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Zusammenfassung

Uber die Beweglichkeit der Mittelhandknochen der Klein- und Ringfinger als
messbarer Parameter der Funktion der karpometakarpalen (CMC)-Gelenke und
des metakarpalen Bogens ist wenig bekannt. Es finden sich abweichende An-
gaben in der Literatur bezuglich der CMC-4/5-Gelenkbeweglichkeit. Aulderdem
finden sich bisher keine klinisch anwendbaren Methoden, die die Mittelhand-
knochen-(MHK)-beweglichkeit messen. Daher wurden in dieser Studie ver-
schiedene Messmethoden entwickelt und auf klinische Anwendbarkeit unter-
sucht. Das Ziel der Studie war, die Palmarflexion der Mittelhandknochen der
Klein- und Ringfinger bei gesunden Probanden durch klinisch-experimentelle
Untersuchung zu quantifizieren.

In dieser Studie wurden 44 Hande gesunder Probanden (38,8 £ 10,5 LJ) mit
drei verschiedenen Messmethoden untersucht. Die Ergebnisse aus einem Be-
wegungsanalysesystem basierend auf Elektrogoniometern, einer optischen
Messung und einer sonografischen Messung im Wasserbad wurden miteinan-
der verglichen. Es wurden sechs Messungen pro Hand mit der jeweiligen Me-
thode und eine deskriptive statistische Analyse der Daten durchgefuhrt.

Es lassen sich vergleichbare Ergebnisse bei den drei Messmethode feststellen.
Der Mittelwert der maximalen Palmarflexion des MHK-5 bei der Sonografie be-
trug 25,1° £ 3,5°, bei der elektrogoniometrischer Methode fand sich ein ver-
gleichbarer Wert von 24,3° + 3,6°. Die Ergebnisse bei der optischen Messung
lagen ebenfalls in diesem Bereich, jedoch fand sich hier eine gro3ere Stan-
dardabweichung (24,9° + 6,2°). Die MHK-4-Beweglichkeit wurde sonografisch
ermittelt und betrug 12,2° + 3,0°. Zusatzlich wurden im Seitenvergleich ver-
gleichbare Werte optisch und elektrogoniometrisch festgestellt, sonografisch
zeigte sich ein zwar kleiner aber signifikanter Unterschied.

Von allen Methoden hat sich die sonografische Bewegungsmessung der Mittel-
handknochen der Klein- und Ringfinger als klinisch praktikabelste Methode her-
ausgestellt. Anhand der in dieser Studie ermittelten Werte und der sonografi-
schen Messmethode konnen in Zukunft die funktionellen Ergebnisse verschie-
dener Therapieverfahren nach CMC-Gelenkverletzungen verglichen werden,
auch kénnen Rehabilitationsfortschritte nach solchen Verletzungen kontrolliert

werden.



Abstract

The mobility of the small and ring finger Carpometacarpal joints and their meta-
carpals is a substantial contributor to hand function and metacarpal arch. There
are only very limited data regarding the kinematics of these metacarpal bones.
A variety of methods have been employed in this Study to perform an in vivo
measurement of this motion; also to compare a novel ultrasound based method
for measuring the maximum active metacarpal motion of the small and ring fin-
ger with two other techniques.

The metacarpal motion was measured using a sonographic instrument while the
hand immersed in water, an electrogoniometer and an optical measurement
device based on photographs in 44 hands of healthy volunteers with an average
age of 38.8 £ 10.5. Six measurements were performed per hand. The results
were compared using descriptive statistical data analysis.

The mean of maximum small finger active metacarpal flexion (palmar flexion)
was 25.1° £ 3.5° when using ultrasound. It was 24.3° + 3.6° when using elec-
trogoniometric and 24.9° + 6.2° when using optical method. These measure-
ment similarities were statistically significant. The active metacarpal flexion of
the fourth finger using ultrasound was 12.2° + 3.0°. Quite similar values were
identified for the left and right hand.

Ultrasound measurement of metacarpal motion in the small and ring finger can
be accomplished in an accurate and applicable manner when compared to two
other techniques.

This study demonstrates the ability for ultrasound measurement of small and
ring finger metacarpal motion, which may find clinical applicability in quantifying
motion recovery status post trauma or motion loss associated with arthritic
change of the carpometacarpal Joints. The measurements obtained in this
study may represent as reference range of small and ring finger metacarpal mo-

tion.
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Einleitung

1 Einleitung

Die Biomechanik der karpometakarpalen Gelenke (CMC-Gelenke) und der Mit-
telhandknochen der Langfinger (Abb. 1) sind im Vergleich zum CMC-Gelenk
des Daumens und den anderen Fingergelenken wenig erforscht (Holzbaur,
Murray et al. 2005, Lee and Zhang 2009) .

Abb. 1 : Schematische Darstellung
des Handskeletts. Ulnar randstandige
Lage des CMC-5-Gelenks. Das be-
nachbarte CMC-4-Gelenk liegt weiter
radial (eingekreist). Die MHK-4 und -5

artikulieren mit dem Os hamatum.

Die Beweglichkeit der CMC-Gelenke der Langfinger ermdglicht die Bewegung
der Mittelhandknochen (MHK) (Buffi, Crisco et al. 2013). Die bogenférmige An-
ordnung der MHK im sogenannten metakarpalen Bogen, ist eine wichtige Vo-
raussetzung fur die Erfullung der Handfunktion (Al-Qattan and Robertson 1993).
Hiermit sind Bewegungen der Hand wie die Hohlkrimmung zum Festhalten von
Objekten, die Abflachung der Mittelhand zum Abstitzen und die Anpassung der
Mittelhand zum Ergreifen und Halten bestimmter Objekte mdglich (Napier 1956,
Katz, Downs et al. 1970, Clendenin and Smith 1984, Batmanabane and Malathi
1985, Bade, Koebke et al. 1993, Bushnell, Draeger et al. 2008, Kapandji 2009,
Zumhasch 2012).
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Somit liegt die Funktion der Langfinger-CMC-Gelenke darin, die Beweglichkeit
der MHK und eine Hohlkrimmung der Mittelhand zu ermdglichen (Sangole and
Levin 2008, Buffi, Crisco et al. 2013).

In der Literatur finden sich verschiedene, stark abweichende Angaben zur Be-
weglichkeit der CMC-Gelenke der Langfinger, diese Studien beruhen entweder
auf Messungen an Leichenhanden, auf invasiven Messungen bei Probanden
oder mathematischen Berechnungen der Beweglichkeit bei gesunden Proban-
den (Gunther 1984, Batmanabane and Malathi 1985, Bade, Koebke et al. 1993,
El-Shennawy, Nakamura et al. 2001, Yu and Strauch 2004, Tubiana, Thomine
et al. 2009, Buffi, Crisco et al. 2013). Allerdings sind die exakten Bewegungs-
ausmalde der CMC-Gelenke aufgrund der anatomischen Gegebenheiten dieser

Gelenke in vivo schwer zu ermitteln (Buffi, Crisco et al. 2013).
1.1 Funktionelle Anatomie

Die MHK zahlen zu den Roéhrenknochen und bestehen aus einem Kopf, einem
Schaft und einer Basis. Der Schaft ist nach palmar stark konkav und nach dor-
sal leicht konvex gebogen (Doyle and Botte 2003, Schmidt and Lanz 2003). Die
dorsale Seite des Schaftes ist dreieckig, wobei sich die Basis des Dreiecks dis-
tal mit relativ flachem Ubergang zum Kopf befindet (Doyle and Botte 2003, Yu
and Strauch 2004). Die Basen der MHK artikulieren z.T. zapfenartig mit der dis-
talen Karpalreihe und zusatzlich mit den benachbarten metakarpalen Basen
(Singh 1959, Schmidt and Lanz 2003) (Abb. 2).

Die Basis des MHK-5 artikuliert mit dem Os hamatum. Die Konfiguration der
Gelenkflache charakterisiert dieses Gelenk als Halbsattelgelenk und erlaubt
somit mehr Beweglichkeit (Littler 1960, Posner and Kaplan 1984, Bade, Koebke
et al. 1993, Sangole and Levin 2008)
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Os trapezoideum 0s capitatum

Abb. 2 : Gelenkflachen der rechten karpometakarpalen Gelenke II-V, obere
Reihe Gelenkflachen der Mittelhandknochenbasen, untere Reihe Gelenkflachen

der Handwurzel.

Die CMC-Gelenke des Zeige- und des Mittelfingers werden durch mehrere
Bander straff gefuhrt. Hingegen werden die CMC-Gelenke des Ring- und insbe-
sondere des Kleinfingers relativ locker nur durch wenige Bander stabilisiert.
Diese Bandfuhrung erklart u.a. die vermehrte Beweglichkeit des MHK-4 und -5.
Insgesamt ist der MHK-3 der unbeweglichste und der MHK-5 der beweglichste
MHK (Tagare, Elder et al. 1993, EI-Shennawy, Nakamura et al. 2001,
Nakamura, Patterson et al. 2001, Schmidt and Lanz 2003, Nanno, Buford et al.
2007) (Abb. 3, Abb. 4).
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Abb. 3 : Karpometakarpaler Bandap- Abb. 4 : Karpometakarpaler Bandap-

parat von streckseitig. parat von beugeseitig

1- MHK-5, 2- MHK-1, 3- dorsale intermetakar- 1- palmare intermetakarpale Ligg., 2- MHK-5,

pale Ligg., 4- dorsale karpometakarpale Ligg., 3- palmare karpometakarpale Ligg., 4- piso-

5- Radius, 6- Ulna. metakarpale Lig. , 5- Hamulus ossis hamati,
6- pisohamatum Lig., 7- Os pisiforme, 8- ul-
nares Kollateralband, 9- MHK-1.

1.2 Querer metakarpaler Bogen

Der quere metakarpale Bogen ist definiert als der Bogen, der entlang der trans-
versalen Achse der MHK-Kopfe der Langfinger verlauft. Dieser entsteht durch
die hohe Beweglichkeit der MHK-4- und -5 in Relation zu MHK-2 und -3 (Abb.
5). Seine Stabilitat wird durch die Ligg. metakarpalia profundae gesichert (Littler
1960, Bade, Schubert et al. 1994, Dzwierzynski, Matloub et al. 1997, Yu and
Strauch 2004, Sangole and Levin 2008, Kapandji 2009, Tubiana, Thomine et al.
2009).
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Metakarpaler
Bogen

Schrager Bogen

Léngsbogen

Abb. 5 : Handbdgen (modifiziert aus (Sangole and Levin 2008))

Die Krummung des Bogens ist von der Handstellung abhangig und somit varia-
bel: In Ruheposition hat der Bogen eine leichte Beugestellung und einen Winkel
von ca. 10° (Yu and Strauch 2004). Bei maximaler Opposition des Kleinfingers
Richtung Daumen und extendierten Interphalangealgelenken und leicht ge-
beugtem metakarpophalangealen (MCP) Gelenk oder bei Kraftgriff, bewegen
sich die MHK-4 und -5 in Palmarflexion (Abb. 6 A - C). Hierdurch erhalt der Bo-
gen eine starkere Krummung. Die Variabilitat des queren metakarpalen Bogens
ist eine wichtige Voraussetzung fur die unterschiedlichen Griffarten der Hand
und ermdoglicht die Anpassungsfahigkeit der Mittelhand an Objekte (Jebson,
Engber et al. 1994, Dzwierzynski, Matloub et al. 1997, Buffi, Crisco et al. 2013).
Dabei wird aktive Anpassung des metakarpalen Bogens durch ein Zusammen-
spiel der intrinsischen und extrinsischen Handmuskulatur erméglicht (Yu and
Strauch 2004, Baker, Xiu et al. 2013).
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Abb. 6 : Metakarpaler Bogen

A) Bei Faustschluss ausgeglichen mit Mittelhandkopfen in einer Linie, bei Beu-
gung in den CMC-Gelenken héhere Krimmung des metakarpalen Bogens (B),
beim Kraftgriff starke Krimmung des metakarpalen Bogens(C), bei Abstltzung

auf der Hand sogar leicht extendierter metakarpaler Bogen moglich (D).

1.3 Metakarpale Palmarflexion

Die CMC-Gelenke des Klein- und Ringfingers stellen eine funktionelle Einheit
dar. Die maximale Beweglichkeit des MHK-5 hangt von der Integritat der beiden
Gelenke und ihrer Zusammenarbeit ab (Bade, Koebke et al. 1993, EI-
Shennawy, Nakamura et al. 2001, Tubiana, Thomine et al. 2009). Zwar hat das
CMC-5-Gelenk drei passive Freiheitsgrade, allerdings erfolgt die Bewegung
stets gekoppelt (EI-Shennawy, Nakamura et al. 2001, Buffi, Crisco et al. 2013).
Die Extension in beiden CMC-Gelenken erfolgt meistens nur passiv (Bade,
Koebke et al. 1993). Die Beugung erfolgt hingegen aktiv und passiv (Abb. 6
C,D).



Einleitung

Die Palmarflexion von MHK-4 und -5 verlauft von dorsal-ulnar nach palmar-
radial. Sie beginnt mit einer ausschliel3lichen Flexion und geht dann in eine
kombinierte Supinations-, Adduktions- und Rotationsbewegung des jeweiligen
MHK Uber. (Bade, Koebke et al. 1993). Dieser Bewegungsablauf wurde auch
als ,metacarpal flexion“ bezeichnet (Buffi, Crisco et al. 2013).

1.4 Zielsetzung

Die CMC-Gelenke der Hand ermoglichen die Bewegung der MHK im metakar-
palen Bogen und spielen somit eine entscheidende Rolle in der Funktion der
Hand. Trotz dieser Bedeutung existieren bisher nur begrenzte Daten bzgl. der
Beweglichkeit dieses metakarpalen Bogens. Insbesondere fehlt eine Quantifi-
zierung der Palmarflexion in den CMC-Gelenken 4 und 5. Das Ziel dieser Arbeit
ist eine in vivo Messung der Palmarflexion in den CMC-Gelenke 4 und 5, dem-
entsprechend der aktiven Beweglichkeit des MHK-4 und -5. Dabei sollen ver-

schiedene Messverfahren miteinander verglichen werden.
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2 Material und Methodik

Das Ziel dieser Studie ist die maximale aktive Palmarflexion des MHK-4 und -5
»in vivo® zu ermitteln. Als nicht-invasive Methoden wurden elektrogoniometri-
sche, sonografische und optische Messungen bei MHK-5-
Beweglichkeitsmessung eingesetzt. Die MHK-4-Beweglichkeit wurde nur sono-

grafisch ermittelt.

2.1 Einwilligung der Ethikkommission

Die Einwilligung der Ethikkommission der Heinrich-Heine Universitat zur Durch-

fuhrung dieser Studie lag vor (Studiennummer: 4716).

2.2 Probanden

Es wurden 22 gesunde Probanden (44 Hande) rekrutiert. Nach der Rekrutie-
rung der Probanden wurde eine Aufklarung durchgefihrt, das schriftliche Ein-
verstandnis eingeholt und anschliel3end die Untersuchungen vorgenommen.
Jede Versuchsperson wurde durch drei Messmethoden - sonografisch, elektro-

goniometrisch sowie optisch - untersucht.

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden berlcksichtigt:
o freiwillige Teilnahme,
e schriftliches Einverstandnis,
e Alter zwischen 18 und 70 Jahre,
¢ keine vorhergehenden Verletzungen oder Erkrankungen der Hand,
o keine systemischen Erkrankungen, die mit einer veranderten Handbe-

weglichkeit einhergehen

Vorbestehende neuro- und muskuloskeletale Erkrankungen der oberen Extre-
mitat, z.B. zentralnervose oder periphere Nervenerkrankung, Verletzungen des

Bewegungsapparates, z.B. Frakturen, Sehnenverletzungen oder Weichteil-
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schaden flhrten zum Ausschluss der Probanden. Systemische Erkrankungen
wie Gichtarthropathie, rheumatoide Arthritis sowie Psoriasis waren ebenfalls
Ausschlusskriterien, auf’erdem eine fehlende schriftliche Aufklarung sowie

Schwangerschaft.

2.2.2 Aufklarung und schriftliches Einverstandnis

Alle Probanden wurden vor Durchflihrung der Studie schriftlich Uber den Stu-

dienablauf aufgeklart.

2.3 Material

2.3.1 Armbhalter

Um die Beweglichkeit des MHK-5 elektrogoniometrisch und optisch zu untersu-
chen wurde ein Armhalter aus Holz konstruiert. Dadurch sollte eine Stabilitat
der angrenzenden Gelenke erreicht werden, ohne dass die MHK-Beweglichkeit
beeintrachtigt wird. Mehrere Konstruktionen wurden in Vorversuchen getestet.
Die folgende Konstruktion wurde fir am geeignetsten erachtet, die MHK-

Beweglichkeit zu eruieren.

Der hier konstruierte Armhalter (Abb. 7) besteht aus einer Grundplatte (41 x 16
cm). Auf ihr sind zwei 14 cm hohe Auflageflache fur den Unterarm und das
Handgelenk montiert. Diese stehen jeweils senkrecht zur Grundplatte und mit
einem Abstand von 16,7 cm parallel zueinander. Sie wurden jeweils halbkreis-
formig ausgeschnitten, sodass der untersuchte Arm des Probanden hierauf be-
quem zu liegen kommt. Der Arm wird in Pronationsstellung aufgelegt. Ein Holz-
stab stutzt den MHK-3 von palmar ab (Abb. 8).
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Abb. 7 : Vorder- und Seitansichten der Armhalterkonstruktion

Die angrenzenden Gelenke wurden bei Schulterabduktion von 45°, Schulteran-
teversion von 0°, Innenrotation von 30°, Ellenbogenflexion von 90°, Pronation
90° fixiert, das Handgelenk befand sich in Neutralstellung. Der MHK-3 wurde
palmar durch einen Holzstab fixiert, so dass keine Palmarflexion des MHK-3
maoglich war, die anderen MHK sowie die Fingergelenke hingegen frei bewegt
werden konnten (Abb. 8 B).

Abb. 8 : Positionierung der Hand auf dem Armhalter.
Ausgangsposition mit Neutralstellung des metakarpalen Bogens (A),

maximale Palmarflexion (B).

10
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2.3.2 Sonografie

Um sonografische Bilder hoherer Auflosung und Kontrastreichtum zu produzie-
ren, wurde die sonografische Untersuchung im Wasserbad durchgefuhrt. Hier-
bei wurde die Hand der Versuchsperson in ein mit Wasser gefiilltes Gefal ge-
legt, das derart dimensioniert war, sodass die Versuchsperson die erforderliche
Bewegung problemlos durchfuhren konnte. Der MHK-3-Hals diente als Refe-
renzpunkt. Fur diese Untersuchung wurde ein Gerat der Firma Siemens (A-
CUSON X300®) mit einem linearen VF8-3 Schallkopf benutzt, der 2.5 - 10.0

MHz verwendete.

2.3.3 Elektrogoniometer

Das verwendete elektronische Goniometer (Abb. 10) wird von der Firma Bio-
metrics Ltd. UK als ,Single Axis Goniometer F35“ hergestellt und geeicht. Die-
ses hoch flexible Goniometer dient der Bewegungsmessung an den Finger- und
Zehengelenken. Hiermit kdnnen Winkel bis 150° mit einer Prazision von + 2°
durch Rotation von einem Endblock relativ zum anderen Endblock gemessen
werden (Biometrics 2002, Koukos 2016). Das Goniometer besteht aus zwei mit
einem Spiralelement verbundenen Endblocken. Ein Endblock verfugt tUber ei-
nen Output-Anschluss als Kanal fur eine Input/Output-Einheit (DataLog-Box)
(Abb. 9) zur Verbindung der Kanale und Bundelung der Signale in einem USB-
Anschluss. Die DatalLog-Box besitzt ihrerseits einen kleinen LCD-Bildschirm,
auf dem die Messwerte bei jeder durchgefihrten Bewegung erscheinen. In die-
ser Untersuchung wurde die maximal gemessene Beweglichkeit auf dem Bild-

schirm des Goniometers direkt abgelesen und dokumentiert.
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Abb. 9 : DatalLog-Box — Eingang der Abb. 10 : Single Axis Goniometer F35.
Elektrogoniometer und Datenverar- (mit der freundlichen Genehmigung der
beitung. Firma Biometrics,

http://www.biometricsltd.com/gonio.htm)

2.3.4 ImageJ

ImageJ®, (Version 1.51j 4 February 2017) ist ein Java-Programm, es wurde im
,National Institute for Health (NIH) in USA entwickelt. Es besitzt Funktionen zur
Messung von Flachen, Winkeln, Langen und Densitaten (Imaged 2017) (Abb.
11). Dieses Programm gehort zu den Standardprogrammen bei optischen Mes-
sungen und wird seit langem in der Biologie, Biochemie und Biomechanik ver-
wendet. In dieser Arbeit wurde mit Hilfe von ImageJ® die Palmarflexion der

MHK in der sonografischen und optischen Methodik ausgemessen.

4 Image! == =]
File Edit Image Prﬂess Analyze Plugins Window Help
O O/x|o| <l Al 0| oufsw] 207 | [»

Angle tool

Abb. 11 : Funktionsleiste von ImageJ®, hier der Button ,Winkelmessung“ aus-

gewahlt.
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2.3.5 Fotoapparat

FUr die optische Messung in dieser Arbeit wurde eine Kamera der Firma Nikon
(Modell D3200) mit einem Zoomobjektiv FS Nikkor 18-55 mm mit einer einge-

stellten Brennweite von f = 35 mm verwendet.

2.4 Methoden

2.4.1 Studienaufbau

Alle Probanden wurden Uber die geplanten Untersuchungen und mogliche Risi-
ken schriftlich aufgeklart und das schriftiche Einverstandnis eingeholt. Die
MHK-5-Beweglichkeit wurde jeweils sonografisch, elektrogoniometrisch sowie
optisch und jeweils im Seitenvergleich an beiden Handen bestimmt. Hierfur
wurden standardisierte Untersuchungsablaufe generiert, um moglichst prazise
die MHK-5-Beweglichkeit zu messen. Zuvor wurden in Vorversuchen Voraus-
setzungen flr die einzelnen Messmethoden geschaffen, sowie Hilfsinstrumente
gebaut und optimiert. Vor der jeweiligen tatsachlichen Messung wurden die er-
forderlichen Handbewegungen gelbt. Die MHK-4-Beweglichkeit wurde nur so-

nografisch ermittelt.

2.4.2 Definition der Zielparameter

Bei Beugung der MHK-4 und -5 an den CMC- Gelenken ist der Versatz am dis-
talen MHK am starksten zu erkennen, aus diesem Grund wurde die Palmarfle-
xion auf Hohe des subkapitalen Bereichs des MHK gemessen. Der MHK-3 als
der stabilste MHK (Batmanabane and Malathi 1985, EI-Shennawy, Nakamura et
al. 2001, Schmidt and Lanz 2003) wurde als Referenzpunkt fur diese Messung

verwendet.

2.4.3 Sonografische Messung

Mithilfe der Sonografie wurde die aktive maximale Palmarflexion des MHK-4
und -5 bei 22 gesunden Probanden erfasst. Fur diese Untersuchung wurde das
Ultraschallgerdt ACUSON X300® der Firma Siemens mit einem linearen VF8-3
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Schallkopf mit 2.5 - 10.0 MHz verwendet. Um sonografische Bilder mit hoher
Auflésung und hohem Kontrast zu erzielen, wurde die sonografische Untersu-
chung im Wasserbad durchgefuhrt. Die Messung der MHK-Beweglichkeit glie-
derte sich in zwei Arbeitsschritte. Zunachst wurden die Stellungsanderung des
MHK-4 und -5 Kopfes in Relation zu MHK-3 mit seriellen sonografischen
Standbildaufnahmen dokumentiert (Abb. 12 A, B). Im zweiten Arbeitsschritt

wurde der Winkel zwischen jeweils MHK-5 und -3 sowie MHK4- und -3 ermittelt.

2.4.3.1 Durchfiihrung der sonografischen Messung

Bei der sonografischen Dokumentation der Stellungsanderung von MHK-4 und -
5 hielt die Versuchsperson ihre Hand in dem Wasserbad, sodass die Hand un-
ter dem Wasserniveau blieb. Im Voraus Ubte die Versuchsperson die erforderli-
che Bewegung auflerhalb des Wasserbads, sodass sie den Bewegungsablauf
verinnerlichte. Die Messung wurde in einem standardisierten Ablauf der Unter-
suchung mit bestimmten definierten knéchernen Orientierungspunkten, sowie
bestimmten Positionen des Schallkopfes durchgefuhrt. HierfUr wurde der
Schallkopf uber den Hals des MHK-3, -4 und -5 streckseitig gehalten, sodass
der MHK-Hals sonografisch wie eine gerade Linie erschien. Der MHK-3-Hals
diente dabei als Referenzpunkt, sodass der Ultraschallkopf sowohl lotrecht zu
MHK-3 als auch zum MHK-4 und MHK-5 positioniert wurde. Der Schallkopf
wurde in der Faustschlussposition parallel zum Handrlicken von distal nach
proximal bewegt. Der MHK-Kopf erschien zunachst bogenférmig, beim Fortfah-
ren erschien dann der Ubergangbereich zwischen Kopf und Schaft als eine ge-
rade quer verlaufende Linie. Hier fand die eigentliche Messung statt, wo die
beiden subkapitalen MHK-Bereiche als gerade Linie erschienen und in einer
Ebene lagen. Der Winkel betrug zwischen den beiden MHK in dieser Position

null Grad und wurde als Neutralnullstellung betrachtet.

AnschlielRend wurde die Versuchsperson aufgefordert seinen MHK-5 durch eine
maximale Opposition des Kleinfingers Richtung Daumen endgradig zu beugen,
dabei wurde der MHK-4 zwangslaufig maximal gebeugt (maximale Palmarflexi-
on des MHK-4 und -5). Dabei wurde beachtet, dass das Handgelenk und die
Hand nicht rotiert wurden. In dieser Position wurde die zweite sonografische

Aufnahme festgehalten. Hierbei wurde der Schallkopf parallel zum MHK-3-Hals
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in der transversalen Ebene gehalten, dann schrittweise nach proximal ulnar in
der Frontalebene rotiert bis der subkapitaler Bereich des MHK-5 als gerade Li-

nie erschien. Bei jeder Messung wurde die Hand neu positioniert.

Abb. 12 : Sonografische Messung

A,B Schallkopfpositionierung an der Hand im Wasserbad wahrend der
sonografischen Untersuchung. Resultierende Aufnahme in Ausgangposition (C)

und in maximaler Palmarflexion (D).

Es wurden jeweils sieben Messungen pro Hand bei 42 Handen und 3 Messun-
gen pro Hand bei einer Probandin d.h. zwei Handen durchgefihrt. Die sonogra-
fischen Bilder wurden jeweils digital gespeichert (Abb. 12 C, D). Lediglich bei
den ersten acht Versuchspersonen war eine digitale Speicherung technisch
nicht mdglich, hierbei wurden die Aufnahmen in Papierform ausgedruckt und
die Messungen manuell vorgenommen. Auf den gespeicherten sonografischen
Aufnahmen wurde der MHK-4 ebenfalls deutlich abgebildet in der Ausgangspo-
sition als auch bei Palmarflexion, so dass damit die MHK-4- Beweglichkeit er-
15
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mittelt wurde. Die Untersuchungen wurden stets durch den Autor selbst durch-
gefluhrt.

2.4.3.2 Messung der Beweglichkeit anhand der sonografischen Bilder

Die aufgenommenen Bilder wurden digital gespeichert. Zur digitalen Ermittlung
der MHK-Beweglichkeit durch ImageJ® wurden die Mittelpunkte der MHK-3 und
-5 bzw. MHK-3 und -4 Halsabbildungen als Referenz genommen. Eine Linie
wurde parallel zum Querschnitt des MHK-3-Halses gezeichnet, die andere Linie
wurde durch die beiden Mittelpunkte gezogen. Die Beweglichkeitsmessung des
MHK-4 und MHK-5 erfolgten separat. Der Winkel zwischen beiden Linien
(Palmarflexion des MHK-5 bzw. -4) wurde dokumentiert. Die dokumentierten
Winkel wurden dann mit Excel (Microsoft Office 2010, Windows 7) bearbeitet.
Die Winkelmessung kann analog sowohl mit dem konventionellem Goniometer
auf den ausgedruckten sonografischen Bilder auch manuell durchgefihrt wer-
den. In dieser Arbeit wurde die Winkelmessung digital mit ImageJ® durchge-
fuhrt, lediglich bei den ersten acht Probanden wurde der Winkel konventionell

gemessen, was messtechnisch keinen Unterschied ausmacht.

Da fast alle Probanden keine aktive Extension des MHK-5 durchfiihren kénnen,
konnte diese auch nicht ermittelt werden. Auf eine Messung der passiven Ex-
tension des MHK-5 wurde aufgrund der hohen Beeinflussung durch Variable
(z.B. Anpressdruck) verzichtet.

2.4.4 Elektrogoniometrische Messung

Um die maximale aktive Palmarflexion des MHK-5 relativ zum MHK-3 elektro-
goniometrisch zu ermitteln wurde das Single Axis Elektrogoniometer der Firma
Biometrics Ltd. UK standardisiert eingesetzt. Hierbei wurde die Messung eben-

falls auf Hohe des subkapitalen Bereichs des jeweiligen MHK durchgefuhrt.

Im Voraus wurde die Versuchsperson uber den Bewegungsablauf aufgeklart,
dann wurden alle erforderlichen Bewegungen und Handpositionen gelbt. Ein
Endblock des Elektrogoniometers wurde durch ein an beiden Seiten doppelsei-
tig klebendes Pflaster auf MHK-3 subkapital streckseitig mittig als Referenz-

punkt befestigt, der andere Endblock wurde auf den subkapitalen streckseitigen

16



Material und Methodik

MHK-5 geklebt (Abb. 13). Der Arm und die Hand lagen wie in Kapitel 2.3.1 be-
schrieben im Armhalter. Dabei wurde das Handgelenk in Neutralstellung positi-
oniert und der MHK-3 durch den Holzstab fixiert, sodass keine Palmarflexion
des MHK-3 erfolgen konnte, wahrend der MHK-4 und -5 frei beweglich verblie-

ben.

Die Versuchsperson fiihrte einen Faustschluss durch, sodass alle MHK-Kopfe
der Langfinger in der transversalen Handebene eine gerade Linie bilden. Diese
Position wurde als Nullposition definiert und das Elektrogoniometer entspre-
chend genullt. Daraufhin fuhrte der Proband eine maximale Opposition des
Kleinfingers Richtung Daumen aus, d.h. eine maximale Palmarflexion des MHK-
5 mit resultierender maximaler Hohlkrimmung des queren metakarpalen Bo-
gens. Der maximal erreichte Winkel zwischen MHK-3 und MHK-5 wurde vom
DatalLog-Box- Bildschirm abgelesen und protokolliert. Diese Untersuchung wur-
de pro Hand jeweils sechsmal wiederholt, bei jedem Versuch wurden die End-

blécke neu befestigt und die Hand neu positioniert.

Abb. 13 : Elektrogoniometrische Messung mit Sensoren auf den MHK-

Halsen in der Ausgangposition (A) und in maximaler Palmarflexion (B).
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2.4.5 Optische Messung

Um die MHK-5-Beweglichkeit optisch (fotografisch) zu messen, wurden Foto-
aufnahmen der Hand in den erwunschten Positionen standardisiert durchge-
fuhrt, sodass die Positionsanderung des MHK-5 festgehalten wurde. Anschlie-
Rend wurde der Winkel mit Hilfe von ImageJ® ermittelt. Hierbei wurden die
MHK-3 und -5-Kopfe als kndcherne Orientierungspunkte genommen und auf

der Haut farblich markiert.

Bei diesem Versuch wurde der Arm auf den o.g. Armhalter in der gleichen Wei-
se wie bei der elektrogoniometrischen Messung gehalten, wie bereits in Kapitel
2.3.1 beschrieben. Im Voraus wurde die Versuchsperson Uber den Bewe-
gungsablauf aufgeklart, dieser wurde auch zuvor eingetbt. Die Hand wurde in
zwei verschiedenen Positionen mit einem digitalen Fotoapparat der Firma Nikon
(Modell D3200) mit einem Zoomobjektiv FS Nikkor 18-55 mm mit einer Brenn-
weite von f = 35 mm aufgezeichnet. Diese Einstellung bietet die geringste Ver-
zeichnung abgebildeter Gegenstande (Adler 2012). Die Kamera wurde dabei

auf der gleichen Ebene auf einem Kamerastativ mit eingebauter Wasserwage

gehalten. Sie wurde direkt gegenuber der Hand positioniert.

Abb. 14 : Fotoaufnahmen aus der optischen Messung. Die Hand liegt auf
dem Armhalter, farbliche Hautmarkierung auf den MHK-3- und -5-Képfen. A)
Ausgangsposition, B) maximale Palmarflexion des MHK-5.

Zunachst wurde die Hand bei Faustschluss fotografiert (Ausgangsposition /
Nullneutralstellung), hierbei bildeten die MHK-Kdpfe eine gerade Linie in der

transversalen Handebene (Abb. 14 A). Anschlieend maximale Palmarflexion
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des MHK-5 durch maximale Opposition des Kleinfingers Richtung Daumen
(Abb. 14 B).

Zur Bestimmung der MHK-5-Beweglichkeit wurden zwei Referenzpunkte auf
den MHK-3- und -5-Kopfchen auf der Haut farblich markiert. Diese Punkte be-
fanden sich in Verlangerung der Achse des jeweiligen MHK sowie entlang einer
virtuellen querverlaufenden Linie zwischen beiden Kopfen in Faustschlussposi-
tion (Abb. 14). Es wurde darauf geachtet, dass sowohl der MHK-3- als auch der
MHK-5-Kopf zentral im Bild erschienen. Hier wurden sechs Fotoaufnahmen pro
Hand durchgefuhrt. Der Winkel auf den Fotoaufnahmen wurde in einem zweiten
Arbeitsschritt mit Hilfe von ImageJ® ebenfalls digital wie bei der sonografischen

Messung gemessen.

2.5 Datenauswertung

Alle erhobenen Daten wurden in eine entsprechende Datenbank (Excel-
Tabelle) (Microsoft Office 2010, Windows 7) Ubertragen. Die entsprechenden
Mittelwerte, Minimal- und Maximalwerte und die Standardabweichung der ein-
zelnen Messwerte wurden jeweils fur die einzelnen Messserien wie auch flr die
einzelnen evaluierten Parameter bestimmt. Die intraindividuelle Standardabwei-
chung wurde berechnet. Die Messwerte der rechten und linken Seite wurden
miteinander verglichen. AnschlieRend wurden die Ergebnisse der verschieden
Messmethoden bezuglich MHK-5 miteinander verglichen. Die Daten wurden als
Mittelwerte mit Standardabweichung prasentiert. Die Grafiken wurden mithilfe
von Excel (Microsoft Office 2010, Windows 7) und mit GraphPad Prism 5
(GraphPad Software, La Jolla, CA, USA) erstellt.

19



Ergebnisse

3 Ergebnisse

Um das Bewegungsausmald der MHK-5-Palmarflexion zu ermitteln wurden die
drei beschriebenen Messmethoden (elektrogoniometrisch, optisch und sonogra-
fisch) bei 22 Probanden (44 Hande) eingesetzt. Die MHK-4-Palmarflexion wur-
de bei den gleichen Probanden nur sonografisch ermittelt. Die erhobenen Daten
aller Versuchsteilnehmer konnten vollstandig ausgewertet werden. Ziel war hier
sowohl die Etablierung fur Normalwerte fur die MHK-Beweglichkeit der Klein-
und Ringfinger, zum anderen die Evaluation, inwiefern die unterschiedlichen

Messverfahren einen Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Es wurden vergleichbare Ergebnisse der drei Messmethoden festgestellt. Zu-
dem konnten ahnliche Messwerte der rechten im Vergleich zu linken Seite bei
jedem Messverfahren festgestellt werden. Eine aktive Streckung des flnften
MHK Uber die metakarpale Ebene wurde bei einer Probandin beobachtet, dies
wiederlegte die bisherige Annahme, dass nur eine passive Streckung des MHK-

5 Uber die metakarpalen Ebene mdglich ist (Bade, Koebke et al. 1993).

3.1 Probanden

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 22 gesunde Probanden (insgesamt
44 Hande) untersucht. Das Durchschnittsalter lag bei 38,8 + 10,5 Jahren (21 —
57 Jahre), 13 Probanden waren weiblich, 9 waren mannlich (Geschlechterver-
haltnis ungefahr 1,45 : 1), 21 Probanden waren Rechts-, einer Linkshander.

3.2 Mittelwert der maximalen Palmarflexion des MHK-5

Der Mittelwert der maximalen Palmarflexion des MHK-5 bei der sonografischen
Messung betrug 25,1° £ 3,5° (rechte Hand: 25,6° + 3,4°, linke Hand: 24,6° £
3,6°). Die elektrogoniometrisch gemessene maximale Palmarflexion betrug im
Mittel 24,3° + 3,6° (rechte Hand: 24,2° + 3,3°; linke Hand: 24,3° + 3,9°). Die Er-
gebnisse der fotografischen Messungen lagen bei 24,9° + 6,2° (25,5° £ 6,3°
rechts und 24,4° + 6,2° links).
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3.3 Mittelwert der maximalen Palmarflexion des MHK-4

Die sonografische Ermittlung der Beweglichkeit von MHK-4 ergab einen Mittel-
wert von 12,2° + 3,0° (12,7° £ 3,2° rechts und 11,8° £ 2,8° links).

3.4 Ergebnisse der MHK-5-Beweglichkeit

3.4.1 Ergebnisse der sonografischen Messung

Der sonografisch ermittelte Mittelwert der maximalen Palmarflexion des MHK-5
betrug 25,1° £ 3,5° bei durchschnittlicher intraindividueller Standardabweichung
(fur die einzelne Hand) von 2,5°.

Der Mittelwert der Palmarflexion des rechten MHK-5 betrug 25,6° + 3,4° bei
durchschnittlicher intraindividueller Standardabweichung von 2,5°. Das maxima-
le Bewegungsausmal’ war 35°, das minimale war 17°. Der Mittelwert der linken
Hand betrug 24,6° + 3,6° bei durchschnittlicher intraindividueller Standardab-
weichung von 2,6°. Das maximal gemessene Bewegungsausmal} war 36°, das

minimale war 14°.

Es wurden hier zwar sehr ahnliche Werte der rechten im Vergleich zu linken
Seite ermittelt, jedoch zeigte der Zweistichproben t-Test bei abhangigen Stich-
proben in Excel einen signifikanten Unterschied (P-Wert < 0,05).

In dieser Berechnung wurden sieben Messungen pro Hand bei 42 Handen und

drei Messungen pro Hand bei zwei Handen inkludiert.
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Diagramm 1 : Die Ergebnisse der sonografischen Messung des MHK-5.

Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden (A) und die Streuung der Mit-

telwerte (B). Hier wurden die Messwerte der beiden Seiten gemittelt.

22



Ergebnisse

Sonografie MHK-5

40

m Mittelwert rechte Hand

35 @ Mittelwert linke Hand

30

N
w

o
o
|

Palmarflexion in Grad

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Probanden

Diagramm 2 : Die Ergebnisse der sonografischen Messung des MHK-5 im Sei-
tenvergleich.

Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden des rechten und linken MHK-5.
Auffallend ist eine geringe Seitendifferenz bei individuell unterschiedlicher ma-

ximaler Palmarflexion.
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3.4.2 Ergebnisse der elektrogoniometrischen Messung

Bei der Messung der aktiven Palmarflexion des MHK-5 durch das Elektrogoni-
ometer (Firma Biometrics Ltd. UK) betrug der Mittelwert 24,3° + 3,6° bei durch-
schnittlicher intraindividueller Standardabweichung (fir die einzelne Hand) von

2,3°. Hierbei wurden sechs Messungen pro Hand bei 44 Handen berucksichtigt.

Der Mittelwert der Palmarflexion des rechten MHK-5 betrug 24,2° + 3,3° bei
durchschnittlicher intraindividueller Standardabweichung von 2,3°. Das maxima-
le Bewegungsausmal’ war 39°, das minimale war 17°. Der Mittelwert der linken
Hand betrug 24,3° + 3,9° bei durchschnittlicher intraindividueller Standardab-
weichung von 2,2°. Das maximal gemessene Bewegungsausmal war 38°, das

minimale war 15°.

Der Zweistichproben t-Test bei abhangigen Stichproben in Excel zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen der rechten und der linken Seite (P-Wert >
0,05).
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Diagramm 3 : Ergebnisse der elektrogoniometrischen Messung des MHK-5.
Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden (A), und die Streuung der Mit-

telwerte (B). Hier wurden die Messwerte der beiden Seiten gemittelt.
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Diagramm 4 : Ergebnisse der elektrogoniometrischen Messung des MHK-5 im
Seitenvergleich.

Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden des rechten und linken MHK-5.
Auffallend ist auch hier eine nur geringe Seitendifferenz bei individuell unter-

schiedlicher maximaler Palmarflexion.
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3.4.3 Ergebnisse der optischen Messung

Im optischen Messverfahren betrug der Mittelwert der aktiven MHK-5-
Palmarflexion 24,9° £ 6,2° bei durchschnittlicher intraindividueller Standardab-
weichung (fur die einzelne Hand) von 3,5°. Hierbei wurden ebenfalls sechs

Messungen pro Hand bei 44 Handen bertcksichtigt.

Der Mittelwert der Palmarflexion des rechten MHK-5 betrug 25,5° + 6,3° bei
durchschnittlicher intraindividueller Standardabweichung von 3,7°. Das maxima-
le Bewegungsausmal war 44°, das minimale war 9°. Der Mittelwert der linken
Hand betrug 24,4° + 6,2° bei durchschnittlicher intraindividueller Standardab-
weichung von 3,4°. Das maximal gemessene Bewegungsausmal war 44°, das
minimale war 11°. Hier befindet sich hohere sowohl intraindividuelle als auch
interindividuelle Standardabweichung im Vergleich zu den anderen Messme-
thoden. Zusatzlich sieht man auch extreme Werte beim maximalen und minima-

len Bewegungsausmal’.

Der Zweistichproben t-Test bei abhangigen Stichproben in Excel zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen der rechten und der linken Seite (P-Wert >
0,05).
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Diagramm 5 : Ergebnisse der optischen Messung des MHK-5.
Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden (A) und die Streuung der Mit-

telwerte (B). Hier wurden die Messwerte der beiden Seiten gemittelt.
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Diagramm 6 : Ergebnisse der optischen Messung des MHK-5 im Seitenver-

gleich.

Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden des rechten und linken MHK-5.

Auffallend ist hier eine hohere Seitendifferenz bei individuell unterschiedlicher

maximaler Palmarflexion im Vergleich zu den Ubrigen Methoden.
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3.4.4 Vergleich aller Messmethoden mit Seitenvergleich

Es wurden vergleichbare Ergebnisse der Mittelwerte der Palmarflexion des
MHK-5 aller drei Messmethode festgestellt. Hierbei war der P-Wert > 0,05 bei
Varianzanalyse (ANOVA) in Excel (Microsoft Excel 2010) und damit zeigte sich
hier kein signifikanter Unterschied. Der Mittelwert der maximalen Palmarflexion
des MHK-5 bei der Sonografie betrug 25,1° + 3,5°, bei der elektrogoniometri-
scher Methode wurde ein vergleichbarer Wert von 24,3° + 3,6° ermittelt. Zwar
lagen die Ergebnisse bei der fotografischen Messung ebenfalls in diesem Be-
reich, jedoch fand sich hier eine grofiere Standardabweichung 24,9° £ 6,2° im
Vergleich zu den beiden Ubrigen Messmethoden.

Zudem wurden sehr ahnliche Werte der rechten im Vergleich zu linken Seite bei
jedem Messverfahren festgestellt. Hierbei zeigte der Zweistichproben t-Test bei
abhangigen Stichproben in Excel keinen signifikanten Unterschied bei der elekt-
rogoniometrischen (P-Wert > 0,05) und optischen Messung (P-Wert > 0,05),
allerdings einen signifikanten Unterschied (P-Wert < 0,05) bei der sonografi-
schen Messung.

In dieser Arbeit wurden allerdings die beiden Seiten bei jedem Probanden ge-

messen und ein Mittelwert der beiden Seiten pro Proband zusatzlich berechnet.
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Diagramm 7 : Vergleich der Mittelwerte des MHK-5 aller drei Messmethoden.

Dargestellt sind die durchschnittlichen Mittelwerte aller Messmethoden sowohl
des rechten und linken MHK-5 als auch der durchschnittlicher Mittelwert beid-
seits. Auffallend sind ahnliche Mittelwerte aller Messmethoden bei hoéherer

Standardabweichung der optischen Messung.
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Diagramm 8 : Vergleich der Ergebnisse aller drei Messmethoden mit Mittel-
wertstreuung des MHK-5.

Dargestellt sind die durchschnittlichen Mittelwerte aller Messmethoden sowohl
des rechten und linken MHK-5 als auch der durchschnittlicher Mittelwert beid-

seits mit Darstellung der Mittelwertstreuung.
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3.5 Ergebnisse der MHK-4-Beweglichkeit

Es wurden sieben Messungen pro Hand bei 42 Handen und drei Messungen

pro Hand bei zwei Handen in dieser Berechnung bericksichtigt.

Der Mittelwert der Palmarflexion des MHK-4 konnte sonografisch ermittelt wer-
den, dieser betrug 12,2° + 3,0° bei durchschnittlicher intraindividueller Stan-
dardabweichung (fur die einzelne Hand) von 1,7°. Die Palmarflexion der rechten
Hand betrug 12,7° + 3,2°, wahrend die von der linken Seite 11,8° £ 2,8° betrug.
Das maximal gemessene Bewegungsausmal} der rechten Seite war 22°, das
minimale war 4°, das maximale der linken Seite war 21°, das minimale war

ebenfalls 4°.

Hier auch zeigte der Zweistichproben t-Test bei abhangigen Stichproben in

Excel einen signifikanten Unterschied (P-Wert < 0,05) im Seitenvergleich.
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Diagramm 9 : Die Ergebnisse der sonografischen Messung des MHK-4.
Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden des MHK-4 (A) und die Streu-

ung der Mittelwerte (B). Hier wurden die Messwerte der beiden Seiten gemittelt.
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Diagramm 10 : Ergebnisse der sonografischen Messung des MHK-4 im Sei-

tenvergleich.

Dargestellt sind die Mittelwerte aller Probanden des rechten und linken MHK-4.

Wie zuvor beim MHK-5 ist nur geringe Seitendifferenz bei individuell unter-

schiedlicher maximaler Palmarflexion zu erkennen.
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4 Diskussion

In dieser biomechanischen Untersuchung konnte die aktive maximale
Palmarflexion des flinften MHK sonografisch, elektrogoniometrisch und optisch
bei 44 Handen von 22 gesunden Probanden ermittelt werden. Die unten aufge-
fuhrten Messwerte verstehen sich als die maximale aktive Palmarflexion ab der
metakarpalen Ebene. Mit Hilfe der Sonografie im Wasserbad wurde ein Bewe-
gungsausmalf von 25,1° + 3,5° festgestellt. Ahnliche Werte wurden durch die
elektrogoniometrische 24,3° + 3,6° und durch die optische Messung 24,9° +
6,2° erhoben. Zusatzlich konnte eine maximale aktive Palmarflexion von MHK-4
von 12,2° + 3,0° sonografisch ermittelt werden. Es wurden keine signifikanten
Unterschiede (P-Wert > 0,05) zwischen allen drei Messmethoden festgestellt.
Im Seitenvergleich gab es zwar sehr geringen aber signifikanten Unterschied
(P-Wert < 0,05) bei sonografischen Messung aber keinen signifikanten Unter-
schied bei optischen und elektrogoniometrischen Messung (P-Wert > 0,05). Die
Sonografie erwies sich als eine prazise und praktikable Methode zur Messung
der Palmarflexion des MHK-4 und -5. Eine derart detaillierte in vivo Studie zur

Palmarflexion des MHK-4 und -5 ist bisher nicht in der Literatur zu finden.
4.1 Relevanz der MHK-4/5-Beweglichkeit

Bei 80 % der taglichen Aktivitaten, die die Hand involvieren, wird eine Griffart
beobachtet, bei der sich die Mittelhand an die Form des erfassten Objektes an-
passt (Napier 1956, Kapandji 2009). Die freie metakarpale Beweglichkeit ist
hierfir unerlasslich (Napier 1956, Sangole and Levin 2008, Buffi, Hoover et al.
2012). Verletzungen auf Hohe des Mittelhandbogens konnen die normale Be-
weglichkeit der Hand einschranken und sind somit von groRer Bedeutung fur
die Betroffenen. Eine bedeutende Verletzung auf H6he des metakarpalen Bo-
gens ist die Basisfraktur des Kleinfingermittelhandknochens bzw. die Luxations-
fraktur des CMC-Gelenks. Aufgrund seiner erhdohten Mobilitat und der rand-
standigen Position ist der 5. Strahl im Vergleich besonders haufig betroffen
(Hsu and Curtis 1970, Goedkoop, van Onselen et al. 2000, Woon, Chong et al.
2006, Bushnell, Draeger et al. 2008). Diese Verletzung fihrt regelhaft zu Dys-

funktion bzw. Bewegungseinschrankung des metakarpalen Bogens (Woon,
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Chong et al. 2006) und unbehandelt zu schweren Funktionseinbulden der ge-
samten Hand (Bora and Didizian 1974, Gehrmann, Grassmann et al. 2011,
Buffi, Crisco et al. 2013). Eine operative Versorgung zur Wiederherstellung der
Gelenkanatomie und somit der metakarpalen Beweglichkeit ist haufig erforder-
lich (Bushnell, Draeger et al. 2008, Gehrmann, Grassmann et al. 2011,
Gehrmann, Kaufmann et al. 2015). Der Behandlungserfolg einer konservativen
oder operativen Therapie hangt u.a. davon ab, ob die Beweglichkeit des MHK-5
und die physiologische Funktion des metakarpalen Bogens wiederhergestellt
werden kann. Somit bedarf die Erfassung des Behandlungserfolgs einer Quanti-
fizierung der MHK-5 Beweglichkeit. Umso erstaunlicher ist, dass bisher weder
Normalwerte fur die MHK-5-Beweglichkeit definiert noch Messverfahren zur
Evaluation dieser Beweglichkeit routinemaRig implementiert wurden. In dieser
Arbeit konnte eine derartige Methode evaluiert und Normalwerte fur die MHK-

4/-5-Beweglichkeit definiert werden.
4.2 Anatomische Besonderheiten und Referenzpunkte

Klinisch sind die CMC-4- und -5-Gelenke einer direkten Bewegungsmessung
nicht zuganglich. Funktionell erscheint aulerdem die Beweglichkeit des CMC-
Gelenks selbst weniger entscheidend zu sein, als vielmehr die Beweglichkeit
des jeweiligen MHK als Effektor der Greiffunktion der Hand (Bade, Koebke et
al. 1993, Buffi, Crisco et al. 2013). Die MHK sind hingegen weniger von Weich-
teilen bedeckt und bieten sich fur verschiedene Messverfahren als Referenz-
punkt an. Die MHK weisen anatomisch Besonderheiten auf, die im Folgenden

beschrieben werden.

Die MHK der Langfinger verlaufen von proximal nach distal facherartig, sodass
die Mittelhand auf Hohe des Mittelhandkdpfchen abgeflachter und breiter wird
als die Basis (Schmidt and Lanz 2003). Zusatzlich stimmt die Achse der Mittel-
handkopfchen nicht mit dieser der Basen Uberein (Singh 1979, Peters and
Koebke 1990), diese Achsenveranderung ermdglicht die Opposition des Klein-
und Ringfingers (Zumhasch 2012). Aufgrund der strafen Bandfuhrung der CMC-
2- und -3-Gelenke zahlen der MHK-2 und -3 zu dem immobilen Teil der Hand,
und wirken als Trager fir den mobilen Daumenmittelhandknochen sowie die

zwei ulnaren beweglichen Strahlen, wobei der MHK-3 der stabilste MHK ist
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(Viegas, Crossley et al. 1991, Dzwierzynski, Matloub et al. 1997, EI-Shennawy,
Nakamura et al. 2001, Nakamura, Patterson et al. 2001, Schmidt and Lanz
2003, Nanno, Buford et al. 2007). Aus diesem Grund bietet sich MHK-3 als Re-
ferenzpunkt fur die Messungen im Rahmen dieser Studie an. Der Schaft der
MHK bildet nach dorsal eine dreieckige Flache, wobei die Basis des Dreiecks
sich distal im subkapitalen Bereich befindet. Hier weist der Schaft eine Abfla-
chung im Ubergangsbereich zum Kopf auf (Doyle and Botte 2003). Dieser
knappe, flache Ubergang konnte im Gegensatz zum leicht gekriimmten Kopf
und Schaft sehr prazise sonografisch abgebildet werden und wurde in dieser

Untersuchung als verlasslicher Referenzpunkt verwendet.

4.3 Diskussion der Versuchsmethodik

4.3.1 Versuchsdesign

Wie bereits zuvor beschrieben, ist eine direkte in vivo Messung der CMC-
Gelenk-Beweglichkeit durch eine nicht invasive Art nach wie vor unmoglich
(Batmanabane and Malathi 1985, Bade, Koebke et al. 1993, Buffi, Crisco et al.
2013). Dies konnten wir in Vorversuchen zur dargelegten Arbeit bestatigen. Da
funktionell die Beweglichkeit des CMC-Gelenks selbst weniger entscheidend ist
als die Beweglichkeit des jeweiligen MHK, wurde im Rahmen dieser Arbeit die
MHK-Beweglichkeit als Substitut fur die CMC-Funktion verwendet. Angesichts
der biomechanischen Vorarbeiten von Palande, Bade und Buffi (Palande 1983,
Bade, Koebke et al. 1993, Buffi, Crisco et al. 2013) erscheint die Messung der
sogenannten ,Palmarflexion® oder ,metacarpal flexion“ des funften MHK als
funktionell am besten und als wichtigster messbarer Faktor in der Formation

des metakarpalen Bogens.

Die deutlichste Bewegung der MHK der Langfinger ist distal zu beobachten,
daher der Entschluss zu Messung im subkapitalen Bereich. Auf dieser Hohe
kann man die Sensoren des Elektrogoniometers gut befestigen. Noch wichtiger
erschien dies bei der sonografischen Messung, denn dieser Bereich lasst sich

hierbei wie eine quer verlaufende Linie abbilden. Der weiter distal gelegene
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MHK-Kopf und der proximale Schaft sind hingegen leicht bogenférmig konfigu-
riert und schlechter als anatomischer Referenzpunkt abzubilden. Durch die
Wahl des Referenzpunktes konnte ein standardisiertes Verfahren aufgebaut
werden. Somit konnte fur alle drei Messmethoden ein vergleichbares Messver-
fahren zur Evaluation der fur die Handfunktion so wichtigen MHK-4 und -5 Be-
weglichkeit etabliert werden. Dies ermdglicht eine hohe Vergleichbarkeit der

gewonnen Werte.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden drei unterschiedliche Methoden zur Bestim-
mung der MHK-5-Beweglichkeit miteinander verglichen. Nach entsprechenden
Vorversuchen wurden diese drei Untersuchungsmethoden als die erfolgver-
sprechendsten erachtet. Im Vorfeld dieser Arbeit versuchten wir die Beweglich-
keit im CMC-Gelenk durch die Messung des Winkels zwischen Os hamatum
und MHK-5 zu bestimmen. Dabei wurden die Endplatten des Elektrogoniome-
ters auf das Os hamatum und streckseitig auf MHK-5 geklebt. Aufgrund des
kurzen Abstands in diesem Bereich musste das Spiralelement stark gebogen
werden. Der Proband fuhrte anschlieend Palmarflexion des MHK-4/-5 aus. Die
gemessenen Bewegungswerte waren so diskrepant und wiesen hohe Abwei-
chungen auf, dass wir dieses Messverfahren weder als reliabel noch als prakti-

kabel erachtet haben.

Es traten systematische und individuelle Fehler wahrend der Vorversuche auf.
Einige Probanden konnten die erforderliche Bewegung des MHK-4 und -5 nicht
vollstandig und korrekt durchflihren. Sie sollten eine maximale Opposition des
Kleinfingers in Richtung Daumen ausfuhren, stattdessen bewegten sie den
Thenar starker als Hypothenar, sodass damit die maximal mdgliche Palmarfle-
xion des Kleinfingerstrahls vom Individuum nicht erreicht wurde. Dieses Prob-
lem wurde durch die Aufklarung und die wiederholte Ubungen vor der tatsachli-
chen Messung vermieden. Zusatzlich wurde im Rahmen der Ubungen vor den
tatsachlichen Messungen beobachtet, dass die Probanden die erforderliche
Bewegung mit der rechten Hand besser als mit der linken durchfihren konnten,
diese Beobachtung war deutlicher bei sonografischen Messung im Wasserbad.

Auch dieses wurde durch wiederholte Ubung minimiert. Ferner gab es spezifi-
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sche Probleme bei jeder Messmethode, diese werden in den folgenden Ab-

schnitten erlautert.
4.3.2 Sonografische Messmethode

Vollig neuartig an dieser Studie ist die sonografische Messung der MHK-
Beweglichkeit. Diese wurde erst durch die Untersuchung im Wasserbad ermog-
licht und stellt ebenfalls ein Novum dar. Dies hat die Untersuchung nicht nur
erheblich erleichtert sondern auch eine hohe Prazision der Messmethodik er-
moglicht. Standardisierte Positionen des Schallkopfes konnten beibehalten und

gleichzeitig verwertbare Aufnahmen erzielt werden.

In anderen Bereichen wie z.B. der Fulichirurgie wurde die sonografische Dar-
stellung der FuRknochen und damit die Diagnose einer MittelfuRknochenfraktur
als prazise eingestuft (Bica, Sprouse et al. 2016). Beweglichkeitsmessungen
wurden hier aber nicht durchgefuhrt. In zwei Studien zur sonografischen Dar-
stellung von Ful’- und OSG-Frakturen wurde eine gute sonografische Abbildung
der entsprechenden Frakturen, die mit einer radiologischen Diagnose ver-
gleichbar sei, beschrieben (Canagasabey, Callaghan et al. 2011, Ekinci, Polat
et al. 2013). Auch hier wurden bisher keine Beweglichkeitsmessungen unter-

nommen.

Sonografische Beweglichkeitsuntersuchungen von Sehnen der distalen oberen
Extremitat sind in der Literatur belegt (Nanno, Sawaizumi et al. 2015). Bei-
spielsweise wurde die Positionsanderung der Sehne des M. flexor pollicis lon-
gus sonografisch in Abhangigkeit der Handgelenks- und Daumenposition unter-
sucht. Eine sonografische Beweglichkeitsuntersuchung des N. medianus relativ
zur Handgelenk- und Fingerflexion erfolgte durch dieselben Autoren (Nanno,
Sawaizumi et al. 2015). In beiden Untersuchungen konnte der Autor prazise
Bewegungsmuster der Sehne bzw. des Nerven durch die Sonografie nachwei-

sen.

Die Sonografie kann auch diskrete knécherne Veranderungen im Bereich der
Mittelhand darstellen (Lopez-Ben, Bernreuter et al. 2004, lagnocco, Filippucci et
al. 2005). Hier wird die Sonografie regelmalfiig in der rheumatologischen Diag-

nostik eingesetzt, womit auch kleinste Erosionen frihzeitig erkannt werden
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kénnen. Die Sonografie im Handbereich ist zur Diagnose von Weichteillasionen
inklusive der Darstellung von Sehnen, Bandern und Weichteiltumoren langst
etabliert (Bajaj, Pattamapaspong et al. 2009). lhre diagnostische Rolle bei Frak-
turen sowie Knochenlasionen nimmt zu. Die Sonografie bietet hier die Moglich-
keit, gut auswertbare Aufnahmen der Weichteile der Hand aber auch der Kno-
chenstrukturen ohne Strahlenbelastung in einfacher Weise durchzufihren und
auch dynamische Untersuchungen anzufertigen (Teefey, Middleton et al. 2000,
Bajaj, Pattamapaspong et al. 2009).

Andere Autoren finden, dass Hochauflésungsschallkopfe in der Lage sind, die
normale Anatomie der Hand exzellent abzubilden (Bianchi, Martinoli et al. 2001,
Czekajska-Chehab, Sempoch et al. 2003).

Die Sonografie wird in der Diagnose von Knochenveranderungen im MCP-
Bereich auch bei Tieren erfolgreich eingesetzt (De Bastiani, de La Coérte et al.
2014).

In unserer Studie war eine standardisierte Durchfihrung Grundvoraussetzung
fur die Anwendung der Sonografie. Das Abkippen des Schallkopfs mit Unter-
brechung der Schalleitung kann zu Abweichungen der Messwerte fuhren. In
dieser Arbeit erfolgte die Untersuchung im Wasserbad, hierbei wurden prazise
Aufnahmen der MHK trotz fehlendem Kontakt zwischen Schallkopf und MHK

wahrend der aktiven Palmarflexion erzielt.

Eine Limitation der sonografischen Methode ist die Durchfuhrung im Wasser-
bad: Es sollte vor Durchflihrung einer solchen Messung stets geklart werden ob
der zu verwendete Schallkopf wasserdicht ist. Bei grolen Handdurchmessern
ist die Darstellung der kompletten MHK-3, -4 und -5 bei schmalen linearen
Schallkopfen manchmal nicht moglich. Dieses kann durch Verwendung breite-
rer Sonden gelodst werden. In unseren Versuchen konnte jedoch mindestens die
Halfte des MHK-3 und -5 dargestellt werden, was flr die prazise Messung aus-

reichend war.

In dem in dieser Arbeit benutzen Ultraschallgerat war eine Winkelmessung nicht
in der Software integriert. Somit wurde an dieser Stelle ein digitales Winkelmes-
sungsprogramm benutzt. Eine konventionell goniometrische Winkelmessung

der sonografischen Bilder in Papierform ist ebenfalls moglich.
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Manche Probanden konnten die erforderliche Beweglichkeit unter Wasser vor
allem an der linken Hand vermutlich durch die veranderte Wahrnehmung der
Handbeweglichkeit unter Wasser nicht korrekt bzw. nicht vollstandig durchfih-
ren, dies kann den geringen aber signifikanten seitlichen Unterschied bei dieser
Messmethode erklaren. Die vorige Ubung auRerhalb des Wasserbades sowie
Wiederholungen zwischen den einzelnen Messungen im Wasserbad konnten
hier Abhilfe schaffen. Einige Probanden rotierten bei diesem Verfahren wahrend
der Palmarflexion des MHK-5 haufiger die Hand und Unterarm. Aus diesem
Grund wurde bei dieser Untersuchung bei jedem Arbeitsschritt wiederholt auf
die Hand- und Unterarmstellung geachtet, die Probanden wurden auch wieder-
holt hingewiesen, die Hand und den Unterarm in der vorgesehen Stellung zu

halten.

Eine andere nicht ergebnisrelevante Limitation ist die unter Wasser fehlende
Fixierung der benachbarten Gelenke und Knochen, wie das Handgelenk und
der Unterarm. Es wurde zwar klinisch stark auf der Stellung durch den Untersu-
cher bei jeder Versuchswiederholung geachtet, ware aber mit Fixierung siche-
rer. Hier ist zu erwahnen, dass jegliche Anderung in MHK-3-Position in der
Transversalebene der Hand sonografisch abgebildet wird und damit der Unter-
sucher auf die Positionsanderung aufmerksam wird. AuRerdem erfolgt die Mes-
sung der MHK-5-Beweglichkeit in Relation zu dem stabilen MHK-3, damit ist
jegliche Anderung der MHK-3-Position miterfasst. Nichtdestotrotz wurde in die-
ser Arbeit darauf geachtet, dass der MHK-3 in der exakten Transversalebene
der Hand blieb. Die minimale physiologische Palmarflexion des MHK-3 ist hier

aus unserer Sicht zu vernachlassigen.

Alle sonografischen Messungen in dieser Arbeit wurden durch einen Untersu-
cher durchgeflihrt, sodass ein untersucherabhangiger Fehler nicht getestet

werden konnte. Dies kann als Ziel weiterer Studien genommen werden.

Eine sonografische Messung der passiven Extension des MHK-4 und -5 ware
technisch auch mdglich, allerdings wurde darauf aufgrund der hohen Beeinflus-
sung durch Variable (z.B. Anpressdruck) verzichtet. Eine aktive Streckung des

MHK-5 wurde lediglich bei einer einzigen Probandin beobachtet.
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4.3.3 Elektrogoniometrische Messmethode

Die elektrogoniometrische Messung hat sich als einfach durchfuhrbare Methode
erfolgreich bei Beweglichkeitsmessungen im Handbereich bewahrt (Mann,
Werner et al. 1989, Chang 2005, Koukos 2016, Dauncey, Singh et al. 2017). In
einer Studie zur Beweglichkeitsmessung des Handgelenks konnte Gehrmann et
al (Gehrmann, Roeger et al. 2016) reproduzierbare Ergebnisse durch das Elekt-
rogoniometer im Vergleich zur konventionellen Goniometrie nachweisen. Daher
wurde die Elektrogoniometrie in dieser Studie als Vergleichsmethode einge-
setzt. Die elektrogoniometrische Methode wurde bisher zur Beweglichkeitsmes-
sung der MHK bzw. des metakarpalen Bogens noch nicht beschrieben. Hinge-
gen wurde sie bereits bei Untersuchungen im Bereich des Handgelenkes und
der Fingergelenkes eingesetzt. Beispielweise untersuchte Bashardoust
(Bashardoust Tajali, MacDermid et al. 2016) im Rahmen einer biomechani-
schen Studie insgesamt 44 Patienten mit Bewegungseinschrankung des PIP-
Gelenks und des Handgelenks um die Reproduzierbarkeit der elektrogoniomet-
rische Messmethode bei verschiedenen Untersuchern zu testen, hierbei wurden
reproduzierbare vergleichbare Messwerte bei denselben und unter den ver-
schiedenen Untersuchern beobachtet. Goodwin (Goodwin, Clark et al. 1992)
kam im Rahmen einer Vergleichsstudie der Beweglichkeitsmessung des Ellen-
bogens zu den gleichen Ergebnisse. Bei der Messung der Daumenbeweglich-
keit wahrend der Handynutzung mit einem biaxialem Elektrogoniometer (Bio-
metrics©) sowie mit einem manuellen Goniometer als Referenz konnten eben-
falls vergleichbare Werte gemessen werden. Hierbei lag die Fehlerquote des
Elektrogoniometer bei maximaler Bewegungsmessung bei + 5°, bei Winkelmes-

sung einer festen Position sogar nur +1°(Jonsson, Johnson et al. 2007).

Die Elektrogoniometrie zeigte sich ebenfalls als reproduzierbare Messmethode
des Cobb-Winkels bei Kyphose (Perriman, Scarvell et al. 2010). Hier lag die
Standardabweichung bei £ 1.5° im Vergleich zum Standard-Plurimeter.

Die Reproduzierbarkeit dieser Methode wurde in einer Beweglichkeitsuntersu-
chung des Sprunggelenkes ebenfalls bestatigt (Bronner, Agraharasamakulam
et al. 2010).
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Allerdings hat die elektrogoniometrische Messmethode auch ihre Limitationen.
Im klinischen Alltag ist eine derartige Methode nur begrenzt einsetzbar, denn
ein Elektrogoniometer ist nur in wenigen Zentren verfugbar. Die Sonografie hin-

gegen ist eine standarddiagnostische Methode, die universell verfugbar ist.

Als technische Limitierung dieses Messverfahrens wurde die Ablosung bzw.
Lockerung der geklebten Sensoren v.a. bei fettiger Haut oder bei wiederholten
maximalen Bewegungen beobachtet. Dadurch kann es zu falschen Messwerten
kommen (Koukos 2016). Diese Limitation Iasst sich durch das optische Erken-
nen I6sen. Z.B. kann bei feuchter Haut vor dem Bekleben der Sensoren diese
prapariert werden. Ebenfalls ist empfohlen, diesen Vorgang vor erneuter Pflas-
terbefestigung zu wiederholen und unbenutzte Pflaster zu verwenden. Dieses
erhoht insgesamt deutlich die Reproduzierbarkeit der Methode.

Die vorigen Bewegungsubungen vor der tatsdchlichen Messung, sowie die
standardisierte Durchfihrung auf dem Armhalter bei gleichzeitiger Neutralstel-
lung der benachbarten Gelenke haben flir eine reproduzierbare, korrekte Mes-

sung beigetragen.

Abhangig von der Weichteilmanteldicke der untersuchten Region kann zu ge-
minderten Messwerten, diese wurde wahrend Vorversuche dieser Arbeit beo-

bachtet und stellt sich als eine Limitierung dieser Messmethode dar.

4.3.4 Optische Messmethode

Bei der optischen Messung wurden kndcherne Orientierungspunkte und anato-
mische Referenzen (MHK-3 und -5-Kdpfchen) verwendet. Der Mittelpunkt des

jeweiligen Kopfes wurde auf der Haut farblich markiert.

In der Beweglichkeitsmessung des Kniegelenks anhand von farblichen Haut-
markierungen wurde erstmalig die digitale Fotografie eingesetzt, wobei hier die
Reproduzierbarkeit, Zuverlassigkeit sowie die Genauigkeit der Methode festge-
stellt werden konnte (Bennett, Hanratty et al. 2009). Die Autoren Naylor et al.
(Naylor, Ko et al. 2011) kamen zu der gleichen Schlussfolgerung in einer Ver-

gleichsstudie zwischen der fotografischer und der radiologischer Messmethode
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bei Kniegelenkmessung. In der Arbeit wurde gezeigt, dass die fotografische
Methode genauere Ergebnisse liefert als die konventionelle Goniometrie. Cras-
to (Crasto, Sayari et al. 2015) verglich die fotografische mit der konventionell
goniometrischen Methode bei Beweglichkeitsmessung des Ellenbogens, des
Unterarms und des Handgelenks. Auch er berichtete genauere Ergebnisse bei
der fotografischen Messung im Vergleich zur konventionellen Goniometrie. Als
Vorteil dieser Methode befand er die Speichermdglichkeit der fotografischen
Messung. Er verwendete ebenfalls ImageJ® zur Winkelmessung. Dieses Pro-
gramm wurde auch in unserer Arbeit eingesetzt. Andere Autoren konnten die
Reproduzierbarkeit, Genauigkeit und Prazision der fotografischen Methode be-
statigen (Blonna, Zarkadas et al. 2012, Meislin, Wagner et al. 2016, Trehan,
Rancy et al. 2017). In diesen Arbeiten wurden jedoch nur grole Gelenke (EI-
lenbogen, Knie, Handgelenk und Schulter) mit definiertem Bewegungsmuster

untersucht.

Andere smartphonebasierte Goniometriesysteme mit integrierter Winkelmes-
sungssoftware finden bei Beweglichkeitsmessung der Gelenke ihren Einsatz
(Ferriero, Vercelli et al. 2013, Behnoush, Tavakoli et al. 2016, Vauclair,
Aljurayyan et al. 2018, Wagner, Conti Mica et al. 2018).

Eine wichtige Limitation war die Diskrepanz zwischen Weichteilen und Knochen
bei der Bewegung, besonders bei Versuchspersonen mit dickem Weichteilman-
tel. Hier liel3 der Knochen klinisch mehr Bewegung vermuten, als der markierte

Punkt auf der Haut aufwies.

Eine weitere Limitation war die Kameraposition, denn bei dieser Methode hangt
der gemessene Winkel von der Kameraposition in Relation zu den MHK-Kopfen
ab. Bei manchen Probanden konnte der Referenzpunkt dber dem MHK-5-Kopf
abhangig von der Handgrélie sowie bei héherer Beweglichkeit des MHK-5 nicht
prazise erfasst werden. Da die Position der Kamera feststand, fuhrte dieses zur
unvollstandigen Messung. Bei Veranderung der Kameraposition kann jedoch
auch eine geometrische Aberration zu Messabweichungen fuhren. Bei den Er-
gebnissen dieser Methode konnten wir auch dementsprechend starkere Abwei-
chungen sowohl flir den einzelnen als auch fur alle Probanden feststellen, ab-

gebildet durch die hohere Standardabweichung.
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Nichtdestrotz erwarten wird, dass diese Methode Potential zur Messung der
Gelenkbeweglichkeit hat, jedoch bedarf es hier Beseitigung der oben beschrie-
benen Limitationen und einem wesentlich hdheren Standardisierungsgrades,
z.B. fixierende Schienen, worauf die Kamera in einer definierten Ebene bewegt

wird.

4.3.5 Andere Messverfahren

Andere Messverfahren, die in dieser Studie keine Anwendung fanden, zeigen
ausgepragte Limitationen bei der Beweglichkeitsmessung. Es existieren draht-
lose Messsysteme, die zur Messung der Beweglichkeit an Handgelenken bzw.
Grol3gelenken verwendet wurden. Hierbei tragt die Versuchsperson magneti-
sche Sensoren um das zu messende Gelenk. Dabei betrug die Differenz zum
konventionellem Goniometer etwa 20° (Kumar, Yen et al. 2015) und damit war
die Genauigkeit dieses Systems fraglich. Darlber hinaus ist nicht bekannt, dass
dieses System fur Beweglichkeitsmessung der kleinen Handgelenke wie CMC-

Gelenke geeignet ist.

Park (Park, Ro et al. 2017) stellte 2017 eine innovative dreidimensionale
Messmethode vor, wobei ein Messgerat in Form eines Handschuhs mit einge-
bauten weichen Sensoren aus flissigem Metall in kleinen Kanalen getragen
wird. Hierbei konnte die Beweglichkeit der Fingergelenke sowie CMC-Gelenk
des Daumens ermittelt werden. Dagegen wurde aber die Beweglichkeit der
CMC-Gelenke der Langfinger nicht gemessen, vermutlich aufgrund der komple-
xen anatomischen Gegebenheit dieser Gelenke. Daruber hinaus gab es bei
dieser Messmethode einen relevanten Messfehler, vermutlich wegen der Dislo-
kation der Sensoren. Diese Messmethode befindet sich noch in der Entwicke-

lung.

Buffi (Buffi, Sancho Bru et al. 2014) untersuchte die Beweglichkeit aller Finger-
und Daumengelenke ausgenommen der CMC-Gelenke der Langfinger bei ei-
nem Probanden mit Hilfe eines Handschuhs mit eingebauten Sensoren sowie
einem Bewegungserfassungssystem. Er verglich die Ergebnisse mit den ermit-
telten Werten durch eine 3D-CT bei diesem Proband, hierbei waren die Genau-

igkeit als auch die Prazision der Methode jedoch in Frage gestellt. AuRerdem
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wurden wiederum die CMC-Gelenke der Langfinger wie in anderen ahnlichen

Arbeiten nicht untersucht.
4.4 Aussagen zur metakarpalen Beweglichkeit

Die Hauptschwierigkeit zur Messung des CMC-5-Gelenks liegt neben der Ana-
tomie auch in der komplexen Biomechanik. Am CMC-5-Gelenk wird eine Kom-
binationsbewegung festgestellt, die eine einfache Erfassung der CMC-
Beweglichkeit stort (Bade, Koebke et al. 1993). Das CMC-5-Gelenk erlaubt als
Halbsattelgelenk mehr Bewegungsrichtungen als andere Gelenktypen (Littler
1960, Bade, Koebke et al. 1993, Duru6éz 2014). In der dorsopalmaren Richtung
ist die Gelenkflache des Os hamatum konkav wahrend die Gelenkflache der
MHK-5-Basis konvex ist bei einer Konkavitat in der ulnoradialen Richtung. Die-
se Konfiguration zusammen mit der kontinuierlichen dorsopalmaren Gelenkfla-
chenkrimmung deuten darauf hin, dass die Hauptbewegung eine Palmarflexion
in einer Ebene von dorsal-ulnar nach palmar-radial ist (Bade, Koebke et al.
1993). Diese Beobachtung wird durch die elektromyographische Untersuchun-
gen von Forrest (Forrest and Basmajian 1965) bestatigt. Diese zeigen, dass die
kleinen Hypothenarmuskeln eine palmar-radiale Bewegung des Kopfchens des
MHK-5 wahrend der Kleinfinger-Opposition bewirken. Der nach palmar radial
ziehende Musculus opponens digiti minimi spielt dabei eine wichtige Rolle. Er
bewirkt lediglich eine Flexion, bis der MHK-5-Kopf den MHK-4-Kopf nach
palmar vom Niveau her unterschreitet, dann beginnt zunehmend die addukto-
risch-supinatorische Rotationsbewegung des MHK-5 (Bade, Koebke et al.
1993). Um eine maximale MHK-5-Beweglichkeit zu erreichen, ist nicht nur das
CMC-5-Gelenk essentiell, sondern auch ein intaktes CMC-4-Gelenk, da diese
beiden Gelenke eine funktionelle Einheit darstellen (EI-Shennawy, Nakamura et
al. 2001, Yu and Strauch 2004).

In den meisten biomechanischen Modellen der Gelenke der Hand fehlt die Ki-
nematik der CMC-Gelenke der Langfinger (Holzbaur, Murray et al. 2005, Lee
and Zhang 2009, Buffi, Crisco et al. 2013). Eine direkte Beweglichkeitsmessung
des MHK-5 im CMC-Gelenk ist in der klassischen Weise (Flexion-Extension,
Adduktion-Abduktion, Supination-Pronation) in vivo unmoglich (EI-Shennawy,

Nakamura et al. 2001, Buffi, Crisco et al. 2013). Das hat aus unserer Sicht zu-

47



Diskussion

sammenfassend zwei Grunde:

1. Die komplexen anatomischen Gegebenheiten des CMC-5-Gelenks sowie die
schwierige Wahl eines stabilen Referenzpunktes am Gelenk machen eine direk-
te Messung bei intaktem Weichteilmantel schwer wenn nicht sogar unmoglich,
dies wurde wahrend der Vorversuchen dieser Arbeit festgestellt.

2. Die aktive Bewegung des MHK-5 im CMC-Gelenk ist eine komplexe Kombi-
nationsbewegung wie oben beschrieben ist (Bade, Koebke et al. 1993, Buffi,
Crisco et al. 2013).

In der Literatur wurde lediglich in wenigen experimentellen Studien Angaben zur
aktiven MHK-5-Beweglichkeit gefunden. Aufderdem finden sich mehrere, jedoch
stark abweichende Angaben zur passiven CMC-Gelenkbeweglichkeit in Hu-
manpraparaten.

Bade (Bade, Koebke et al. 1993) untersuchte die Funktion des CMC-5-Gelenks
von zehn rechten Kleinfingermetakarpalen bei gesunden Probanden im Alter
von 16 - 26 Jahren. Hierbei wurde die Bewegung des rechten MHK-5 in der
Frontalebene um die Fingerlangsachse fotomechanisch aufgezeichnet und an-
hand einer mathematischen Formel gerechnet. Eine Flexion des MHK-5 im
CMC-5-Gelenk von 10,6° konnte ermittelt werden. Im Anschluss der Flexions-
bewegung wurde eine 12,6° adduktorische supinatorische Rotationsbewegung
festgestellt. Wie zwischen den beiden Bewegungen unterschieden wurde, ist
nicht beschrieben. In unserer Messung war diese Unterscheidung nicht mog-
lich. Insgesamt wurde in der o.g. Arbeit eine aktive palmare Bewegung des
MHK-5 mit 23,2° gemessen. Dieser Wert ist mit denen in der vorliegenden Ar-
beit vergleichbar. Durch die hohere Zahl der Probanden (44 Hande), aber auch
durch die Untersuchung der beiden Handen und Berechnung des Mittelwertes
der beiden Seiten eines Probanden, sowie die Verwendung verschiedener
Messmethoden in unserer Arbeit sind die ermittelten Werte als genauer und
praziser anzusehen. Im Gegensatz zu unserer Arbeit war die dort beschriebene
Messmethode rein experimentell und klinisch nicht einsetzbar. Nichtdestotrotz
waren die ausfuhrlichen anatomischen und biomechanischen Beschreibungen
der Beweglichkeit sowie die Definition dieser Bewegungen neben der Studie
von Buffi (Buffi, Crisco et al. 2013) ein Wegbereiter fur unsere Arbeit.

In der 0.g. Studie wurde angegeben, dass nur eine passive Extension Uber die
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metakarpale Ebene im CMC-5-Gelenk mdglich sei. Diese Behauptung konnten
wir widerlegen, da bei einer Probandin in unserer Studie eine aktive Streckung

Uber die metakarpale Ebene hinaus am MHK-5 beobachtet werden konnte.

Eine Beweglichkeitsmessung des metakarpalen Bogen mit einem konventionel-
lem Goniometer auf Hohe des streckseitigen subkapitalen Bereich der MHK bei
25 gesunden Handen wurde durchgefthrt (Palande 1983). Dort war der Schei-
telpunkt des Goniometers der MHK-3-Hals. Die maximale Flexion des Bogens
wurde mit 40° - 60° angegeben, in Ruheposition betrug der Winkel 20° - 30°. In
dieser Arbeit handelte es sich um eine klinische Studie zu Beurteilung des
postoperativen Korrekturerfolgs bei Krallenhand und nicht um eine detaillierte
biomechanische Untersuchung. Im Vergleich zu den vorliegenden Messwerten

sind diese angegebenen Werte sehr hoch.

In einer CT-morphologischen Studie an einem einzigen gesunden Proband
wurde die 3D-Rotation der CMC-Gelenke anhand eines kinematischen Modells
beschrieben (Buffi, Crisco et al. 2013). Hierbei wurde die kinematische Funktion
der CMC-4- und 5-Gelenke mit einem einzigen mathematischen Freiheitsgrad
charakterisiert, so dass anzunehmen ist, dass die Bewegung der Gelenke
hochstabil gefuhrt wird durch die Bander und knéchernen Gelenkrander. Bei
dieser Studie wurden 3D-Aufnahmen in sieben verschiedenen funktionellen Po-
sitionen der Hand durchgefuhrt. Es wurde festgestellt, dass die in vivo Beweg-
lichkeit des CMC-Gelenke der Langfinger geringer als dieser in der in vitro Stu-
die (EI-Shennawy, Nakamura et al. 2001) ist, es konnte eine durchschnittliche
Extension-Flexion vom MHK-5 in CMC-Gelenk von 14,6°, vom MHK-4 von 7,6°
ermittelt werden. Selbstverstandlich war das Modell methodenbedingt nicht in

der Lage, die maximalen Bewegungsgrenzen abzubilden.

In einer 3D- CT-morphologischer Studie wurden funf fresh-frozen Kadaverhan-
de untersucht (EI-Shennawy, Nakamura et al. 2001), hier wurde anhand der
3D- Rekonstruktion den Beweglichkeitsgrad jeweiligen CMC-Gelenks der Lang-
finger erfasst. Die Beweglichkeit des jeweiligen Gelenks wurde durch passive
Bewegung mithilfe eines implantierten Steinmann-Nagels in den MHK erzeugt,
wahrend der anderen MHK fixiert waren. Die Beweglichkeit wurde hier sowohl

in Extensions-Flexion, Pronation-Supination als auch in Ulnar-Radialdeviation
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ermittelt. Es wurde festgestellt, dass das CMC-5-Gelenk sowohl bei immobili-
siertem als auch bei freiem CMC-4-Gelenk mit 28° + 3° bzw. 44° £+ 8° das be-
weglichste CMC-Gelenk der Langfinger ist. Im CMC-4-Gelenk wurden 20° + 10°
Grad erfasst. In diesem Modell wurde herausgefunden, dass die Rotationsach-
se der CMC-Gelenke wahrend der Extension-Flexion Bewegung in der Basis
des jeweiligen MHK befindet, allerdings diese von MHK-5 variiert sich abhangig
davon ob das CMC-4-Gelenk immobilisiert oder mobil ist. Bei dieser in vitro
Studie wird lediglich die passive Beweglichkeit der CMC-Gelenke nach Entfer-
nung des Weichteilmantels der Handpraparate ermittelt. Das kann zur Erho-
hung der Beweglichkeit der Gelenke beitragen und damit die Aussagekraft der
gemessenen Werte einschranken. Der Autor selbst unterstellte, dass die Be-
weglichkeit des CMC-5-Gelenks in der Wahrheit eine kumulative Bewegung des
CMC-4 und 5 ist und behauptete, dass eine Beweglichkeit im CMC-5-Gelenk in
vivo Uber 30° durch die Weichteile verhindert wird. Dies bestatigt wiederum un-

sere ermittelten Werte.

Im Rahmen einer Arbeit zur Beweglichkeitsmessung der CMC- sowie MCP-
Gelenke inklusive dem Daumen wurden 10 frische Leichenhande in dem Alter
von 26 — 42 Jahren untersucht (Batmanabane and Malathi 1985). Hierbei konn-
te nach Entfernung des Weichteilmantels und der Sehnen unter Beibehalten der
Bander und Kapseln anhand von Kirschnerdrahten entlang der MHK sowie an
der distalen Karpalreihe den Bewegungswinkel des jeweiligen CMC-Gelenks
der Humanpraparate gemessen werden. Zugleich wurden 30 gesunde Proban-
den der gleichen Altersgruppe konventionell réntgenradiologisch in 5 verschie-
denen Handpositionen untersucht. Mit Hilfe von Skiagrammen wurden die Be-
wegungswinkel ermittelt. Hierbei war die Ermittlung der Beweglichkeit der CMC-
4/5-Gelenke bei den Probanden in Extension-Flexion technisch nicht mdglich.
Bei den Humanpraparaten wurde festgestellt, dass der MHK-3 mit 5,5° der
stabilste MHK ist, bei Beweglichkeitsgrad des CMC-5-Gelenks von 24,5°. Das
CMC-4-Gelenk zeigte eine Beweglichkeit von etwa 16°. In dieser Studie wurde
eine invasive Messmethode bei den Probanden eingesetzt, trotzdem konnte die
Beweglichkeit am CMC-4 und -5-Gelenke im Gegensatz zu den anderen Ge-
lenken in vivo nicht ermittelt werden. Dieses zeigt wiederum die Schwierigkeit

bei der in vivo Messung dieser Gelenke. In dem kadaverischen Teil wurden die
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Sehnen und der Weichteilmantel entfernt, das beschrankt die Aussagefahigkeit

der ermittelten Werte.

Yu (Yu and Strauch 2004) gab die palmare Beweglichkeit des MHK-5 von 20-
25° an. Diese Angabe erscheint sehr realistisch und ahnelt unsere ermittelte
Werte, allerdings wurde hier das Messverfahren nicht genannt. Des Weiteren
wurde die palmare Beweglichkeit des MHK-4 von 5° angegeben, diese wieder-

rum ist wesentlich weniger als von uns ermittelten Bewegungsausmal.

In einer kadaverischer Studie mit fresh frozen Humanhanden wurde wesentlich
weniger Beweglichkeit in Extension/Flexionsrichtung am MHK des zweiten
Strahles mit 1°, des dritten Strahles mit 3°, des vierten Strahls mit 8° und am
funften Strahl 15°, hier wurde keine Methodik genannt (Gunther 1984) .

Es finden sich in der Literatur verschiedene weitere Angaben, beispielsweise
eine Flexion/Extensionsbewegung am CMC-Gelenk des Kleinfingers von 20°
bei 10° an dem Ringfinger-CMC-Gelenk (Tubiana, Thomine et al. 2009), oder
Flexion/Extensionsbewegung des CMC-5-Gelenk mit 40° (Clendenin and Smith
1984). In den beiden Arbeiten wurde auch keine Methodik genannt.
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4.5 Schlussfolgerung

In dieser Arbeit gelang es erstmalig, die maximale aktive Palmarflexion der
MHK-5 und -4 als messbaren Parameter der Funktion des metakarpalen Bo-
gens und der CMC-4/-5-Gelenke in vivo zu ermitteln. Fur dieses Ziel wurden
drei verschieden Messmethoden eingesetzt und miteinander verglichen. Die
maximale Palmarflexion des MHK-5 wurde sonografisch im Wasserbad mit
25,1° £ 3,5° erfasst. Mit Hilfe hochsensibler Elektrogoniometer konnte diese bei
24,3° + 3,6° und optisch bei 24,9° + 6,2° ermittelt werden. Die maximale
Palmarflexion des MHK-4 wurde sonografisch mit 12,2° + 3,0° erfasst. Mit den
insgesamt vergleichbaren Ergebnissen und dem hohen Mal® an Standardisie-
rung der verschiedenen Messmethoden wurde die Genauigkeit der Messwerte
gewahrleistet. Zusatzlich wurde der Mittelwert der beiden Seiten bei jedem Pro-
band berechnet. Es wurden ebenfalls dhnliche Werte der rechten zur linken Sei-
te festgestellt, sodass bei einseitiger Verletzung die andere Hand des Patienten

als Referenz verwendet werden kann.

Anhand der in dieser Studie ermittelten Werte und der sonografischen Messme-
thode konnen in Zukunft die funktionellen Ergebnisse verschiedener Therapie-
verfahren nach CMC-Gelenkverletzungen verglichen werden, ebenfalls kbnnen
die Rehabilitationsfortschritte nach solchen Verletzungen kontrolliert werden.
Zusatzlich konnen diese Werte bei gutachterlichen Untersuchungen als Refe-
renz dienen.

Die Sonografie im Wasserbad wurde als nicht-invasive praktikable Methode zur

Beweglichkeitsmessung der MHK-4 und -5 in dieser Arbeit etabliert.
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