale Seite

3.2.2.8 Dorsomediale Seite

Die dorsomediale Seite des Karpalgelenks wird von keiner dominierenden Muskelgruppe
iiberzogen. In diesem Bereich finden sich Anteile des medialen Seitenbandes mit seinem
Verstarkungsstrang sowie die Endsehne des Musculus abductor pollicis longus, ansonsten kom-
men die knochernen Strukturen direkt unter der Haut und Unterhaut zu liegen (planum cu-
taneum).
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Abb. 3.44: Gefrierschnitt von der dorsomedialen zur lateropalmaren Seite einer rechten Vorder-
gliedmaBe. R = Radius; Cr = Os carpi radiale; Cu = Os carpi ulnare; Ci = Os carpi intermedium;
ClHI+11 = Os carpale secundum et tertium; CIV = Os carpale quartum; Mclll = Os metacarpale
tertium; MclV = Os metacarpale quartum; 1 = Radiusfuge; 2 = Gelenkkapsel; 2/, 2”’= Rezessus der
Articulatio antebrachiocarpea; 3 = mediales Seitenband; 4 = Sehne des Musculus abductor pollicis
longus; 5, 5'= Rezessus der Articulatio mediocarpea; 6, 6'= Articulationes carpometacarpeae; 7 =
muskuldser Anteil des Musculus abductor pollicis longus; 8 = Sehne des Musculus extensor digi-
torum communis; 9 = Haut; 10 = Ligamentum intercarpeum; 11 = proximaler Canalis metacarpi;
12 = Markhéhle Mc Il

135



Dorsomediale Seite

3.2.2.8.1 Untersuchungsebene 1

Im Horizontalbild (Abb. 3.45 a-d) stellt sich das distale Radiusende als leicht gebogene, stark
echogene Linie mit deutlichem Schallschatten dar. Unter der sich als echoreiche Linie darstel-
lenden Haut liegt als schmaler echodrmerer Saum die Unterhaut dem Knochen direkt auf.

Im Vertikalbild (Abb. 3.45e-h) erkennt man den Radius als reflexreiche Linie mit deutlicher
Schallausloschung. Die Radiusfuge stellt sich in diesem Fall, dem Préparat eines élteren Rin-
des, als Erhabenheit dar. Bei Jungtieren ist sie in ihrer charakteristischen Form als anechoisch
erscheinende Unterbrechung der hyperechogenen Knochenlinie zu erkennen. Distal der Ra-
diusfuge nehmen Anteile des medialen Seitenbandes (MSB) ihren Ursprung am Radius. Die
Fasern des Bandes stellen sich als echoreiche, parallel verlaufende Linien dar.

Horizontal

Abb. 3.45 a: Schallkopfposition Abb. 3.45b: Ultraschallbild

Abb. 3.45 c¢: Gefrierschnitt Abb. 3.45d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.5)

Vertikal

Abb. 3.45e: Schallkopfposition Abb. 3.45f: Ultraschallbild

Abb. 3.45 g: Gefrierschnitt Abb. 3.45 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.44)
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Abb. 3.45: Ebene 1 dorsomedialer Aspekt



Dorsomediale Seite

3.2.2.8.2 Untersuchungsebene 2

Im Horizontalbild (Abb. 3.46 a~d) ist die querovale, echoreiche Sehne des Musculus abductor
pollicis longus (Abpolong) als zentrale Struktur zu erkennen. Sie liegt dem Schallschatten wer-
fenden Radius direkt auf. Dem Radius dorsolateral benachbart findet sich das Os carpi radiale,
das allerdings im vorliegenden Ausschnitt nicht zu erkennen ist. Eine exakte Differenzierung
der Sehne vom umgebenden, geringgradig echodrmeren Unterhautgewebe ist nicht einfach.
Auch die Darstellung des Nervus (N.) musculocutaneus als kleine runde echoreiche Struktur
und der Arteria (A.) antebrachia superficialis cranialis als querovales echoloses Gebilde in der
Unterhaut iiber der Sehne des Musculus abductor pollicis longus gelingt nicht immer leicht.

Im Vertikalbild (Abb. 3.46 e-h) kann man das mediale Seitenband (MSB) als echoreiches Band
mit deutlich parallel angeordneten Fasern recht gut vom umgebenden echodrmeren Unter-
hautgewebe unterscheiden. Auf seinem Weg nach distal iiberzieht es den Radius, das Os carpi
radiale (Cr) sowie das Os carpale secundum et tertium (CII4-III). Diese stellen sich, in der fiir
knocherne Strukturen charakteristischen echogenen Linie mit Schallausloschung dar. In der
Unterbrechung der echoreichen Reflexlinien erkennt man die Articulatio antebrachiocarpea
(ABC) und die Articulatio mediocarpea (MC). Im Bereich der Articulatio antebrachiocarpea
zeigt sich die Gelenkaussackung (GA) auch bei physiologischer Fiillung als schmales, pilzférmig
echoloses Gebilde.

Horizontal

Abb. 3.46 a: Schallkopfposition Abb. 3.46 b: Ultraschallbild

Abb. 3.46 c: Gefrierschnitt Abb. 3.46 d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.6)

Vertikal

Abb. 3.46 e: Schallkopfposition Abb. 3.46 f: Ultraschallbild

Abb. 3.46 g: Gefrierschnitt Abb. 3.46 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.44)
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Dorsomediale Seite

3.2.2.8.3 Untersuchungsebene 3

Im Horizontalbild (Abb. 3.47a-d) lassen sich die dem echoreichen Os carpale secundum et
tertium aufliegenden einzelnen Strukturen nicht immer voneinander und vom umgebenden
Gewebe unterscheiden. Im linken Bildrand und somit eher dorsal findet sich in unterschiedlich
groem Anschnitt die Endsehne des Musculus extensor carpi radialis (Extcarprad). Sie stellt
sich als plattes langsovales, echoreiches, dem Knochen aufliegendes Gebilde dar. Weiterhin er-
kennt man im rechten Bildrand, somit dorsomedial, die Sehne des Musculus abductor pollicis
longus (Abpolong) im Queranschnitt. Sie liegt als echogene rundliche Struktur in unmittelba-
rer Nachbarschaft zum medialen Seitenband (MSB), welches von beinahe gleicher Echogenitit
und Form ist.

Im Vertikalbild (Abb. 3.47e-h) zieht die Sehne des Musculus abductor pollicis longus (Ab-
polong) direkt unter der Haut als recht gut abgrenzbare echogene, unregelméifliig querovale
Struktur iiber das mediale Seitenband (MSB). Jenes lduft als echogenes Band mit zum Teil
deutlich erkennbarer paralleler Faserausrichtung iiber den Radius, das Os carpi radiale (Cr)
und das Os carpale secundum et tertium (CII4III) distalwérts. Die Knochen stellen sich typi-
scherweise als echogene Linien mit Schallschatten dar. Als Unterbrechung dieser Reflexlinien
sind die Articulatio antebrachiocarpea (ABC) sowie die Articulatio mediocarpea (MC) auszu-
machen.

Horizontal

Abb. 3.47 a: Schallkopfposition Abb. 3.47b: Ultraschallbild

Abb. 3.47 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.47d: Skizze des Ultraschallbildes
Vertikal

Abb. 3.47 e: Schallkopfposition Abb. 3.47f: Ultraschallbild

Abb. 3.47 g: Gefrierschnitt Abb. 3.47 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.44)
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Abb. 3.47: Ebene 3 dorsomedialer Aspekt



Dorsomediale Seite

3.2.2.8.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.48 a-d) sieht man die Endsehne des Musculus extensor carpi radialis
(Extcarprad) an ihrer Insertionsstelle am Os metacarpale tertium (McIII). Die Sehne zieht als
echogene abgeplattete, méflig vom umgebenden Gewebe abzugrenzende Struktur an das als
echogene Linie mit Schallausloschung zu identifizierende Os metacarpale tertium. Dort findet
auch in dorsomedialer Nachbarschaft das mediale Seitenband (MSB) seinen Ansatz. Es ist
nur ausschnittsweise als echoreiches ovales, undeutlich von der Unterhaut zu unterscheidendes
Gebilde darzustellen.

Im Vertikalbild (Abb. 3.48 e-h) inserieren die Fasern des medialen Seitenbandes (MSB) am
Os metacarpale tertium (McIII). Sie sind als echogene, bandartige Strukturen zum Teil nur
undeutlich vom umgebenden Gewebe abzugrenzen. Auf ihren Weg distalwérts iiberziehen sie
die Articulationes carpometacarpeae (CMC), die sich in der Unterbrechung der echogenen
Knochenlinien des Os carpale secundum et tertium (CII+III) und des Os metacarpale tertium
(MclII) widerspiegeln.

Horizontal

Abb. 3.48 a: Schallkopfposition Abb. 3.48 b: Ultraschallbild

Abb. 3.48 ¢c: Gefrierschnitt Abb. 3.48d: Skizze des Ultraschallbildes
(Ausschnitt aus Abb. 3.8)

Vertikal

Abb. 3.48 e: Schallkopfposition Abb. 3.48 f: Ultraschallbild

Abb. 3.48 g: Gefrierschnitt Abb. 3.48 h: Skizze des Ultraschallbildes

(Ausschnitt aus Abb. 3.44)
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Musculus abductor pollicis longus

3.2.2.9 Musculus abductor pollicis longus

Der Musculus abductor pollicis longus, auch als langer Auswértszieher des Daumens bezeich-
net, nimmt im Untersuchungsgang des Karpalgelenks eine Sonderrolle ein, da er schrig von
proximal nach distal verliuft. Somit ist es auch nicht moglich, einen umfassenden Ubersichts-
gefrierschnitt anzufertigen. Im ,, Atlasteil finden sich jedoch fiir die jeweiligen Ebenen Aus-
schnittsgefierschnitte, wobei es auch hier hdufig schwierig war, den Muskel aufgrund seiner sehr
geringen Grofle genau zu treffen. Zur besseren Orientierung der Schallkopfpositionierung sei
erwiahnt, dass die Photos an einer linken Schultergliedmafle angefertigt wurden. Auch die ins
Bild eingefiigten Lagebezeichnungen dienen der leichteren Orientierung. Allgemein ist anzu-
merken, dass die ultrasonographische Darstellung des Musculus abductor pollicis longus nicht
immer in allen Ebenen zufriedenstellend gelingt.

Ursprung: Sein Ursprung findet sich am lateralen Rand und an der Vorderseite des mittleren
Drittels des Radius sowie am lateralen Rand der Ulna.

Ansatz: Er inseriert proximal am Os metacarpale tertium.

Verlauf: Er liegt, bedeckt von den Zehenstreckern, als ficherformige Muskelplatte der kra-
niolateralen Flache der distalen zwei Drittel des Radius auf. Schrig iiber die Sehne des
Musculus extensor carpi radialis verlaufend, zieht er zur medialen Seite des Karpus.

Synoviale Einrichtungen: Er besitzt im Bereich des Karpus sowohl eine Sehnenscheide als
auch einen Schleimbeutel. Die sehr enge Sehnenscheide befindet sich auf der Dorsalfléiche
des Karpus. Beginnend am Muskel-Sehneniibergang reicht sie bis zum Ubergang der Seh-
ne auf die mediale Flache des Karpus. Die dorsale Wand der Sehnenscheide verbindet
sich vor allem im Mittel- und Endabschnitt mit dem Retinaculum extensorum, wohin-
gegen die palmare Wand zu Anfang mit der Unterfliche der Sehne verschmilzt und erst
ab dem medialen Rand der Sehne des Musculus extensor carpi radialis als selbsténdige
Sehnenscheidewand auftritt. Von Gestalt eines langgezogenen Ovals mit breiten proxi-
malen und schmalem distalen Ende, liegt der Schleimbeutel auf der medialen Seite des
Karpus und reicht vom Ende der Sehnenscheide bis kurz vor die Anheftung der Sehne
an den Metakarpus. Die knochenseitige Bursawand ist mit den Bandmassen medial am
Karpus, die sehnenseitige Wand untrennbar mit der Sehne verbunden.

Funktion: Seiner Funktion nach ist er ein Strecker des Karpalgelenks.

Innervation: Der Ramus profundes der Rami musculares des Nervus radialis sorgt fiir die
motorische Versorgung.
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Musculus abductor pollicis longus

3.2.2.9.1 Untersuchungsebene 1

Im Horizontalbild (Abb. 3.49a-d) enthdlt der Musculus abductor pollicis longus (Abpolong)
noch einen grofien Anteil an muskulésen Fasern, was ihm ein echodrmeres Aussehen mit echo-
generen Binnenreflexen verleiht. Er liegt dem hyperechogenen Radius direkt auf und ist von
unterschiedlich grofler langsovaler Gestalt. Der in diesem Teil schon sehnige Musculus extensor
digitorum communis (Exdigcom) liegt ihm als echoreichere ovale Struktur mehr oder weniger
dicht an. Bei geringgradig verdnderter Schallkopfneigung oder ,Hohe* kommt er auch zwi-
schen Musculus abductor pollicis longus und Haut zu liegen. Die Abgrenzung von der Haut
sowie vom Unterhautbindegewebe gelingt meist zufriedenstellend.

Die Darstellung des Musculus abductor pollicis longus (Abpolong) im Vertikalbild (Abb. 3.49 e-
h) ist deutlich schwieriger und nicht immer zu bewerkstelligen. Als sehr schmales, nicht durch-
gehend echogenes Band ist die Sehne nur schwer vom umgebenden Gewebe abzugrenzen.
Zunéchst dem Radius aufliegend iiberzieht sie dann bogenférmig die echoreiche Sehne des
Musculus extensor carpi radialis (Extcarprad).

Horizontal

Abb. 3.49 a: Schallkopfposition Abb. 3.49b: Ultraschallbild

Abb. 3.49 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.49d: Skizze des Ultraschallbildes
Vertikal

Abb. 3.49 e: Schallkopfposition Abb. 3.49f: Ultraschallbild

Abb. 3.49 g: Gefrierschnitt Abb. 3.49 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Abb. 3.49: Ebene 1 M. abductor pollicis longus



Musculus abductor pollicis longus

3.2.2.9.2 Untersuchungsebene 2

Das Horizontalbild (Abb. 3.50 a-d) zeigt recht klare Strukturen. Die Sehne des Musculus ab-
ductor pollicis longus (Abpolong) ist als schmale echoreiche querovale Struktur distal der
Radiusfuge zu erkennen. Sie liegt der bandartigen, echoreichen Sehne des Musculus extensor
carpi radialis (Excarprad) auf, die meist nur anschnittsweise getroffen wird. Die mittelgradig
echoreiche Gelenkkapselverstéarkung der Articulatio antebrachiocarpea (ABC) ist im rechten
Bildrand hier nur zu erahnen. Gut darstellbar ist die sich als Unterbrechung der hyperechoge-
nen Linie des Radius darstellende Wachstumsfuge.

Im Vertikalbild (Abb. 3.50e-h) iiberzieht die Sehne des Musculus abductor pollicis longus
(Abplong) als sehr schmales echoreiches Band in Form eines Bogens die Sehne des Muscu-
lus extensor carpi radialis (Excarprad). Jene liegt als eher plattovale, echoreiche Struktur
dem hyperechogenen Radius direkt auf. Die Trennung zwischen den beiden Sehnen sowie die
Abgrenzung des Musculus abductor pollicis longus vom Unterhautbindegewebe gelingt nicht
immer.

Horizontal

Abb. 3.50 a: Schallkopfposition Abb. 3.50 b: Ultraschallbild

Abb. 3.50 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.50d: Skizze des Ultraschallbildes
Vertikal

Abb. 3.50 e: Schallkopfposition Abb. 3.50 f: Ultraschallbild

Abb. 3.50 g: Gefrierschnitt Abb. 3.50 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Musculus abductor pollicis longus

3.2.2.9.3 Untersuchungsebene 3

Die Sehne des Musculus abductor pollicis longus (Abpolong) liegt im Horizontalbild (Abb.
3.51a-d) als kleine, querovale, echogene Struktur direkt unter der Haut, wo sie auch palpiert
werden kann. Eine deutliche Abgrenzung von den echoreichen Anteilen des medialen Seiten-
bandes (MSB) sowie der echoreichen Haut ist nicht immer gut moglich. Die Darstellung des
Os carpi radiale (Cr) sowie des Os carpale secundum et tertium (CII+III) als hyperechogene
Reflexlinien mit Schallausloschung gelingt in der Vielzahl der Fille gut.

Im Vertikalbild (Abb. 3.51 e-h) erkennt man die Sehne des Musculus abductor pollicis longus
(Abpolong) als sehr schmales echoreiches Band. Die Darstellung der Sehne ohne Unterbre-
chung der sonographischen Struktur gestaltet sich schwer, wobei die Ursache dafiir in der
starken Kriimmung zu sehen ist. Weiterhin ist ihre eindeutige Trennung vom umgebenden
Gewebe nicht immer einfach zu bewerkstelligen. Im linken Bildrand findet sich h&ufig noch
ein mehr oder weniger grofler ovaler, echoreicher Anschnitt der Sehne des Musculus extensor
carpi radialis (Extcarprad).

Horizontal

Abb. 3.51 a: Schallkopfposition Abb. 3.51 b: Ultraschallbild

Abb. 3.51 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.51d: Skizze des Ultraschallbildes
Vertikal

Abb. 3.51 e: Schallkopfposition Abb. 3.51f: Ultraschallbild

Abb. 3.51 g: Gefrierschnitt Abb. 3.51 h: Skizze des Ultraschallbildes
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Musculus abductor pollicis longus

3.2.2.9.4 Untersuchungsebene 4

Im Horizontalbild (Abb. 3.52a-d) ist die Sehne des Musculus abductor pollicis longus (Abpo-
long) als schmale, echoreiche, querovale Struktur zu erkennen. Nicht immer fillt es leicht, sie
von den Anteilen des medialen Seitenbandes (MSB) zu unterscheiden, da sie dieselbe Echoge-
nitat aufweisen. In diesen Féllen erleichtert manchmal die Palpation das Auffinden der Sehne.
Die Abgrenzung von der Haut gelingt meistens einfacher. Das Os metacarpale tertium (McIII)
ist meist als hyperechogene Reflexlinie mit distaler Schallausléschung zu erkennen.

Der Ansatz des Musculus abductor pollicis longus (Abpolong) am Os metacarpale tertium
(McIII) ist in sehr seltenen Féllen im Vertikalbild (Abb. 3.52e-h) darzustellen. Meist ziehen
einige echoreiche Fasern, undeutlich von der Umgebung zu unterscheiden, an das Os metacar-
pale tertium (MeclII). Im Gegensatz zur Sehne lassen sich die Articulationes carpometacarpeae
(CMC) meist gut zwischen der hyperreflektorischen Linie des Os carpale secundum et tertium
(CII4-I1T) und des Os metacarpale tertium ultrasonographisch darstellen. Teilweise 148t sich
sogar die Gelenkkapsel als echoreiche, die Knochen verbindende Linie erkennen.

Horizontal

Abb. 3.52 a: Schallkopfposition Abb. 3.52b: Ultraschallbild

Abb. 3.52 ¢: Gefrierschnitt Abb. 3.52d: Skizze des Ultraschallbildes
Vertikal

Abb. 3.52e: Schallkopfposition Abb. 3.52f: Ultraschallbild

Abb. 3.52 g: Gefrierschnitt Abb. 3.52h: Skizze des Ultraschallbildes
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Eigene Untersuchungen

3.3 Experimentelle Fiillung von Gelenken

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der mit 0,9% iger Natriumchloridlosung gefiillten
Gelenkaussackungen dargestellt (Gruppe 3). Schallkopfpositionen, bei denen schon eine ge-
ringgradige Fiillung des Gelenkes ultrasonographisch nachgewiesen werden konnte, werden
anhand ausgewé&hlter Ultraschallbilder mit erlauternder Skizze prasentiert.

Allgemein ist festzustellen, dass ein vermehrter Fiillungszustand des Gelenkes am sichersten
im Bereich um die in der Literatur beschriebenen Punktionsstellen ausfindig gemacht wer-
den konnte. Eine Aussage in Hinblick auf eine unphysiologische Gelenkfiillung konnte anhand
eines Vertikalbildes am besten getroffen werden. Da das vorhandene Gerdt nur mit einem
5/7,5-MHz Multifrequenz-Linearschallkopf ausgestattet war, konnten vor allem bei adulten
und stark bemuskelten Tieren die vermehrt gefiillten palmaren Aussackungen nicht zufrieden-
stellend dargestellt werden.

Die hier verwendete 0,9 % iger Natriumchloridlésung lieferte stets einen echolosen Gelenker-
gufl. Da es bei der Injektion meist zu einem geringgradigen Eindringen von Luftblédschen kam,
konnten teilweise Stromungsphénome ausgelost werden. Im Gegensatz zu gesunden Gelenken
148t sich die Gelenkkapsel meist gut als echoreiche, die Gelenkaussackung umgebende Struktur
darstellen.

3.3.1 Dorsale Schallkopfposition

Gut gelingt eine Darstellung der vermehrt gefiillten Gelenkaussackungen auf Hohe des Mus-
culus extensor carpi radialis. Die vermehrt gefiillten Gelenkaussackungen der Articulatio ante-
brachiocarpea (ABC), der Articulatio mediocarpea (MC) sowie der Articulationes carpometa-
carpeae (CMC) weisen mehr oder weniger pilz- bis hantelféormige Gestalt auf. Bei einer unphy-
siologischen Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea (Abb. 3.53) reicht ihr dorsaler Rezessus
bis weit nach proximal. Bei Jungtieren wurde die Wachstumsfuge jedoch nicht erreicht. Die in
den Gelenkspalten liegenden abgerundeten ,,dreieckigen® Gelenkkapselverstarkungen sind bei
vermehrten Fiillungszustéinden vom Knochen ,abgehoben®. In Abb. 3.53 ist die Articulatio
antebrachiocarpea (ABC) gefiillt, wohingegen die Articulatio mediocarpea (MC) nicht gefiillt
ist, und somit deren Gelenkkapselverstiarkung an ihrem physiologischen Platz ruht. Bei einer
vermehrten Fiillung der Rezessus riicken diese zum Teil so nahe zusammen, dass sich ihre Ge-
lenkkapseln (GK) beriithren. Auch der Abstand zur Sehne des Musculus extensor carpi radialis
(Extcarprad) wird immer geringer. Der Gelenkknorpel stellt sich als anechogener dem Radius
aufliegender Saum dar, dessen Oberflache als echogene Linie zu erkennen ist.

3.3.2 Zwischen dorsaler und dorsomedialer Schallkopfposition

Eine gute Schallkopfposition, um auch bei einem geringgradig gefiillten Gelenk eine Aussa-
ge beziiglich des Fiillungszustands zu treffen, liegt zwischen dem medialen Seitenband und
dem Musculus extensor carpi radialis, etwas nidher zur dorsalen Seite hin gewandt. Die Ge-
lenkaussackungen (GA) sind von pilzférmiger bis zu kugeliger Gestalt und kommen direkt
unter der Unterhaut zu liegen. Die sich echoreich darstellenden Gelenkkapseln (GK) beriihren
sich bei starker Gelenkfiillung. Auch in dieser Position erkennt man Anschnitte der Gelenk-
kapselverstarkungen der dorsalen Seite, die abgehoben von ihrer normalen Position iiber den
Gelenkrezessus ,,schweben . Das Ultraschallbild in Abb. 3.55 zeigt eine stark vermehrt gefiillte
Articulatio antebrachiocarpea (ABC) und mediocarpea (MC). Wie auch schon in Abb. 3.53
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Zwischen dorsaler und dorsomedialer Schallkopfposition
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Abb. 3.53: Vermehrte Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea in Hohe des Musculus extensor
carpi radialis bei einem zwei Wochen alten Kalb der Rasse Deutsches Fleckvieh.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E2 und E3 - vertikal.

b) Skizze: Extcarprad = Musculus extensor carpi radialis; GK = Gelenkkapsel; Ci= Os carpi in-
termedium; Cll4Ill= Os carpale secundum et tertium; MC = Articulatio mediocarpea; ABC =
Articulatio antebrachiocarpea; GA = Gelenkaussackung.
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Abb. 3.54: Vermehrte Fiillung der Articulatio mediocarpea und der Articulationes carpometacar-
peae in Hohe des Musculus extensor carpi radialis bei einem zwei Wochen alten Kalb der Rasse
Deutsches Fleckvieh.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E3 und E4 - vertikal.

b) Skizze: GA = Gelenkaussackung; MC = Articulatio mediocarpea; CMC = Articulationes carpo-
metacarpeae; GK = Gelenkkapsel; Extcarprad = Musculus extensor carpi radialis.
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Eigene Untersuchungen

stellt sich der, den Radius und das Os carpi radiale iiberziehende Gelenkknorpel als anecho-
gener bogenférmig Saum dar, dessen Oberfliche von echogener Gestalt ist.

Cll+ll

Gelenkkapselverstarkung

GA ABC Knorpel GA MC

Abb. 3.55: Vermehrte Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea und der Articulatio mediocarpea
zwischen Musculus extensor carpi radialis und medialem Seitenband bei einem 2 Wochen alten Kalb
der Rasse Deutsches Fleckvieh.

a) Ultraschallbild: Zwischen dorsomedialer und dorsaler Seite - E2 und E3 - vertikal.

b) Skizze: GK = Gelenkkapsel; GA = Gelenkaussackung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea;
MC = Articulatio mediocarpea; Cr = Os carpi radiale; Cll+Ill= Os carpale secundum et tertium.

3.3.3 Zwischen dorsaler und dorsolateraler Schallkopfposition

Auch in die andere Richtung, sprich zwischen dorsaler und dorsolateraler Schallkopfpositi-
on, etwas naher zum Musculus extensor carpi radialis reichend, gelingt es meist problemlos
pathologische Gelenkfiillungen nachzuweisen. Die Gelenkaussackungen (GA) liegen auch hier
direkt unter der Unterhaut. Sie sind von eher pilzférmiger Gestalt. Die grofite Ausdehnung
weist stets die Articulatio antebrachiocarpea (ABC) auf (Abb. 3.56). Bei starken Fiillungs-
zustanden beriihren die sich echogen darstellenden Gelenkkapseln. In Anschnitten erkennt man
die Gelenkkapselverstirkungen der dorsalen Seite. In Abb. 3.56 liegen sie den unphysiologisch
gefiillten Gelenkaussackungen der Articulatio antebrachiocarpea (ABC) sowie mediocarpea
dorsal auf.

3.3.4 Laterale Schallkopfposition

Eine recht zufriedenstellende Darstellung von unphysiologisch gefiillten Gelenkaussackungen
ist auch {iber dem Musculus extensor digitorum communis, zwischen diesen und dem Musculus
extensor digitorum lateralis, sowie iiber letzterem maoglich. Je weiter man nach lateral gelangt,
desto geringer ist jedoch der Fiillungszustand. Stellvertretend fiir diese Schallkopfpositionen
findet sich hier das Sonogramm einer vermehrt gefiillten Articulatio antebrachiocarpea (ABC)
iber dem Musculus extensor digitorum lateralis (Exdiglat)(Abb. 3.57). Von eher langgezoge-
ner Gestalt waren die pathologisch verdnderten Gelenkaussackungen (GA). Sie liegen dicht
unter der Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis und beriihren diese bei sehr starker
Fillung der Gelenkrezessus. Auch zwischen den Gelenkkapsel der einzelnen Gelenkabteilungen
finden sich dann Berithrungspunkte.
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Abb. 3.56: Vermehrte Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea zwischen dem Musculus extensor
carpi radialis und dem Musculus extensor digitorum communis bei einer 7-jahrigen Kuh der Rasse
Deutsches Fleckvieh.

a) Ultraschallbild: Zwischen dorsaler und dorsolateraler Seite - E2 - vertikal.

b) Skizze: GA = Gelenkaussackung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea; Ci = Os carpi interme-
dium.
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Abb. 3.57: Vermehrte Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea in Hohe des Musculus extensor
digitorum lateralis bei einer 2-jahrigen Kuh der Rasse Braunvieh.

a) Ultraschallbild: Laterale Seite - E2 - vertikal.

b) Skizze: GA = Gelenkaussackung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea; Exdiglat = Musculus
extensor digitorum lateralis; Cu = Os carpi ulnare; proc. = Processus.
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3.4 Klinische Falle

Wihrend der Anfertigung dieser Arbeit wurden 24 Patienten der Rinderabteilung der Chir-
urgischen Tierklinik mit Erkrankungen im Bereich des Karpus ultrasonographisch untersucht.
In diesem Kapitel sollen beispielhafte Fille ndher besprochen werden. Die Numerierung der
Fille bezieht sich auf Tabelle 3.4 auf Seite 49.

3.4.1 Fallbeispiel 4

Das 2 Wochen alte weibliche Kalb der Rasse Deutsches Fleckvieh wurde wegen des Verdachtes
auf eine Karpalgelenkentziindung in die Klinik eingeliefert. Dem Besitzer fiel eine zunehmende
Verschlechterung der Belastung der rechten Vordergliedmafle auf. Das Kalb war zum Zeitpunkt
der Einlieferung nicht vorbehandelt.

Das Kalb zeigte bei der Erstuntersuchung ein mittel- bis hochgradig gestortes Allge-
meinbefinden bei schlechtem Ernahrungs- und Pflegezustand. Die Atemfrequenz war deutlich
erhoht und die Atmung abdominal betont. Auskultatorisch zeigte sich die Lunge mittelgradig
verschérft mit leichtem Giemen in den ventralen Abschnitten. Eine Korpertemperatur von
40,6°C wurde ermittelt. Der Kot war mittelbreiig, ockergelb und ohne Beimengungen. Die
Nabelschnur war 10 cm lang und eingetrocknet. Weder extra- noch intraabdominal konnten
Auffalligkeiten im Nabelbereich palpiert werden.

Nach dem Aufhebeversuch stand das Kalb auf drei Beinen. Die rechte Vordergliedmafle, die
eine sehr ausgepriagte Muskelatrophie aufwies, wurde nicht belastet, sie , hing“ in gebeugter
Haltung in der Luft und konnte auch passiv nicht vollsténdig gestreckt werden. Beim vorsich-
tigen Vorwértsfithren zeigte das Kalb eine hochgradige Stiitzbeinlahmheit (5/5). Der gesam-
te Karpalgelenkbereich war hochgradig umfangsvermehrt. Bei der Palpation konnte leichtes
Schneeballknirschen ausgelost werden. Dorsal im Bereich der Bursa praecarpalis fand sich ei-
ne im Durchmesser gut 1 cm grofle Aufbruchstelle, aus der sich rahmig-zéher, gelbgriinlicher
Eiter entleerte. Uber diese Offnung konnte auch auf knocherne Strukturen sondiert werden.
Im Bereich des Os carpi accessorium befand sich eine haselnufigrofle, fluktuierende, nur noch
von diinner Haut abgedeckte Umfangsvermehrung (Abb. 3.58)

A

Abb. 3.58: Kalb der Rasse deutsches Fleckvieh, weiblich, 2 Wochen alt. Hochgradige
Umfangsvermehrung des rechten Karpus mit dorsaler Aufbruchstelle und AbszeBbil-
dung im Bereich des Os carpi accessorium.

a) Ansicht von lateral.

b) Ansicht von mediodorsal
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Darauthin wurden die Gelenkbereiche durch eine Ultraschalluntersuchung dokumentiert.
Einzelne Bilder sollen im Folgenden beschreiben werden:

Im vertikalen Sonogramm der Ebene E2 der dorsalen Seite (Abb. 3.59) ist ein hochgradig
gefiilltes Antebrachiokarpalgelenk (GA ABC) zu erkennen. Sein Inhalt ist inhomogen gestaltet
und enthélt neben anechogenen Arealen stark echogene Massen. Stromungsphénomene konn-
ten nicht ausgelost werden. Die Articulatio antebrachiocarpea iiberziehend findet sich der
Musculus extensor carpi radialis (Excarprad) als echogenes Band mit deutlich parallelen Fa-
serverlauf. Seine Sehnenscheide (SS) ist geringgradig mit homogen echogenem Inhalt angefiillt
und nur undeutlich von der Unterhaut zu unterscheiden. Thr aufliegend findet sich die Sehne
des Musculus abductor pollicis longus (Abplong), dessen Sehnenscheide ultrasonographisch
nicht vermehrt gefiillt erscheint. Der Radius (R) stellt sich als hyperechogene Reflexlinie mit
Schallschatten dar. Seine Wachstumsfuge ist als Unterbrechung zu erkennen. Der dem Radius
anliegende Gelenkknorpel stellt sich als geringgradig echoreiche Linie dar.

7 v ' {

a R 1ISS'IIN
Excarprade——

Radiusfuge .
b Abpolong

Abb. 3.59: Patient von Abb. 3.58; Fibrinos-purulente Arthritis der Articulatio antebrachiocarpea
mit geringgradig fibrindser Tendovaginitis der Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis
im ultrasonographischen Bild.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E2 - vertikal

b) Skizze: Excarprad = Musculus extensor carpi radialis; SS = Sehnenscheide; Abpolong = Mus-
culus abductor pollicis longus; R = Radius; GA = Gelenkaussackung; ABC = Articulatio antebra-
chiocarpea.

Die Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea (ABC) war auch im den Ebenen E2 und
E3/vertikal zwischen der dorsalen und dorsolateralen Seite darzustellen (Abb. 3.60). Im Bild
erkennt man zudem die sich deutlich vorwolbende Gelenkaussackung (GA) der Articulatio
mediocarpea (MC). Beide Rezessus sind hochgradig mit kornig-inhomogen, echogenem Inhalt
angefiillt. Letzterer ldBt keine Stromungsphédnomene zu. Die verdickte Gelenkkapsel ist als
echoreiche, die Gelenkaussackungen umgebende Linie gut zu erkennen. Dies ermdglicht eine
gute Abgrenzbarkeit vom Unterhautgewebe. Der Radius (R), das Os carpale intermedium
(Ci) sowie das Os carpale secundum et tertium (CII4-III) sind als hyperechogene Linie gut zu
erkennen.

Im vertikalen Sonogramm der dorsolateralen Seite der Ebenen E3 und E4 (Abb. 3.61) zieht
der Musculus extensor digitorum communis (Exdigcom) als unterbrochenes, reflexreiches Band
mit ldngsgerichtetem Faserverlauf nach distal. Seine Sehnenscheide (SS) ist geringgradig mit
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Abb. 3.60: Patient von Abb. 3.58; Fibrinds-purulente Arthritis der Articulatio antebrachiocarpea
und der Articulatio mediocarpea.

a) Ultraschallbild: Zwischen dorsaler und dorsolateraler Seite - E2 und E3 - vertikal.

b) Skizze: GA = Gelenkaussackung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea; MC = Articulatio me-
diocarpea; R = Radius; Ci= Os carpi intermedium; ClI4+Ill= Os carpale secundum et tertium.

homogen echoreichem Inhalt gefiillt und nur méflig vom umgebenden Gewebe zu unterschei-
den. Sehr deutlich zu erkennen sind jedoch die stark gefiillten Gelenkaussackungen (GA) der
Articulatio mediocarpea (MC) und der Articulationes carpometacarpeae (CMC). Ihr Inhalt
ist von inhomogen echogener korniger Gestalt ohne auslosbare Stromungsphédnomene. Das Os
carpi intermedium (Ci), das Os carpale quartum (CIV) sowie das Os metacarpale IV (Mc) sind
als echogene Linien mit dahinterliegender Schallausléschung gut zu erkennen. Strukturdefekte
der knochernen Strukturen konnten nicht dargestellt werden.

Bei der Gelenkspunktion konnte keine Synovia gewonnen werden. Man hatte jedoch bei
der Punktion das Gefiihl, als ob man durch ,,Gummi“ stechen wiirde.

Die radiologische Untersuchung in lateromedialen und dorsopalmaren Strahlengang (Abb.
3.62) zeigt einen hochgradigen Weichteilschatten mit multiplen Gaseinschliissen, der sich auch
auf den palmaren Karpalgelenkbereich ausdehnt. Die Gelenkspalten aller drei Etagen sind
deutlich verbreitert. Die distale Reihe der Karpalgelenksknochen wirkt nach dorsal luxiert.
Alle am Gelenk beteiligten Knochen weisen unscharfe Knochenkonturen im Sinne einer begin-
nenden Osteolyse auf.

Aufgrund der erhobenen Befunde konnte folgende Diagnose gestellt werden: Hochgradig
fibrinos-purulente Arthritis des Karpalgelenkes mit beginnender Osteolyse aller beteiligter
Knochen und unter Einbeziehung der Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis und
des Musculus extensor digitorum communis.

Aufgrund der sehr ungiinstigen Heilungsaussichten wurde dem Besitzer zur Einschlaferung
des Tieres geraten.

Die pathologisch-anatomische Untersuchung bestétigte die erhobenen Befunde (Abb. 3.63).
Alle drei Gelenketagen, vor allem auch die kaudalen Gelenkaussackungen waren hochgradig mit
gelblich-griinen, fibrindsen, iibel riechenden Massen ausgefiillt. Die Sehnenscheide sowohl des
Musculus extensor digitorum communis als auch des Musculus extensor carpi radialis wiesen
ebenfalls fibrinosen Inhalt auf. An vielen Stellen war der Knorpel von den darunterliegenden
briichig verdnderten Knochen abgelost.
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Abb. 3.61: Patient von Abb. 3.58; Fibrins-purulente Arthritis der Articulatio mediocarpea und der
Articulationes carpometacarpeae sowie fibrindse Tendovaginitis der Sehnenscheide des Musculus
extensor digitorum communis.

a) Ultraschallbild: Dorsolaterale Seite - E3 und E4 - vertikal.

b) Skizze: Exdigcom = Musculus extensor digitorum communis; SS = Sehnenscheide; GA = Ge-
lenkaussackung; MC = Articulatio mediocarpea; CMC = Articulationes carpometacarpeae; Ci =
Os carpi intermedium; CIV = Os carpale quartum; Mc = Os metacarpale IV.
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Abb. 3.62: Patient von Abb. 3.58; Rechter Karpus in lateromedialem (a) und
dorsopalmarem (b) Strahlengang: hochgradige Weichteilschwellung mit Gasem-
schluB; Verbreiterung aller Gelenkspalten; unscharfe Rander aller am Gelenk
beteiligter Knochen.

Abb. 3.63: Schnitt durch die Ebene E2: Hochgradig fibrinds purulente Arthritis; 1 = Knorpeldefekt
am Radius; 2 = Musculus extensor carpi radialis mit fibringefiillter Sehnenscheide 3 = fibrinds
kdsige Massen in der palmaren Gelenkaussackung der Articulatio antebrachiocarpea
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3.4.2 Fallbeispiel 6

Das 1,5-jahrige Jungrind der Rasse Deutsches Fleckvieh wurde aufgrund einer seit 3 Tagen be-
stehenden starken Schwellung des , linken vorderen Knies“, verbunden mit einer hochgradigen
Lahmbheit, vorgestellt. Es war vom Haustierarzt nicht vorbehandelt worden.

Bei Einlieferung zeigte das Tier ein deutlich reduziertes Allgemeinbefinden. Es lag ver-
mehrt, zum Teil in Seitenlage, spielte mit Wasser aus dem Trénkebecken und knirschte mit
den Zahnen. Die Atemfrequenz war erhoht und die Atemtétigkeit deutlich abdominal betont.
Eine Erhohung der Korpertemperatur (38.9°C) lag nicht vor. Der linke Buglymphknoten war
geringgradig vergroflert, jedoch verschieblich. Im Stand hielt das Tier die Gliedmafle leicht
angewinkelt ohne zu belasten. Beim Vorfiihren zeigte sich eine hochgradige Stiitzbeinlahmheit
(4,5/5). Nur sehr selten tippte das Jungrind mit der Klauenspitze auf den Boden auf. Die
Hinterbeine wurden deutlich unter den Korper gezogen, die Vorwértsbewegungen waren eher
Lhiipfender® Art.

Abb. 3.64: Fleckvieh-Rind, weiblich, 1,5 Jahre;
a) hochgradige Stiitzbeinlahmheit.
b) Karpalbeugehaltung im Stand.

Der Karpalgelenkbereich war stark umfangsvermehrt, derb und vermehrt warm. Im dorsa-
len Bereich war die Haut oberflédchlich abgeschiirft. Palpatorisch waren alle drei Gelenketagen
vermehrt gefiillt. Im Bereich des Musculus extensor digitorum communis konnte auf Hoéhe
der Articulatio antebrachiocarpea eine gut walnufigroffie fluktuierende Umfangsvermehrung
ertastet werden. Eine vollstdndige Streckung des Karpus war nicht moglich. Bei Beugung der
Gelenke konnte eine dezente Krepitation ausgelost werden.

In der sich anschlieSenden Ultraschalluntersuchung konnten folgende Befunde erhoben wer-
den:

Die Abb. 3.65 auf der folgenden Seite zeigt ein horizontales Sonogramm der dorsolateralen
Seite der Ebene E1. Man erkennt den medialen und lateralen Bauch des Musculus extensor
digitorum communis als echoreiche runde, sehr eng beieinander liegende Strukturen. Die sie
umgebende Sehnenscheide ist stark mit mittelgradig echogen inhomogen Inhalt angefiillt.
Stromungsphénomene waren nur bedingt auslosbar. Das Retinaculum extensorum hebt sich
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als echoreiches, die Sehne iiberziehendes Band gut vom echoreichen Unterhautgewebe ab.
Eine exakte Trennung zwischen Haut und Unterhaut gelingt nur bedingt. Gut zu erkennen
ist der Radius als hyperechogene Reflexlinie mit Schallschatten.

Unterhaut

Retinaculum
extensorum
Radius

Exdigcom Sehnenscheide

Abb. 3.65: Patient von Abb. 3.64; Fibrindse Tendovaginitis der Sehnenscheide des Musculus exten-
sor digitorum communis:

a) Ultraschallbild: Dorsolaterale Seite - Untersuchungsebene E1 - horizontal.

b) Skizze: Exdigcom = Musculus extensor digitorum communis.

Die Abb. 3.66 auf nebenstehender Seite zeigt eine vertikale Ultraschallaufnahme des
Ubergangs zwischen Ebene E1 und E2, ebenso auf der dorsolateralen Seite. Die Sehne
des Musculus extensor digitorum communis zieht als bandartige, echoreiche Struktur mit
deutlich sichtbarem parallelem Faserverlauf nach distal. Strukturdefekte im Bereich der
Sehne sind nicht zu erkennen. Auch im vertikalen Bild lé8t sich das stark gefiillte Lumen
der Sehnenscheide darstellen. Thr Inhalt ist echolos mit einzelnen echogeneren Elementen.
Ihre Wand stellt sich als echoreiche Linie dar. Auf ihrem Weg nach distal erfahrt die
Sehnenscheide auf Hohe der Articulatio antebrachiocarpea eine Kompression. Thr aufliegend
stellt sich ein ovales, echoreiches, recht gut abgegrenztes, in der Unterhaut liegendes Gebilde
dar, welches mit der zu palpierenden walnufigroen Umfangsvermehrung iibereinstimmt.
Die Gelenkaussackung der Articulatio antebrachiocarpea ist stark gefiillt. Der Ergufl stellt
sich vorwiegend echolos dar, enthélt aber auch echogenere Massen. Die Trennung zwischen
Gelenkkapsel und Sehnenscheidewand ist nicht eindeutig.

Auch die Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis wies pathologische Verédnde-
rungen auf. (Abb.3.67) Die Sehne des Musculus extensor carpi radialis ist hier als bandartige,
echoreiche Struktur mit parallel ausgerichtetem Faserverlauf erkennbar. Die sie umgebende
Sehnenscheide ist stark erweitert. Thr Inhalt ist anechoisch mit einigen echogeneren Bereichen.
Die dorsale Gelenkaussackung (GA) der Articulatio antebrachiocarpea ist hochgradig mit
iiberwiegend anechoischem, zum Teil hypoechoischem Inhalt erweitert. Eine Trennung
zwischen der Wand der Sehnenscheide und der Gelenkkapsel gelang nicht.

Auch dorsomedial war die Fiillung der Gelenkaussackung (GA) der Articulatio mediocarpea

(MC) darzustellen. (Abb. 3.68 auf Seite 166) Zwischen dem Os carpi radiale (Cr) und dem
Os metacarpale secundum et tertium (CII+III) sieht man die echoreiche Gelenkkapsel (GK)
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Unterhaut

Abszedierung

Abb. 3.66: Patient von Abb. 3.64; Fibrindse Tendovaginitis der Sehnenscheide des Musculus digi-
torum communis; serofibrindse Arthritis der Articulatio antebrachiocarpea; Unterhautabszedierung.
a) Ultraschallbild: Dorsolaterale Seite - zwischen Untersuchungsebene E1 und E2 - vertikal.

b) Skizze: Exdigcom = Musculus extensor digitorum communis; GA = Gelenkaussackung; ABC =
Articulatio antebrachiocarpea.

Radius

Abb. 3.67: Patient von Abb. 3.64; Fibrindse Tendovaginitis der Sehnenscheide
des Musculus extensor carpi radialis; serofibrindse Arthritis der Articulatio an-
tebrachiocarpea.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Untersuchungsebene E2 - vertikal.

b) Skizze: Excarprad = Musculus extensor carpi radialis; GA = Gelenkaussa-
ckung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea.
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mit viel inhomogen echogenem Inhalt angefiillt, pilzformig bis an das mediale Seitenband
hervorragen. Dem medialen Seitenband aufliegend findet sich die Sehne des Musculus abductor
pollicis longus (Abpolong). Thre Sehnenscheide (SS) zeigt sich als ausgeprégter echoloser Ring.
Am Os carpi radiale sowie am Os carpale secundum et tertium zeigen sich Knochenlésionen,
in Form einer unruhigen, teilweise unterbrochenen Knochenlinie.

Unterhaut

Cli+

Abpolong

GA MC Knochenlasionen

Abb. 3.68: Patient von Abb. 3.64; Fibrinose Arthritis der Articulatio mediocarpea, serése Tendo-
vaginitis der Sehnenscheide des Musculus abductor pollicis longus.

a) Ultraschallbild: dorsomedialer Aspekt: E3 - vertikal.

b) Skizze: Cr = Os carpi radiale; ClI+1l1l = Os carpale secundum et tertium; GA = Gelenkaussa-
ckung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea; MC = Articulatio mediocarpea; GK = Gelenkkapsel,
MSB = mediales Seitenband; SS = Sehnenscheide; Abpolong = Musculus abductor pollicis longus.

Im Anschlufl an die Ultraschalluntersuchung wurden Rontgenaufnahmen (Abb. 3.69) ange-
fertigt. Die lateromediale Aufnahme zeigt einen vor allem dorsal vergroBerten Weichteilschat-
ten. Die Gelenkspalten der Articulatio mediocarpea und der Articulationes carpometacarpeae
sind sehr deutlich verbreitert; jene der Articulatio antebrachiocarpea nur geringgradig. Die
Knochenrédnder des Os carpale secundum et tertium und des mediodorsalen Anteils des Os
metacarpale tertium sind in der lateromedialen Projektion unscharf und rauh. Das Rontgen-
bild der dorsopalmaren Projektion zeigt einen osteomyelitischen Herd (siehe Pfeil) medial am
Os carpale secundum et tertium sowie beginnende Osteolyseanzeichen am Os metacarpale
tertium.

Die bei der Punktion gewonnene Gelenksynovia der Articulatio antebrachiocarpea war
deutlich vermehrt, von hellgelber Farbe, hochgradig getriibt, zdh und nicht fadenziehend. IThr
Geruch war unauffillig. Die labormedizinische Untersuchung ergab ein spezifisches Gewicht
von 1,040, einen Eiweifigehalt von 74,8 g/1, einen Gehalt an Glucose von 0,06 mmol/] sowie
einen Laktatgehalt von 9,99 mmol/l. Die Gesamtzahl der Leukozyten betrug 435.200 /u; dar-
unter waren 6% Makrophagen und Synovialzellen sowie 94% segmentkernige Neutrophile. Bei
der zytologischen Untersuchung der Gelenkfliissigkeit konnten in degenerierten Neutrophilen
schmale, stdbchenformige Bakterien nachgewiesen werden.

Zusammenfassend konnte aus den erhobenen Befunden folgende Diagnose gestellt werden:

Hochgradig fibrinose Karpitis mit Osteomyelitis im Bereich des Os carpale secundum et ter-
tium; Tendovaginitis des Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis, des Musculus
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Abb. 3.69: Rontgenaufnahmen zu Fall 6;

a) lateromedialer Strahlengang: ausgepragter Weichteilschatten bei Weitstellung aller drei Gelen-
ketagen.

b) dorsopalmarer Strahlengang: Weichteilschatten bei Weitstellung aller drei Gelenketagen; os-
teomyelitischer Herd am Os carpale secundum et tertium (Pfeil); beginnende Osteolyse am Os
metacarpale tertium

extensor digitorum communis sowie des Musculus abductor pollicis longus.
Aufgrund der ungiinstigen Heilungsaussichten wurde dem Besitzer zur Einschlaferung des
Tieres geraten. Die pathologisch-anatomische Untersuchung bestétigte die erhobenen Befunde.
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3.4.3 Fallbeispiel 12

Die 2 Jahre alte Kalbin der Rasse Deutsches Fleckvieh wurde aufgrund einer seit einer Woche
bestehenden Lahmbheit der linken Vordergliedmafle in die Rinderabteilung eingeliefert. Der
Besitzer duflerte den Verdacht, das Tier konnte sich einen Zahn in die Klaue eingetreten
haben.

Bei Einlieferung war das Allgemeinbefinden des Tieres fast ungestoért. Die Kalbin war
ruhig und aufmerksam und zeigte keine erhohte Kérpertemperatur (38,4°C). Die linke Vor-
dergliedmafle wurde zur Entlastung leicht nach vorne gestellt. Beim Vorfiihren zeigte sich eine
geringgradige Stiitzbeinlahmheit (2/5) vorne links.

Bei der Untersuchung der Klauen konnte an der medialen Klaue der linken Vordergliedmafe
eine unkomplizierte Pododermatitis septica circumscripta axialis diagnostiziert werden. Der
Verdacht eines Fremdkorpereintritts lag nahe, ein solcher konnte jedoch nicht gefunden werden.
Die laterale Klaue war unempfindlich.

Des weiteren zeigte sich an der linken Vordergliedmafle eine diffuse, gut zwei Handteller
grofle, warme und bei Palpation deutlich schmerzhafte, teigige Umfangsvermehrung im Bereich
des Musculus extensor carpi radialis proximal des Karpalgelenkes. Die Sehne des Musculus
extensor carpi radialis war leicht gespannt und vermehrt warm, jedoch verschieblich gegeniiber
Haut und Knochen. Das Karpalgelenk war klinisch nicht vermehrt gefiillt.

Die sich anschlieBende ultrasonographische Untersuchung der Umfangsvermehrung lieferte
folgende Bilder:

Das Sonogramm der dorsalen Seite der Ebene 1 (Abb. 3.70) zeigt die Sehne des Musculus
extensor carpi radialis (Excarprad). Sie ist als bandartige, echogene Struktur mit ihren parallel
angeordneten Faserbiindeln zu erkennen. Zusammenhangstrennungen im Bereich der Sehne
sind nicht sichtbar. Deutlich zeichnet sich die Wand der Sehnenscheide als echoreiche Linie
ab. Ihr Lumen ist geringgradig mit einem inhomogen echogenen Ergufl angefiillt. Der Radius
ist als stark echogene Linie recht gut zu erkennen. Weiterhin auffallig ist die wabige Struktur
des angeschwollenen, subkutanen Bindegewebes. Es besteht ist eine diffuse Verteilung von
anechogenen Arealen unterschiedlicher Gréfle im echogenen Unterhautgewebe.

Unterhau

DN A

b

Abb. 3.70: Geringgradig serofibrindse Tendovaginitis des Musculus extensor car-
pi radialis; subkutanes entziindliches Odem.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - E1 - vertikal.

b) Skizze: Excarprad = Musculus extensor carpi radialis.

Auch im Horizontalbild der Ebene 1 der dorsalen Karpuskontur (Abb. 3.71) ist die waben-
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artige Struktur der Subkutis gut zu erkennen. Der Musculus extensor carpi radialis (Excar-
prad) ist zum Grofiteil von echoarmen muskeltypischen Aussehen, zentral sind jedoch schon
echogener sehnige Anteile darzustellen. Thn umgebend erkennt man die Wand seiner Sehnen-
scheide gut als echoreiche Linie. Ein vermehrter Inhalt der Sehnenscheide (SS) ist jedoch nicht
darstellbar.

o —

- SURONS

muskulGser sehniger SS
Anteil Excarprad

Abb. 3.71: Subkutanes entziindliches Odem an der dorsalen Seite des Karpus.
a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - E1 - horizontal.
b) Skizze: Excarprad = Musculus extensor carpi radialis; SS = Sehnenscheide.

Auch dorsolateral sind die Verédnderungen der Unterhaut noch darstellbar (Abb. 3.72). Der
mediale und laterale Bauch der Sehne des Musculus extensor digitorum communis (Exdigcom)
sind als sehr eng aneinanderliegende, rundliche, echoreiche Gebilde nicht sehr einfach vom
umgebenden Gewebe zu differenzieren. Auch der Radius als reflexreiche Linie ist nur méafig
zu erkennen. Die Unterhaut stellt sich vor allem dorsal (linker Bildrand) diffus ausgeweitet
dar. Zwischen echoreichen Strangen befinden sich unterschiedlich grole anechogene Areale, die
dem Ganzen ein wabiges Bild geben. Der Anteil und die Gréfle der anechogenen Réume in der
Unterhaut nimmt nach lateral deutlich ab.

Unter Beriicksichtigung aller erhobenen Befunde konnten folgende Diagnosen gestellt wer-
den: Pododermatitis septica circumscripta axialis vorne links medial; geringgradige serofi-
brinse Tendovaginitis des Musculus extensor carpi radialis; subkutanes entziindliches Odem
im dorsalen Bereich des distalen Radiusanteils.

Die Pododermatitis wurde unter Lokalanésthesie ausgeschnitten und bis zur vollstédndigen
Verhornung ein Klauenverband angelegt. Zur Entlastung der erkrankten Klaue wurde auf der
lateralen Klaue ein Kothurn angebracht. Die Behandlung des Odems erfolgte mit einem bis
zum Ellenbogengelenk reichenden, straffen hyperidmisierenden Salbenverband. Nach 12 tégi-
gem Klinikaufenthalt mit mehrmaligem Verbandswechsel konnte die Kalbin zur vollstdndigen
Heilung nach Hause entlassen werden. Das Odem war deutlich zuriickgegangen, das Geschwiir
an der Klaue zeigte gute Granulation.
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Abb. 3.72: Subkutanes entziindliches Odem der dorsalen Karpusregi-
on.

a) Ultraschallbild: Dorsolaterale Seite - E1 - horizontal.

b) Skizze: Exdigcom = Musculus extensor digitorum communis
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3.4.4 Fallbeispiel 14

Das 1,5 Jahre alte Jungrind der Rasse Braunvieh wurde mit einer vor eineinhalb Wochen
,durch Aufliegen* entstandenen Verletzung des linken Vorderfufles vorgestellt. Eine Behand-
lung mit systemischer Gabe von Antibiotika war bereits erfolgt. Lokal war vom Besitzer
homoopathische Salbe aufgetragen worden.

Das Allgemeinbefinden des Tieres war mittelgradig gestort. Es lag viel und erhob sich nur
ungern. Im Stand versuchte es, die linke Vordergliedmafle zu schonen. Beim Vorfithren zeigte
es eine geringgradige Stiitzbeinlahmheit (2/5). Der Pansen war wenig gefiillt und kaum aktiv.
Eine Erh6hung der Koérpertemperatur lag nicht vor (38,3°C). Der Pflegezustand des Tieres war
als schlecht anzusprechen. Es wies auf der linken Korperseite im Bereich des Oberschenkels, des
Knies und des Tarsus Dekubitalstellen II. bis II1. Grades auf. Ebenso wies der Brustbeinbereich
einen groffliachigen Dekubitus auf.

An der linken Vordergliedmafle fanden sich im palmaren Karpalgelenkbereich zwei nahezu
kreisrunde Lésionen (Abb. 3.73). Die proximale Verdnderung befand sich auf Hohe des Os
carpi accessorium. Auf einem Durchmesser von ungefihr 10 cm fehlte die Haut und infizier-
tes, iiberschieendes Granulationsgewebe fiillte den Wundbereich aus. Durch einen Fistelkanal
konnte bis kurz vor das Os carpi accessorium sondiert werden. Eine knorpelige Struktur war
zu ertasten, der Knochen erschien nur noch sehr diinn abgedeckt. Auch die distale Wunde,
welche sich auf Hohe des proximalen Metakarpusanteils befand, war von kreisformiger Gestalt
(Durchmesser 5 ¢cm) und mit infiziertem Caro luxurians angefiillt. Der oberflichliche Bauch
des Musculus flexor digitorum superficialis lag frei. Die Gelenketagen des Karpalgelenks waren
nicht vermehrt gefiillt. Der Entziindungsprozefl schien noch nicht in das Gelenk eingebrochen
zu sein.

Abb. 3.73: palmare Ansicht der Wunden des klinischen Falls Nummer 14

Bei der sich anschlieSenden Ultraschalluntersuchung konnte im vertikalen Sonogramm der
Ebenen E2, E3 und E4 der dorsolateralen Seite (Abb.3.74) der Musculus extensor digitorum
communis (Exdigcom) als echoreiches Band mit ldngsgerichteten Faserverlauf dargestellt wer-
den. Zwischen dem Radius (R), dem Os carpi intermedium (Ci), dem Os carpale quartum
(CIV) sowie dem Os metacarpale quartum (Mc) stellen sich die Gelenkaussackungen (GA)
der Articulatio antebrachiocarpea (ABC), der Articulatio mediocarpea (MC) sowie der Arti-
culationes carpometacarpeae (CMC) als sehr kleine pilzformige Areale mit echolosem Inhalt
dar. Thr Fiillungszustand ist als physiologisch anzusehen.
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Abb. 3.74: Karpalgelenk von Abb.3.73: Physiologisch gefiillte Gelenkaussackungen auf Hohe der
dorsolateralen Seite.

a) Ultraschallbild: Dorsolaterale Seite - E2, E3 und E4 - vertikal.

b) Skizze: GA = Gelenkaussackung; ABC = Articulatio antebrachiocarpea; MC= Articulatio me-
diocarpea; CMC = Articulationes carpometacarpeae; R = Radius; Ci = Os carpi intermedium;
CIV = Os carpale quartum; Mc = Os carpale quartum; Exdigcom = Musculus extensor digitorum
communis.

Zum Ausschluff knocherner Verinderungen wurden Réntgenaufnahmen (Abb. 3.75) in
dorsopalmarer, lateromedialer sowie in dorsolateraler schrig nach palmaromedial gerichteter
Strahlenrichtung angefertigt. Der Weichteilschatten konzentriert sich auf den palmaren Bereich
des Karpus. Eine Verbreiterung der Gelenkspalten kann in keiner der Aufnahmen festgestellt
werden. Die in den Fistelkanal eingefithrte Sonde kam knapp vor dem Os carpi accessori-
um zu liegen. Im Bereich der Sondenspitze weist es eine kleine Rauhigkeit auf. Osteolytische
Verdnderungen sind jedoch nicht auszumachen.

Die Befunde zusammenfassend konnte folgende Diagnose gestellt werden: tiefreichende Ver-
letzungen im palmaren Bereich des Karpalgelenkes ohne Gelenkbeteiligung, multiple Dekubi-
talstellen.

Trotz vorsichtiger Heilungsaussichten - Gefahr des Einbruchs des Entziindungsprozesses
in das Gelenk sowie Ubergreifen auf das Os carpi accessorium und dem Risiko der weiteren
Ausdehnung der Dekubitalstellen - wiinschte der Besitzer einen Behandlungsversuch. In Seda-
tion mit Xylazin und unter lokaler Stauungsanésthesie wurde eine Wundrevision durchgefiihrt.
Ein Teilstiick des oberflachlichen Bauches des Musculus flexor digitorum superficialis muss-
te entfernt werden. Die Oberflache des Os carpi accessoriums wies eine leichte schwérzliche
Verfiarbung auf und wurde kiirrettiert. Nach ausgiebiger Spiilung des aufgefrischten Wund-
gebiets einschliellich der freiliegenden Sehnenscheide mit steriler Natriumchloridlésung sowie
eines antibiotikahaltigen Zusatzes wurde die Wunde teilweise primér verschlossen und eine
Penrose-Drainage eingelegt. Nach Auflegen einer beschichteten Gaze wurde ein Scotchcast-
verband bis zum Ellenbogengelenk angelegt. Die {ibrigen Dekubitalstellen wurden gesédubert,
nekrotisches Gewebe abgetragen, mit Salben versorgt und wo moglich Verbande angelegt. Des
weiteren erhielt das Jungrind Antibiotika systemisch. Nach dreiwéchigem Klinikaufenthalt mit
mehrmaligen Verbandswechseln und Wundtoiletten der Dekubitalstellen konnte das Tier die
Klinik mit einem als Schale angelegten Scotchcastverband verlassen. Das Os carpi accessori-
um war abgedeckt, die Wunde zeigte sehr gute Granulationstendenz und die Dekubitalstellen
befanden sich in Abheilung.

172



Fallbeispiel 14

Abb. 3.75: Rontgenbilder zu Fall 14.

a) dorsopalmarer Strahlengang: Gelenkspalten aller drei Etagen eng.

b) lateromedialer Strahlengang: deutliche Weichteilschwellung im palmaren Karpusbereich.

c) dorsolateral-palmaromedialer Strahlengang: Sonde erreicht Os carpi accessorium nicht; Os carpi
accessorium geringgradig rauh.

Nach insgesamt zweieinhalb Monaten wurde uns das Tier nochmals ambulant vorgestellt.
Es ging lahmheitsfrei und die Dekubitalstellen befanden sich in guter Heilung. Die Wunden im
palmaren Karpalgelenkbereich befanden sich in guter Granulation. Die Grofie der proximalen
Wunde war auf 3x4 cm zuriickgegangen, die distale wies einen Durchmesser von 2 cm auf. Ein
Fistelkanal konnte nicht mehr gefunden werden. Das Karpalgelenk war nicht vermehrt gefiillt.
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3.4.5 Fallbeispiel 20

Ein 6 Monate alter ménnlicher Fresser der Rasse Deutsches Fleckvieh wurde vom Haustierarzt
mit der Verdachtsdiagnose einer offenen Klauenbeinfraktur in die Klinik iiberwiesen. Zusétzlich
war dem Besitzer eine Umfangsvermehrung im Bereich des ,linken vorderen Knies* aufgefallen.

Aufgrund einer offenen infizierten Klauenbeinfraktur hinten rechts lateral mit Beteiligung
des Beugesehnenappartes zeigte das Tier bei der Einstallungsuntersuchung ein mittelgradig
gestortes Allgemeinbefinden sowie eine hochgradige Stiitzbeinlahmheit. Die Korpertemperatur
betrug 39,0°C. Der Erndhrungszustand des Tieres war als schlecht anzusprechen.

Der Verdnderung der Karpalgelenkregion wurde als Nebenbefund angesehen. Die linke
Vordergliedmafie wurde voll belastet, auch beim Fiihren war keine Lahmheit zu beobachten.
Im dorsalen Bereich des Karpus war eine Kleinkinderfaust-grofie (5x5 c¢m) Umfangsvermeh-
rung zu erkennen. Sie war gut von der Umgebung abzugrenzen, nicht vermehrt warm und
bei Palpation nicht schmerzhaft. Die sie {iberziechende Haut war intakt, jedoch etwas verdickt
und von derber Beschaffenheit. Der Inhalt der Umfangvermehrung war fluktuierend. Das
Karpalgelenk sowie die Karpalgelenkstrecker waren palpatorisch unauffallig.

Die Ultraschalluntersuchung zeigte im vertikalen Sonogramm der dorsalen Seite der Ebene
E1 und E2 (Abb. 3.76) den proximalen Rand der Bursa pricarpalis. Sie reicht mit ihrer Spitze
bis in die Hohe des Radius. Ihre Wand ist verdickt und als echoreiche Linie gut von der Umge-
bung zu differenzieren. Ihr Inhalt ist echoarmer Natur mit einigen echoreichen Schwebeteilchen.
Stromungsphédnomene waren durch Kompression sehr deutlich auszulosen. Die Bursa liegt dem
Musculus extensor carpi radialis (Excarprad) auf. Dieser ist nicht durchgehend dargestellt, da
nicht an allen Stellen eine senkrechte Positionierung des Schallkopfes zum Faserverlauf moglich
war. Er zeigt sich von echoreicher bandartiger Gestalt. Seine Sehnenscheide ist ebenso wie die
Gelenkaussackungen der Articulatio antebrachiocarpea (ABC) und der Articulatio mediocar-
pea (MC) nicht darstellbar. Gut zu erkennen sind die echoreichen, Schallschatten auslésenden
Linien des Radius, des Os carpi intermedium (Ci) und des Os carpale secundum et tertium

(CII4III).

Die distale Begrenzung der Bursa liegt auf Hohe des proximalen Endes des Os metacarpale
tertium (McIII)(Abb. 3.77). Aufgrund einer stirkeren Kompression durch den Schallkopf do-
minieren die echoreichen Schwebeteilchen bei geringerem echolosem Inhalt. Die Bursa ist von
eher ldnglicher Gestalt. Die Abgrenzung vom umgebenden Gewebe gelingt dank der dicken
echoreich dargestellten Kapsel leicht. Der Musculus extensor carpi radialis (Excarprad) zieht
als echoreiches Band mit deutlich erkennbarer Faserstruktur an seine Ansatzstelle am Os me-
tacarpale tertium. Bindegewebe verbindet die Wand des Schleimbeutels mit der Sehne. Weder
die Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis noch die Articulatio mediocarpea (MC)
oder die Articulationes carpometacarpeae (CMC) weisen einen vermehrten Fiillungszustand
auf.

Unter Zusammenfassung der klinischen, sonographisch und palpatorisch erhobenen Be-
funde konnte folgenden Diagnose gestellt werden: chronisch-aspetische serofibrindse Bursitis
préacarpalis.

174



Fallbeispiel 20
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Abb. 3.76: Serofibrindse Bursitis pracarpalis.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E1 und E2 - vertikal.

b) Skizze: Excarprad = Musculus extensor carpi radialis; ABC = Articulatio
antebrachiocarpea; MC = Articulatio mediocarpea; Ci = Os carpi intermedium;
CH-+I1II' = Os carpale secundum et tertium.

Abb. 3.77: Serofibrindse Bursitis pracarpalis.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E3 und E4 - vertikal.

b) Skizze: Extcarprad = Musculus extensor carpi radialis; Ci = Os carpi intermedium; ClI+III =
Os carpale secundum et tertium; Mclll = Os metacarpale tertium; MC = Articulatio mediocarpea;
CMC = Articulationes carpometacarpeae.
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3.4.6 Fallbeispiel 24

Die 8-jahrige Kuh der Rasse Deutsches Fleckvieh wurde aufgrund einer seit 3 Wochen beste-
henden Lahmbheit, die sich auch durch systemische Antibiotikagabe seitens des Haustierarztes
nicht besserte, in die Klinik {iberwiesen. Die letzte Kalbung lag 5 Monate zuriick.

Das Tier zeigte ein hochgradig gestortes Allgemeinbefinden und knirschte deutlich mit den
Zahnen. Die Korpertemperatur war mit 39,5°C erhoht. Die Episkleralgefafie waren injiziert,
die Schleimh&ute blafl. Das Herz war bei physiologischer Frequenz recht kréftig, atemsyn-
chron unregelméfig und durch ,, Ausschleifen® des ersten Herztones schlecht abgesetzt. Die
Atemfrequenz war erhoht und die Atmung abdominal betont.

Die Kuh lag oft mit beidseits nach vorne gestreckten Vordergliedmaflen und zeigte Proble-
me sowohl beim Aufstehen als auch beim Niederlegen. Im Stand zeigte sie eine wechselseitige
Entlastung sowohl der Hinter- als auch der Vorderbeine. Sie ging nur widerwillig vorwérts und
zeigte einen hochgradig klammen Gang bei gemischter Lahmheit (4.5/5). Beide Vorderglied-
maflen waren angelaufen und der kraniale Unterarmbereich bis hin zum Karpus mittelgradig
umfangsvermehrt (Abb. 3.78) Die Palpation war deutlich schmerzhaft, das untersuchte Gebiet
vermehrt warm und von derber Konsistenz. Eine genaue Differenzierung der einzelnen Struk-
turen gelang nicht. Das rechte Karpalgelenk wies palpatorisch eine deutliche Fiillung auf. Bei
der Untersuchung der Klauen mit Hilfe der Zange waren alle extrem druckempfindlich; beide
lateralen Vorderklauen wiesen blutunterlaufenes Horn im Sohlenspitzenbereich auf.

Abb. 3.78: Fleckvieh-Kuh, 8 Jahre. Entziindung der Karpalgelenkstrecker. Deutliche dorsale Um-
fangsvermehrung des distalen Unterarmbereichs und der Karpalgelenkregion

Im Rahmen der weiterfithrenden Diagnostik wurde die linke Vordergliedmafle ultrasono-
graphisch untersucht.

Das horizontale Sonogramm der dorsalen Seite der Ebene E4 (Abb.3.79) zeigt eine gefiillte
Bursa préacarpalis. Thre stark verdickte Kapsel ist als echogene Linie gut vom umgebenden Ge-
webe zu differenzieren. Thr Inhalt ist von inhomogen echogener Gestalt; nur die Randbezirke
zeigen sich deutlich echodrmer bis anechoisch. Strémungsphdnomene waren nicht auslosbar.
Das Os metacarpale tertium (Mc) kann man als mittelgradig echoreiche Linie mit jedoch
undeutlicher Schallausloschung erkennen. Weiterhin auffillig ist die doch recht echoreiche Un-
terhaut, die sich eher undeutlich von der Haut absetzt.
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Abb. 3.79: Patient von Abb. 3.78; Fibrinose Bursitis pracarpalis.
a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E4 - horizontal.
b) Skizze: Mc = Os metacarpale tertium.

Auf Hohe der Ebene E1 der dorsalen Seite erkennt man im horizontalen Sonogramm die
Sehne des Musculus extensor carpi radialis (Excarprad)(Abb. 3.80). Sie ist von leicht inhomo-
gen echogener Gestalt, wirkt unregelméflig begrenzt und am Rand geringgradig echodrmer.
Sie wird ringformig von ihrer vermehrt gefiillten Sehnenscheide (SS) umgeben. Das Exsudat
gestaltet sich eher echoarm. Vereinzelt finden sich echoreichere adhésive Strukturen zwischen
Sehne und Sehnenscheidewand. Auch in diesem Bereich ist eine vermehrte Echogenitét der
Unterhaut zu erkennen, die nur eine undeutliche Trennung zwischen ihr und der Haut zulaft.

U n;cé rhéil‘Jit‘

e
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Abb. 3.80: Patient von Abb. 3.78; Tendinitis des Musculus extensor carpi radialis und serofibrinése
Tendovaginitis seiner Sehnenscheide.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebene E1 - horizontal, Schallkopf geringgradig gekippt von lateral
nach medial.

b) Skizze: SS = Sehnenscheide; Excarprad = Musculus extensor carpi radialis; Abpolong = Mus-
culus abductor pollicis longus.

Die starke Fiillung der Sehnenscheide (SS) des Musculus extensor carpi radialis verdeutlicht
auch die Ultraschallaufnahme der vertikalen Ebenen E3 und E4 der dorsalen Seite (Abb. 3.81).
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Sie enthélt inhomogen echoreiches Exsudat, ist jedoch gegeniiber der Umgebung nur undeut-
lich abgegrenzt. In ihrem ,,Zentrum* ziehen einzelne echoreiche Sehnenfasern des Musculus
extensor carpi radialis in Richtung ihrer Ansatzstelle am Os metacarpale tertium (McIII).
Im rechten Bildrand erkennt man den proximalen Rand der Bursa pracarpalis. Sowohl ihre
echoreiche Kapsel als auch ihr inhomogen echogen gestalteter Inhalt sind gut zu erkennen.
Eine Verbindung zwischen der Sehnenscheide und der Bursa kann nicht dargestellt werden;
ebenso wenig eine vermehrte Fiillung der Articulatio mediocarpea zwischen dem Os carpi
intermedium (Ci) und dem Os carpale secundum et tertium (CII4-III).

Abb. 3.81: Patient von Abb.3.78; Tendovaginitis der Sehnenscheide des Musculus extensor carpi
radialis und Bursitis pracarpalis; Verdacht auf Tendinitis.

a) Ultraschallbild: Dorsale Seite - Ebenen E3 und E4 - vertikal.

b) Skizze: SS = Sehnenscheide; Excarprad = Musculus extensor carpi radialis; Ci = Os carpi
intermedium; ClI4+I1l = Os carpale secundum et tertium; Mclll = Os metacarpale tertium.

Als weiterfithrende Diagnostik wurde das bei der Palpation vermehrt gefiillt erscheinen-
de rechte Karpalgelenk punktiert. Die Synovia war deutlich vermehrt, von honiggelber Far-
be, hochgradig getriibt und nicht fadenziehend. Eine labordiagnostische Untersuchung wurde
nicht durchgefiihrt. Eine eingeleitete hdamatologische Untersuchung zeigte eine Erhohung des
GesamteiweiBigehaltes (96,4 g/1) bei einem Gehalt an y-Globulinen von 44,5%.

Unter Beriicksichtigung aller erhobener Befunde konnte folgende Diagnose formuliert wer-
den: Entziindung der linken Karpalgelenkstrecker mit Bursitis préacarpalis, fibrinose Karpitis
rechts, akute Klauenrehe.

Aufgrund der sehr vorsichtigen Heilungsaussichten wurde dem Besitzer zur Einschlaferung
des Tieres geraten. Die sich anschlieende pathologisch-anatomische Untersuchung der linken
Vordergliedmafie (Abb. 3.82) bestétigte die erhobenen Befunde. Haut und Unterhaut waren
massiv verdickt, sulzig, schwammig und schlecht von der Unterarmfaszie und den Muskeln
zu 16sen. Der Musculus extensor carpi radialis enthielt vermehrt helle Muskelfasern. Beson-
ders im distalen Bereich wies seine Sehnenscheide fibringse Massen und Blutkoagula auf. Die
Bursa pricarpalis war angefiillt mit triiber Fliissigkeit, die sehr viele Fibrinflocken enthielt.
Ihre Innenwand zeigte eine ausgepriigte Zottenbildung. Eine Verbindung zwischen Bursa und
Sehnenscheide konnte nicht gefunden werden. Als weiterer Befund wurde eine Endokarditis
valvularis thromboticans der Mitralklappe diagnostiziert.
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Abb. 3.82: Sektionsbild zu Fall 24: 1 = verdickte, sulzig, schwammige Unterhaut; 2 = Muskelfasern
des Musculus extensor carpi radialis; 3 = Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis mit
fibrinosem Massen angefiillt; 4 = Fibrinmassen in der Bursa pracarpalis, die ausgepragte rote Zotten
zeigt.
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit lag in der Erarbeitung eines standardisierten Untersuchungs-
gangs der Karpalregion des Rindes. Mit Hilfe der wassergefiillten Gelenkaussackungen sollten
jene Ebenen und Lagebeziehungen herausgearbeitet werden, in denen unphysiologisch gefiill-
te Gelenkaussackungen am einfachsten und deutlichsten dargestellt werden kénnen. Die so
gewonnenen Ergebnisse sollten an Hand von klinischen Fallbeispielen angewandt werden.

4.1 Patientenvorbereitung, apparative Ausriistung und
Untersuchungsgang

Fiir eine zufriedenstellende und aussagekriftige Ultraschalluntersuchung war die Vorbe-
reitung der Patienten von entscheidender Bedeutung (Rantanen, 1986). Im Gegensatz zu
Flury (1996) und Schock (1997) wurden alle Karpalgelenke geschoren, rasiert und griindlich
mit Wasser und Seife gereinigt (Cauvin et al., 1997; Tnibar et al., 1993; Budde, 1997;
Kofler, 2000). Der zusitzliche Zeitaufwand einer Rasur mufl meiner Meinung nach in Kauf
genommen werden, da durch die Rasur vor allem bei adulten Rindern, und dort wiederum im
dorsalen Karpalgelenkbereich, der sich hdufig durch eine sehr dicke unebene und verschorfte
Haut auszeichnet, eine optimalere, luftfreie Ankopplung des Schallkopfes erfolgen kann. Die
Untersuchung erfolgte im Gegensatz zu Kofler (2000) am in Seitenlage am hydraulischen
Kippwagen abgelegten Tier. Eine optimale ruhigstellende Fixierung des Tieres sowie des
zu untersuchenden Beines konnte somit in allen Féllen, auch ohne Sedation oder andere
Zwangsmafinahmen gewéhrleistet werden.

Die Verwendung des aktiven Multifrequenz-Linearschallkopfes mit der Moglichkeit der
Wahl zwischen 7,5 MHz und 5 MHz war von groflem Nutzen. Der Vorteil eines Linear-
schallkopfes bei orthopéadischen Untersuchungen liegt in seiner groflen Auflagefliche, seiner
hohen Auflésung im Nahbereich, seiner geometrietreuen Darstellung der Verhéltnisse im
Untersuchungsgebiet und der somit relativ einfachen Interpretation des entstandenen recht-
eckigen Ultraschallbildes (Poulsen Nautrup, 1998; Graf und Schuler, 1995; Kofler, 2002c;
Mettenleiter und Frohnes, 2000). Die Moglichkeit der Erhohung der Eindringtiefe durch Wahl
der niedrigeren Frequenz war bei der Untersuchung des Karpaltunnelbereichs von adulten
Tieren wichtig, da sonst tiefliegende Strukturen, wie der Musculus flexor digitorum profundus,
nur unzureichend dargestellt werden konnten. Bei sehr stark bemuskelten Tieren war selbst
eine Frequenz von 5 MHz nicht immer ausreichend, um in der Tiefe liegende Knochenstruk-
turen oder die palmaren Gelenkaussackungen exakt ultrasonographisch darzustellen. Ebenso
erforderten bei adulten Tieren die Dicke der Haut im dorsalen Karpalgelenkbereich sowie
starke Umfangsvermehrungen an erkrankten Karpalgelenken haufig eine Frequenz von 5 MHz,
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um eine ausreichende Eindringtiefe ins Gewebe zu erreichen. Wihrend Budde (1997) in ihrer
Arbeit von verschiedenen Schallkbopfen mit unterschiedlicher Frequenz Gebrauch machte,
verwandten Kofler (2000), Tnibar et al. (1993) und Cauvin et al. (1997) bei ihren Unter-
suchungen der Karpalgelenkregion lediglich Linearschallkdpfe mit einer Frequenz von 7,5 MHz.

Zur Vergroferung des Abstandes zwischen Schallkopf und Haut und einer somit gewon-
nen Verbesserung der Auflosung im Nahfeld durch Verlagerung schallkopfnaher Strukturen in
den Fokusbereich sowie der Moglichkeit der Beurteilung der Haut empfahl sich die Verwen-
dung einer Vorlaufstrecke (Biller und Myer, 1988; Poulsen Nautrup, 1998; Fliickiger, 1997;
Kofler, 1997b). Diesen Vorteil sowie den Ausgleich von Unebenheiten an der Oberfliche des
Karpalgelenkes nutzten auch Mettenleiter und Frohnes (2000), Kofler (2000), Budde (1997),
Tnibar et al. (1993), sowie Cauvin et al. (1997). Der Einsatz der Vorlaufstrecke im Rahmen
dieser Arbeit erwies sich besonders bei der Untersuchung an Karpalgelenken von jungen Tie-
ren als notwendig, da die knochernen Unebenheiten doch recht eng zusammenliegen und eine
verlustfreie Schallkopfankopplung sonst nicht hétte erfolgen kénnen. Bei krankhaft umfangs-
vermehrten Gelenken kann in Ubereinstimmung mit Kofler (1997b) hiufig auf den Gebrauch
einer Vorlaufstrecke verzichtet werden.

Der Nachteil der in dieser Arbeit verwendeten Aquaflex®- Gel Pads liegt im Umgang. Es
ist nicht immer einfach dieses durch Kontaktgel oftmals etwas schliipfrige Kissen mit der einen
Hand und den Schallkopf mit der anderen Hand zu fixieren und zusétzlich iiber den Karpus
zu fithren. Fiir die Bedienung des Ultraschallgerétes ist zudem meist eine zweite fachkundige
Person notwendig (Biller und Myer, 1988; Poulsen Nautrup, 1998). Eine handelsiibliche, dem
Schallkopf aufsetzbare Kunststoffvorlaufstrecke wére hier von Vorteil gewesen.

Angelehnt an die Arbeiten von Budde (1997) und Mettenleiter (1995) wurde das Kar-
palgelenk in der vorliegenden Arbeit in 4 Ebenen unterteilt, die sich an tastbaren Punkten
des knochernen Karpus orientierten. Gegeniiber dem auf metrischen Maflen beruhenden Zo-
nensystem von Tnibar et al. (1993) liegt der Vorteil darin, dass der Untersuchungsgang un-
abhéngig von der Grofle und dem Alter des Tieres angewandt werden kann. Die Einteilung
des Karpalgelenkes in die verschiedenen Untersuchungsebenen ermoglicht dem in der Karpal-
gelenksultrasonographie noch unerfahrenen Untersucher einen Vergleich der Befunde zu den
im Ergebnisteil aufgezeigten Referenzbildern.

4.2 Muskeln, Sehnen, Sehnenscheiden und Bénder

Im Gegensatz zur Ultrasonographie im Bereich des Metakarpus und Metatarsus sowie in der
Fesselgelenkgegend mufl im Bereich des Karpus jede anatomische Struktur einzeln untersucht
werden, wobei eine Palpation das Auffinden oft sehr erleichtert (Kofler, 2000; Tnibar et al.,
1993). Eine Ausnahme von dieser Regel bildet der Karpaltunnelbereich.

Der Musculus extensor carpi radialis 148t sich bei allen Individuen vom Muskel-
Sehneniibergang bis zu seiner Ansatzstelle an der Tuberositas des Os metacarpale tertium
sowohl im Vertikal- als auch im Horizontalbild klar darstellen. Wéhrend Kofler (2000) in sei-
nen Studien stets 7,5 MHz Linearsonden verwendet und mit diesen guten Bilder erzielt, war
in der vorliegenden Untersuchung bei Rinder iiber 1,5 Jahren der Musculus extensor carpi
radialis nur mit einer 5 MHz Sonde zufriedenstellend darzustellen. Die Ursache ist in der
doch sehr dicken und rauhen adulten Rinderhaut im dorsalen Karpalgelenkbereich zu sehen.
Beim Vorliegen einer ausgeprigten Bursa pricarpalis gestaltet sich eine klare sonographische
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Darstellung der Sehne oft schwierig, teilweise ist sie unmaoglich.

Seine Zweiteilung in einen medialen und einen lateralen Bauch ist bei der horizontalen Un-
tersuchung des Musculus extensor digitorum communis in allen Ebenen erkennbar. Diese zwei
parallel verlaufenden Sehnen konnte auch Kofler (2000) darstellen, wobei er keine detaillierten
Angaben hinsichtlich ihrer vertikalen Darstellbarkeit machte. Wie schon Tnibar et al. (1993)
und Budde (1997) bei ihren Untersuchungen an Pferden feststellten, bereitete auch beim Rind
die vertikale Darstellung des Musculus extensor digitorum communis in seinem Verlauf {iber
den Karpus keine groflen Schwierigkeiten.

Im Gegensatz zu den beiden oben genannten Muskeln erfordert Darstellung des Musculus
extensor digitorum lateralis ebenso wie beim Pferd in beiden Ebenen etwas Ubung und Ge-
duld (Budde, 1997; Tnibar et al., 1993). In Ubereinstimmung mit Kofler (2000) gelingt die
Darstellung am einfachsten, wenn man dem Muskel-Sehneniibergang nach distal folgt. Eine
Unterscheidung von den kurzen und langen Anteilen des lateralen Seitenbandes gelingt trotz
der nahezu gleichen Echogenitédt immer. Im distalen Karpalgelenkbereich in Héhe der Ebene
E4 vereinfacht sich die Darstellung der Sehne dadurch, dass sich ihre Verlaufsrichtung stérker
nach dorsal in Richtung des Musculus extensor carpi radialis orientiert und sie sich so etwas
von lateralen Seitenband distanziert (Kofler, 2000).

Bei der Darstellung des Musculus extensor carpi ulnaris ergaben sich die am stérksten
divergierenden Resultate zur bestehenden Literatur. Ubereinstimmend konnte der Ansatz des
Hauptastes der Endsehne am Os carpi accessorium im horizontalen Bild sowie die nach dis-
tal zunehmende Echogenitédt des Muskels im vertikalen Bild gut dargestellt werden. Wahrend
Kofler (2000) den palmar des Musculus extensor digitorum lateralis verlaufenden Nebenast
zum Os metacarpale quintum nur schlecht vom umgebenden Gewebe abgrenzen kann, gelang
in der eigenen Untersuchung eine Differenzierung von den umgebenden Anteilen des latera-
len Seitenbandes nicht. Auch die von Tnibar et al. (1993) vorgeschlagene Untersuchung am
abgebeugten Karpalgelenk bei gleichzeitiger Palpation brachte keine Verbesserung des Unter-
suchungsergebnisses.

Der ebenfalls am Os carpi accessorium ansetzende Musculus flexor carpi ulnaris 148t sich
in horizontaler Schnittebene einfach als querovale, dem oberflichlichen Bauch des Musculus
flexor digitorum superficialis aufliegende Struktur darstellen. Seine Darstellung im vertikalen
Verlauf erfordert ein wenig Ubung, ist jedoch relativ leicht zu bewerkstelligen. Beziiglich der
Darstellbarkeit dieses Muskels finden sich bei Kofler (2000) keine genauen Angaben.

Fiir eine exakte Darstellung des oberflachlichen und tiefen Anteils des Musculus flexor di-
gitorum superficialis wurde im Gegensatz zu Kofler (2001) wegen der hoheren Eindringtiefe
eine Schallfrequenz von 5 MHz gewéhlt. Sowohl der tiefe als auch der oberflachliche Bauch
weisen bis in Hohe der Articulationes carpometacarpeae muskulose Anteile auf, was auch Kof-
ler (2000) in seiner Studie feststellen konnte. Diese Tatsache sollte man sich immer wieder
vor Augen fithren, um Fehldiagnosen im Sinne von Strukturdefekten an Sehnen zu vermeiden
(Cauvin et al., 1997). Im horizontalen Schnittbild lassen sich die beiden Béuche ab Ebene E2
klar voneinander unterscheiden. Vor allem der oberflichliche Anteil sticht durch sein charakte-
ristisches Sonogramm heraus. Grole Anteile muskuloser Fasern gruppieren sich als echodrmere
Bezirke um zentrale streifenférmige echoreiche sehnige Anteile. ,,Speichendhnlich nennt Kof-
ler (2000) dieses Muster. Der tiefe Bauch verlduft ab der Ebene E2 in der ihn nierenférmig
umfassenden tiefen Beugesehne und ist leicht von dieser zu differenzieren. Fiir eine exakte
Darstellung beider Béuche in transversaler Schallrichtung mufl man etwas Geduld und Erfah-
rung mitbringen, wie sich auch bei der Untersuchung von Pferden herausgestellt hat (Budde,
1997). Auch im sagittalen Sonogramm ist der oberflichliche Bauch anhand seines typischen
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Aussehens, welches Kofler (2000) sehr treffend mit , federdhnlich“ beschreibt, leicht zu iden-
tifizieren. Der tiefe Bauch ist hdufig vom der Sehne des Musculus flexor digitorum profundus
iiberlagert und nur schwer als isolierte Struktur darzustellen.

Im Gegensatz zum oberflachlichen Zehenbeuger enthélt der Musculus flexor digitorum pro-
fundus nur bis in die Ebene E1 muskulése Anteile. Im horizontalen Schnittbild der Ebene E1
sind die schon miteinander verschmolzenen, noch muskulésen Caput humerale und ulnare
recht gut vom tiefer liegenden Caput radiale zu unterscheiden. Ab der Ebene E2 weist die
tiefe Beugesehne Sehnencharakter auf und ist als echoreiche halbmondférmige Struktur gut zu
identifizieren. Ihre Darstellung im vertikalen Sonogramm gelingt meist ohne grofiere Miithen
und zeigt deutlich ihre nach distal zunehmende Echogenitét. Die Angaben von Kofler (2000)
beziiglich der Darstellbarkeit der tiefen Beugesehne sowie ihres Verlaufes iiber den bovinen
Karpus sind sehr spérlich. Er erwédhnt sie nur als eine innerhalb des Karpaltunnels verlaufen-
de echogene Struktur, die er mit Hilfe eines 7,5-MHz-Linearschallkopfes ultrasonographisch
untersucht hat. Im Gegensatz zu Kofler (2001) nutzten wir auch hier die hohere Eindringtiefe
des 5-MHz-Schallkopfes.

Die Darstellung des Musculus flexor carpi radialis stellt in horizontaler Schnittebene kein
groferes Problem dar. Entgegen der Angaben bei Kofler (2000) konnte er relativ leicht als echo-
reiche runde Struktur aus dem ihn umgebenden Bindegewebe isoliert werden. Geringgradige
Probleme bereitete eher seine Unterscheidung vom medialen Seitenband. Die vertikale Dar-
stellung benotigt etwas mehr Zeitaufwand, kann jedoch auch ohne dynamische Untersuchung
(Budde, 1997) bis zu seiner Ansatzstelle zufriedenstellend erfolgen. Beziiglich der Darstellbar-
keit in vertikaler Richtung &ufiert sich Kofler (2000) nicht.

In Anlehnung an die Arbeit von Tnibar et al. (1993) konnte der Musculus abductor
pollicis longus nach einiger Einarbeitungszeit und mit viel Geduld dargestellt werden. Den
Ausgangspunkt stellte die ,Kreuzung“ des Musculus abductor pollicis longus mit dem
Musculus extensor carpi radialis dar, der in Ubereinstimmung mit Kofler (2000) proximal der
Articulatio antebrachiocarpea zwischen der Ebene E1 und E2 liegt. Die Auffindung dieser
Position bereitete keine Probleme. Ebenso gelang seine Darstellung sowohl im Horizontal-
als auch im Vertikalbild in Richtung seines zwischen dem Radius und dem Musculus
extensor digitorum communis liegenden Muskelbauches ohne besondere Schwierigkeiten. Die
Verfolgung der Sehne in Richtung seiner Ansatzstelle am Os metacarpale tertium erfordert
vor allem in der vertikalen Schnittebene einiges an Ausdauer und gelingt auch nicht immer.
Im Gegensatz zu Budde (1997), die am equiden Karpus den Musculus abductor pollicis
longus nicht als isolierte Struktur sonographisch darstellen konnte, kann Kofler (2000)
zugestimmt werden, der diesen Muskel in beiden Ebenen als diinne und sanfte Struktur
ausfindig machen konnte, wobei er sich nicht zu speziellen Techniken oder Zeitaufwand duflert.

Unter physiologischen Gegebenheiten konnte in Ubereinstimmung mit Kofler (2001)
weder das Lumen noch die Wand der Sehnenscheiden im Bereich des bovinen Karpus
ultrasonographisch dargestellt werden. In einigen sehr seltenen, jedoch nicht pathologischen
Féllen zeigten sich im Verlauf des Musculus extensor carpi radialis, des Musculus extensor
digitorum communis sowie des Musculus extensor digitorum lateralis die Sehnenscheiden als
unvollstindige, sehr schmale halbmondférmige echolose Areale, deren Wandung jedoch nicht
zu erkennen war. Auch Kofler (2000) konnte in seiner Studie im Bereich der oben genannten
Muskeln sowie des Musculus extensor carpi radialis unter physiologischen Gegebenheiten
unter einem Millimeter weite, jedoch eher rundliche anechogene Bezirke darstellen. Beim
equinen Karpus fanden Tnibar et al. (1993), dass die Sehnenscheide der dorsal und lateral
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gelegenen Muskeln einschliellich des Musculus abductor pollicis longus bei allen Pferden bei
physiologischen Fiillungszustdnden zu identifizieren waren.

Bei der Darstellung des Ligamentum collaterale laterale konnten die bei Kofler (2000) und
Tnibar et al. (1993) genannten Probleme der Unterscheidung des lateralen Seitenbandes vom
Musculus extensor digitorum lateralis sowie vom umgebenden Gewebe nicht nachvollzogen
werden. Vor allem im horizontalen Schnittbild sind neben dem langen oberflachlichen Schenkel
teilweise auch die kurzen Anteile zu erkennen. Fiir eine exakte Darstellung des Seitenbandes
in vertikaler Richtung mufl die strikt proximodistale Schallkopfausrichtung verlassen werden
und eine geringgradige Ausrichtung des Schallkopf nach palmar erfolgen.

Ebenso wie das laterale Seitenband birgt auch die Darstellung des Ligamentum collaterale
mediale keine allzu grofen Schwierigkeiten in sich. Ubereinstimmend mit Kofler (2000) stellt
es sich im Transversalschnitt als ,,halbmondférmige® echoreiche Struktur dar. Eine Unterschei-
dung der oberflichlichen und tiefe Anteile sowie eine Isolierung des medialen Verstarkungs-
strangs gestaltete sich nicht immer einfach und war teilweise nicht moglich. Eine Darstellung
im vertikalen Sonogramm war meist zufriedenstellend zu bewéltigen.

Von der Vielzahl der Bandstrukturen des Karpus des Rindes konnte nur noch das Liga-
mentum accessoriometacarpeum sonographisch dargestellt werden. Es zieht in Ebene E3 und
E4 an der lateropalmaren Seite des Karpus vom Os carpi accessorium zu Os metacarpale
quintum und ist im Horizontal- sowie im Vertikalbild deutlich vom umgebenden Gewebe zu
differenzieren.

Wiéhrend Kofler (2000) das Retinaculum flexorum als flaches echogenes, den oberfléchlichen
vom tiefen Bauch des Musculus flexor digitorum profundus trennendes Band darstellen konnte,
gelang in der vorliegenden Studie weder die Darstellung des Retinaculum flexorum noch die
des Retinaculum extensorum, welches auch Kofler (2000) nicht vom angrenzenden Gewebe
isolieren konnte.

4.3 Nerven und Blutgefifle

Eine exakte Differenzierung des in unmittelbarer Nachbarschaft zur Arteria und Vena
mediana verlaufenden Nervus medianus vom angrenzenden Gewebe gelang nicht immer. In
Ubereinstimmung mit Cauvin et al. (1997) konnte er in horizontaler Schallkopfrichtung besser
als echogene Struktur darstellt werden. Als ovales, zum Teil leicht abgeplattetes echogenes
Gebilde war er meist nur sehr undeutlich von der Sehne des Musculus flexor digitorum pro-
fundus sowie des tiefen Bauches des Musculus flexor digitorum superficialis zu unterscheiden.
In seiner Abhandlung iiber die Sonographie des bovinen Karpus macht Kofler (2000) keine
Aussage beziiglich des Nervus medianus. Als Zufallsbefund konnte einmal in Ebene E2 des
dorsomedialen Aspektes der Nervus musculocutaneus als subkutan gelegene, jedoch nur sehr
spérlich von der Umgebung abzugrenzende echoreiche ovale Struktur dargestellt werden (siehe
hierzu Abbildung 3.46 auf Seite 139).

Die Darstellung der mediopalmar verlaufenden Blutgeféafie lieferte in der vorliegenden Stu-
die sowohl im Horizontal- als auch im Vertikalbild ein deutlich weniger eindrucksvolles so-
nographisches Bildmaterial als bei Kofler (2000). Die Darstellung der Arteria mediana war
horizontal stets als echoloses unregelméflig ovales Gebilde in unmittelbarer Nachbarschaft
zum tiefen Bauch des oberflichlichen Zehenbeugers moéglich. Eine befriedigende Isolierung der
Vena mediana von den angrenzenden Strukturen gelang jedoch im Einklang mit Kofler (2000)
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nicht immer. Ebenso wenig konnte die von Kofler (2000) haufig gefundene doppelte Anlage
der Vena mediana sonographisch bestétigt werden. Die Vena radialis, nach Kofler (2000) das
grofite Blutgefia der palmaren Karpalgelenkregion, konnte in der horizontalen Schnittebene
nicht immer zufriedenstellend aus dem subkutanen Bindegewebe isoliert werden. Die sie be-
gleitende Arteria radialis war meist nur undeutlich als eigensténdiges Blutgefafi zu erkennen.
Beziiglich ihrer Darstellbarkeit im Langsschnitt fanden sich nahezu dieselben Verhéltnisse wie
im Horizontalbereich. Eine Darstellung von Venenklappen gliickte im Gegensatz zu Kofler
(2000) nicht. Als Ursache fiir die wesentlich schlechtere Darstellbarkeit der Blutgefée in der
vorliegenden Arbeit ist die Lagerung der Patienten in Seitenlage mit straff fixierten Gliedma-
Ben zu diskutieren. Die Fixation erfolgte zumeist proximal des Karpus, so dass der Blutflufl in
die Karpalgelenkregion zum Teil behindert war, wodurch sich eventuell vor allem die Darstel-
lung der arteriellen Blutgefifle verschlechterte. Fiir die unbefriedigende Darstellung der Vena
radialis spielte sicherlich haufig ein, wegen der sonst unzulénglichen Darstellung tieferliegender
Strukturen, zu stark angedriickter Schallkopf eine Rolle, so dass es zu einer Komprimierung
dieser sehr subkutan gelegenen Vene kam (Kofler, 1995a, 2000; Mauer et al., 1998). Des weite-
ren sind die Beinvenen beim stehenden Tieren aufgrund der Schwerkraft etwas stérker gefiillt
als beim liegenden Tier. Ein eigentlich unbeabsichtigter Vorteil der mangelhaften Darstellung
der Blutgefiafle 148t sich in einer deutlicheren Zeichnung der umliegenden Strukturen wie Seh-
nen oder Gelenkaussackungen sehen. Diese Strukturen zeigen im Bereich des bovinen Karpus
potentiell hdufiger pathologische Verinderungen als die Blutgefifie (Kofler et al., 1996).

Um ein sehr exaktes Sonogramm der Blutgeféfle fiir eine Vermessung oder bei Verdacht
einer krankhaften Verdanderung zum Beispiel im Sinne einer Thrombophlebitis oder Venen-
thrombose zu erstellen, sollte man die Untersuchung am stehenden, leicht sedierten Rind
durchfithren. Eine einfache Unterscheidung von Venen und Arterien ist durch die Pulsation
der Arterie und die Komprimierbarkeit der Venenwand gegeben (Kofler, 2002c, 1995a). Beim
Vorhandensein eines entsprechenden Gerétes sollten die Vorteile der farbkodierten Doppler-
echographie genutzt werden. Hierbei handelt es sich um eine schnelle und einfache Methode,
eine Aussage beziiglich der Himodynamik zu stellen. Ein grofler Vorteil dieser Methode liegt in
der Differenzierung von Geféflen, die im zweidimensionalen Bild nicht erkannt werden kénnen
(Poulsen Nautrup, 1998).

4.4 Gelenkbildende Anteile

In Ubereinstimmung mit Kofler (2001) sind die Knochenoberflichen von Radius und Ulna,
jene der Karpalgelenkknochen der distalen und proximalen Reihe sowie die des Metakar-
pus als schmale echogene Linien mit distaler Schallausléschung zu erkennen. Im longitudi-
nalen Schnittbild der Knochen des Antebrachiums konnten bei Kélbern und Jungrindern die
Wachtumszonen als kurze Unterbrechung der hyperechogenen Linie dargestellt werden (Kofler,
1997b, 2000). Bei ausgewachsenen Tieren fanden sich in der vorliegenden Arbeit im Bereich
dieser Zonen vereinzelt minimale knocherne Erhabenheiten. Am maximal gebeugten Karpalge-
lenk konnten Tnibar et al. (1993) in ihrer Studie an Pferden den Gelenkknorpel des Radius in
transversaler Schnittebene als eine schmale anechogene Zone darstellen. Auch Schock (1997)
konnte bei ihren Untersuchungen zur Sonoanatomie des Kniegelenks von Kélbern in Teil-
bereichen des Femurs und der Tibia hyalinen Gelenkknorpel erkennen. Bei der Fiillung der
Gelenkaussackungen eines 2 Wochen alten Kalbes sowie bei einer fibrinds-purulenten Arthritis
eines ebenso alten Tieres, konnte in der vorliegenden Arbeit, sowohl im Bereich des Radius
als auch des Os carpi radiale, Gelenkknorpel dargestellt werden. Bis zu welchem Alter und
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wo am bovinen Karpus die sonographische Darstellung von gesundem Gelenkknorpel gelingt,
bleibt trotzdem in dieser Arbeit und auch bei Kofler (2000) offen. Vor allem in Anbetracht
der Moglichkeit, Knorpelldsionen friihzeitig sonographisch zu diagnostizieren (Schock, 1997;
Kofler, 1997a; Tnibar et al., 1993), sollte diese Wissensliicke noch geschlossen werden.

Trotz der recht einfachen Darstellung oberflachlicher, knocherner Strukturen kann die So-
nographie die Rontgenuntersuchung als Mittel der Wahl bei der frithzeitigen Identifizierung von
knochernen Lisionen nicht ersetzen. Neben einem wesentlich héheren Zeitaufwand - kontrar
zu den Angaben von Kofler (1997a), liegen die Grenzen der Ultraschalldiagnostik zum einen in
der fehlenden Moglichkeit, tieferliegende knécherne Strukturen zu untersuchen (Siebert et al.,
1999), zum anderen im haufigen Auftreten von Artefakten, die zu Fehlinterpretationen fithren
konnen (Nuss, 2000).

In beiden Ebenen zeigten sich die Gelenkspalten als Unterbrechung der Knochenoberfldche,
wobei der Longitudinalschnitt die bessere Ubersicht lieferte (Kofler, 2000). In seinen Arbeiten
tiber den gesunden bovinen Karpus konnte Kofler (2001) sowohl palmar als auch dorsal die
Gelenkaussackungen als schmale echofreie Areale auf Hohe der Gelenkspalten ausfindig ma-
chen. Thm gelang die Darstellung der palmaren Gelenkaussackung im Bereich der Articulatio
antebrachiocarpea in Form eines ,, Trapezes®, wohingegen die Gelenkaussackungen der Articu-
latio mediocarpea sowie der Articulationes carpometacarpeae von ,trichterférmiger” Gestalt
waren. Die eher dreieckig geformten dorsalen Aussackungen waren von deutlich geringerem
AusmaB. Gegensitzlich zu Kofler (2000) konnten in der vorliegenden Arbeit die physiologisch
gefiillten Gelenkaussackungen deutlicher mediodorsal, dorsal und lateral dargestellt werden.
Ihre unzufriedenstellende Identifikation im palmaren Bereich in der vorliegenden Arbeit kann
eventuell auf die unzureichenden Eindringtiefe des vorhandenen Schallkopfes zuriickzufiihren
sein.

Beziiglich der Darstellbarkeit der gesunden Gelenkkapsel finden sich in der Literatur durch-
aus unterschiedliche Aussagen. Von heterogen echogenen Aussehen beschreibt Kofler (2000)
die Gelenkkapsel sowie das Kapselfett des dorsalen Karpalgelenkaspekts, wobei er ihm die
Trennung zwischen Gelenkkapsel und umgebenden Bindegewebe nicht immer leicht gelang.
Uber die Moglichkeiten der Darstellung der Gelenkkapsel in anderen Bereichen des Karpus
auBert er sich nicht. In der vorliegenden Arbeit konnten im Bereich der dorsalen Karpalge-
lenkseite nur die fetthaltigen Gelenkkapselverstarkungen vom umgebenden Gewebe isoliert
werden, die Gelenkkapseln waren auch an anderer Stelle nicht als eigensténdige Strukturen zu
erkennen. Im Gegensatz zu den Gegebenheiten beim Rind konnten sowohl Budde (1997) als
auch Tnibar et al. (1993) die Gelenkkapsel mit ihren zwei Fettpolstern (Dietze und Rendano,
1984) auf Hohe der Articulatio antebrachiocarpea und der Articulatio mediocarpea an der
dorsalen und lateralen Karpalgelenkseite ultrasonographisch darstellen.

4.5 Experimentelle Fiillung von (Gelenken

Die experimentelle Fiillung von Gelenken verfolgte das Ziel, pathologische Fiillungszustéinde
zu simulieren und jene Schallkopfpositionen herauszuarbeiten, an denen am leichtesten
und sichersten eine vermehrte Gelenkfiillung sonographisch dargestellt werden kann. Die
bis zu einer optimalen Darstellung der Gelenkaussackungen injizierte Menge an Fliissigkeit
entspricht im wesentlichen den in der Literatur gefundenen Angaben (Nuss, 2000; Gigov,
1964; Schraml, 1931). Allein die Articulatio antebrachiocarpea hatte bei den beiden adulten
Tieren mit 50 ml ein hoheres Fassungsvermogen, als bei anderen Autoren angegeben.
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Prinzipiell lief3 eine vermehrte Gelenkfiillung am einfachsten im longitudinalen Sonogramm
darstellen, wobei bei Kélbern haufig alle drei Gelenketagen simultan dargestellt werden konn-
ten. Die besten Untersuchungsergebnisse erzielt man, wenn man sich im Bereich der gebrauch-
lichen Punktionsstellen orientiert (Nuss et al., 2002; Nickel et al., 1992; Dirksen, 2002; Gigov,
1964; Desrochers et al., 1997; Konig und Liebich, 1999; Kofler, 2002b). So sind pathologisch
ausgeweitete Gelenkaussackungen in ihrer typischen , pilzférmigen Gestalt“ (Kofler, 2000) mei-
ner Meinung nach an einfachsten zwischen dem medialen Seitenband und dem Musculus ex-
tensor carpi radialis, zwischen ihm und dem Musculus extensor digitorum communis, sowie
zwischen selbigen und dem Musculus extensor digitorum lateralis zu erkennen. Sie liegen in
diesem Bereich direkt unter der Haut, die Echogenitdt ihres Inhaltes ist gut zu erkennen
und eventuell vorhandene Stromungsphénomene sind leicht auszulésen. Diese entscheidenden
Vorteile sprechen gegen die palmaren Aussackungen als ,,Stellen der Wahl“. Bei der Fiillung
aller drei Gelenketagen, kam es zur Berithrung der Gelenkaussackungen untereinander. Ein
Umstand den auch Nuss (2000) in seinen Kontrastmittelstudien feststellte. Diese enge Nach-
barschaft kann im Krankheitsfall sicherlich den Ubertritt von Erregern erleichtern und eine
gleichzeitige Erkrankungen aller drei Gelenketagen bedingen (Munroe und Cauvin, 1994). Die
in den Kontrastmittelstudien von Nuss (2000) deutlich sichtbare dorsale Ausbuchtung des An-
tebrachiocarpalgelenkes unter dem Musculus extensor carpi radialis konnte gut sonographisch
dargestellt werden. Sie erreichte die Wachstumsfuge des Radius nicht. Die Ausbuchtungen zum
Os carpi accessorium sowie zum Os metacarpale quintum waren meist nur schwer zu diagno-
stizieren. Gegensétzlich zu physiologischen Fiillungszustdnden konnte die Gelenkkapsel meist
gut dargestellt werden, in seltenen Fillen gelang sogar die Darstellung von Synovialzotten.

Bei Fiillung der Articulatio antebrachiocarpea eines Prédparates einer 2-jahrigen Kuh
der Rasse Braunvieh kam es zur gleichzeitigen Ausweitung der Sehnenscheide des Musculus
extensor carpi radialis. Bei der anschliefenden Prédparation konnte eine im Dreieck zwischen
dem Os carpi radiale, dem Os carpi intermedium und dem Radius liegende, kreisrunde
Verbindung ausfindig gemacht werden. Wéhrend Gigov (1964) bei 30 % der untersuchten
Rinder der Sofioter Landrasse ebenfalls eine Kommunikation feststellen konnte, fand Nuss
(2000) nur bei einem an Polyarthritis erkrankten Gallowaykalb eine direkte Verbindung dieser
anatomischen Strukturen. Ob eine Verbindung der Articulatio antebrachiocarpea und der
Sehnenscheide des Musculus extensor carpi radialis bei bestimmten Rassen gehduft auftritt
oder eine zuféllige Verteilung in der Rinderpopulation vorhanden ist, miifite an einer gréfleren
Probandenzahl untersucht werden.

4.6 Pathologische Zustinde am Karpus

Gelenkentziindungen gehen immer mit einer Fliissigkeitsansammlung im Gelenkraum einher,
haufig unter Einbeziehung von periartikuldren Strukturen. Da bei einem gesunden bovinen
Gelenk die Gelenkrezessus aufgrund ihrer geringen Synoviamenge meist nur undeutlich ul-
trasonographisch dargestellt werden kénnen, kann bei einer vermehrten Fiillung von einer
Arthritis ausgegangen werden (Kofler, 1997a,b). Anhand des sonographischen Erscheinungs-
bildes kann der geiibte Untersucher oftmals schon vor der Punktion eine Zuordnung zu einer
bestimmten Form der exsudativen Arthritis vornehmen (Kofler, 1997a; Nuss, 2000). Vor allem
beim Vorliegen einer fibrindsen Arthritis, bei der die Aspiration von Synovia nur selten gelingt,
verdeutlicht die Sonographie oftmals das Ausmafl der im Gelenk vorhandenen Fibrinmassen
(Kofler, 1995b). Bei palpatorisch unklaren Befunden kann die sonographische Untersuchung
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als nicht invasives Verfahren Klarheit {iber den Fiillungszustands des Gelenkes schaffen.

Im Bereich der periartikuldren Umfangsvermehrungen erlaubt sie eine Differenzierung zwi-
schen Tendovaginitiden, Odemen, Abszessen sowie Himatomen (Mettenleiter und Frohnes,
2000; Kofler, 1997a), und liefert Aussagen beziiglich der Lokalisation, Grofle oder Ausdeh-
nung. Sie laft das Ausmafl und den Inhalt von Bursitiden der Bursa pracarpalis erkennen und
ermoglicht eine genauere Diagnose der , Entziindung der Karpalgelenksstrecker® (Klee und
Hénichen, 1989), insbesondere was die Mitbeteiligung der Sehnenscheide anbelangt.

Unter Einbeziehung des ultrasonographischen Befundes kann die geeignete Therapieme-
thode ausgewihlt werden, sei es die alleinige Spiilung der Gelenkhohle (Meier, 1997; Jackson
et al., 1998), die partielle (Riley und Farrow, 1998) oder vollstdndige Arthrotomie (Van Huffel
et al., 1989; Geishauser, 1996) oder die Arthroskopie (Munroe und Cauvin, 1994; Hirsbrunner
und Steiner, 1998).

Zusammenfassend 148t sich sagen, dass die Ultrasonographie eine wertvolle, ergédnzende,
diagnostische Moglichkeit liefert, die aber stets im Zusammenhang mit einer exakten Ana-
mneseerhebung, einer allgemeinen sowie speziellen orthopédischen Untersuchung, einer Punk-
tion sowie einer Rontgenuntersuchung stehen sollte Kofler (1997b, 1995b). Ihre unbestrittene
Doméne ist die Darstellbarkeit von Erkrankungen des Weichteilgewebes. Im Bereich des Kar-
palgelenkes liefert sie die wertvollsten Aussagen iiber Arthritiden und periartikuldren Schwel-
lungen. Aber auch die Thrombosierung von Geféaflien bei Phlegmonen sowie die Mitbeteiligung
von wenig bekannten Sehnenscheiden oder Schleimbeuteln kénnen auf der Grundlage eines
exakten Untersuchungsganges besser erkannt werden. Nicht zu unterschétzen ist auch die
Moglichkeit bei einer ,,Karpitis“zu unterscheiden, ob eine, zwei oder alle Gelenkabteilungen
infiziert sind.

Auch wenn eine fundierte Ultraschalluntersuchung vor allem im Bereich des komplexen
Karpaltunnelbereiches eine lange Einarbeitungszeit sowie eine gute Kenntnis der anatomi-
schen Gegebenheiten voraussetzt, gestalten sich die Verhéltnisse im dorsalen und lateralen
Karpalgelenkbereich wesentlich iibersichtlicher. Dies und die Tatsache, dass viele Erkrankun-
gen des Karpalgelenkes in diesem Bereich zu diagnostizieren sind, sollte den weniger versierten
Untersucher nicht von diesem Terrain abschrecken.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit lag in der Erarbeitung eines standardisierten, sonographischen Unter-
suchungsgangs der Karpalregion des Rindes. Mit Hilfe von experimentell gefiillten Gelen-
kaussackungen sollten jene Schallkopfpositionen aufgezeigt werden, an denen eine vermehrte
Gelenkfiillung am leichtesten ausfindig gemacht werden kann. Die gewonnenen Erkenntnisse
wurden auf klinische Fille angewandt.

Die Untersuchungen wurden mit den Real-Time-Ultraschallgeréit Sonoline Prima der Fir-
ma Siemens durchgefiihrt, das mit einem aktiven 5/7,5-MHz Multifrequenz-Linearschallkopf
ausgestattet war. In Vorversuchen dienten 8 isolierte Karpalgelenke der Auffrischung und Ver-
tiefung der topographischen Anatomie sowie dem Kennenlernen der charakteristischen Sono-
gramme. Fiir den standardisierten Untersuchungsgang wurde der Karpus in 4 horizontale und
8 vertikale Ebenen unterteilt, die anhand von markanten Knochenpunkten sowohl bei jungen
als auch bei adulten Rindern aufgefunden werden konnen. Die so entstandenen 32 Positio-
nen wurden in horizontaler und vertikaler Richtung von proximal nach distal untersucht. Nur
bei der Darstellung des Musculus abductor pollicis longus war eine schrige Schallkopffithrung
notwendig. Anwendung fand der Untersuchungsgang an 11 Karpalgelenken von Rindern un-
terschiedlichen Alters und beiderlei Geschlechts. Die den Karpus iiberziehenden Muskeln und
ihre Endsehnen, teilweise auch ihre Sehnenscheiden, das mediale und laterale Seitenband,
sowie das Ligamentum accessoriometacarpeum konnten neben der Oberfliche der knocher-
nen Anteile des Karpus mit Ausnahme des Musculus abductor pollicis longus ohne groflere
Probleme dargestellt werden. Etwas Ubung erforderte die Darstellung der im palmaren und
medialen Bereich verlaufenden Blutgefafie und des Nervus medianus, wobei sie nicht in jedem
Fall gelang. Wahrend die Gelenkspalten der Articulatio antebrachiocarpea, der Articulatio
mediocarpea sowie der Articulationes carpometacarpeae als Unterbrechung der echoreichen
Reflexlinie der Knochen dargestellt werden konnten, waren die Gelenkaussackungen nur im
dorsalen und lateralen Bereich zu erkennen, ihre Gelenkkapseln waren nicht zu identifizieren.
Die Topographie jedes Sonogramms wurde anhand von Skizzen genau erldutert sowie einem
anatomischen Gefrierschnitt gegeniiber gestellt. Dabei zeigte sich eine gute Ubereinstimmung
des Ultraschallbildes mit den anatomischen Gegebenheiten.

Die experimentelle Fiillung der Gelenke zeigte, dass pathologisch gefiillte Gelenkaussackun-
gen des Karpus am einfachsten um den Bereich der in der Literatur beschriebenen Punkti-
onsstellen dargestellt werden kénnen. Die Darstellung gelingt am besten in vertikaler Schall-
kopfposition. Des weiteren bestand die Moglichkeit, 24 Rinder mit einer Erkrankung der Kar-
palgelenkregion zu dokumentieren, unter anderem Arthritiden, Bursitiden sowie Tendinitiden
und Tendovaginitiden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die im Rahmen dieser Dissertation in
den verschiedenen Ebenen erstellten Ultraschallbilder, Skizzen und Gefrierschnitte nahezu
alle Strukturen am Karpus darstellen. Auf der Grundlage dieser Referenz-Bilder sind sowohl
gesunde als auch erkrankte Karpalgelenke einfacher sonographisch zu untersuchen.
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6 Summary

Ultrasonographic Diagnostics of the carpal Region
of Cattle—a standardised examination Procedure

The aim of the present study was to formulate a standardised ultrasonographic examination
procedure of the carpal region in cattle. Aided by an experimental filling of the joint pouches,
those transducer positions were identified, at which the presence of an added filling can be
detected best. The gained insights were then applied to clinical cases.

Examinations were made with the real-time ultrasound unit Sonoline Prima (Fa. Siemens),
equipped with a 5/7,5-MHz multi-frequency linear transducer.

Initially, 8 isolated cadaver specimens were used to update and enlarge the topographic
anatomical knowledge, and to recognize the typical ultrasonographic appearance. For the
standardised examination procedure, the carpus was divided in 4 horizontal and in 8 vertical
planes, which can be discovered by means of prominent bone structures on both young and
adult cattle. The resulting 32 planes were scanned horizontally and vertically each, beginning
proximally and moving the transducer distally one step at a time. Only the musculus abductor
pollicis longus had to be examined in an oblique direction. The examination procedure was
applied to 11 carpal joints of healthy cattle of all ages and sexes. The carpal flexor and
extensor tendons, partially their tendon sheaths, the medial and lateral collateral ligament,
the ligamentum accessoriometacarpeum and the bone surfaces of the carpus could be imaged
without greater problems with the exception of the musculus abductor pollicis longus. The
ultrasonographic imaging of the larger vessels and the median nerve, running over the palmar
and medial aspects of the carpus, required some practice and did not succeed in every case.
The antebrachiocarpal joint space, the intercarpal and carpometacarpal joint spaces could be
clearly defined as interruptions of the echogenic bone surfaces, whereas the joint pouches could
only be detected around the dorsal and the lateral aspects; Their joint capsules could not be
identified. The topography of each ultrasonographic picture was explained in detail by means
of drawn illustrations and it was compared to frozen anatomical sections. By doing so, a good
correlation of structures in ultrasonographic pictures and anatomic parts could be performed.

The experimental filling of the joints showed that the filled joint pouches of the carpus
could be illustrated most easily close to the puncture sites of joints described in the literature.
This worked out best when holding the transducer in a vertical position.

Furthermore, 24 cattle with diseases of the carpal region, i.e. arthritis, bursitis, tendinitis,
and tendovaginitis, could be examined.

In conclusion, the following can be stated. The ultrasonographic pictures, illustrations, and
frozen anatomical sections that were produced in this work for the different planes, describe
nearly all structures of the carpus. On the grounds of these reference images an ultrasonogra-
phic examination of both healthy and diseased carpal joints can be performed a lot easier.
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