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Kurzfassung

Einleitung: Das Ligamentum metacarpale transversum profundum ist ein zentrales
Band der Metakarpophalangealregion 2.-5. und steht mit einem komplizierten Gerüst aus
Bindegewebe in einer engen funktionellen Beziehung. Bändern wird dabei eine nicht nur
passive, sondern auch aktive sensorische Funktion zugeschrieben, welche durch Proprio-
zeptoren ermöglicht wird. Die Lokalisation und Verteilung der Propriozeptoren innerhalb
der Region ist jedoch nicht bekannt und soll durch topogra�sche Kartierungen dargestellt
werden, um die anatomischen Beziehungen mit den propriozeptiven Eigenschaften der
Gewebe zu verknüpfen.

Material und Methoden: Die Metakarpophalangealregion 2.-5. wurde aus 24
Händen von 12 Körperspendern herauspräpariert (5 ♀, 7 ♂, Durchschnittsalter: 83 Jahre)
und lichtmikroskopisch (Hämalaun-Eosin-Färbung sowie Elastika-van-Gieson-Färbung)
in 2 Ebenen betrachtet (Ebene A=proximaler Beginn der Ausläufer des Ligamentum
metacarpale transversum profundum, Ebene B=5mm distal der Ebene A auf Höhe des
Bandes). Die Anzahl, Lokalisation und Verteilung der Propriozeptoren Ru�ni-Körperchen,
Vater-Pacini-Körperchen, Golgi-Mazzoni-Körperchen und Muskelspindeln wurden ein-
geteilten Kompartimenten zugeordnet und in Säulendiagrammen sowie topogra�schen
Kartierungen dargestellt.

Auswertung: Insgesamt lassen sich in beiden Ebenen die Anschnitte von 868
Propriozeptoren �nden, deren Schwerpunkte der Verteilung und Kompartimentenzu-
gehörigkeit sich wie folgt zeigen: Ru�ni-Körperchen (Ebene A=89, Ebene B=191) an
den Liggamenta collateralia (93), assoziiert zu den Beugesehnen (60) sowie zu den
Interosseus-Kompartimenten (45). Vater-Pacini-Körperchen (Ebene A=12, Ebene B=17)
besonders in den Kompartimenten der Musculi lumbricales (15), in Assoziation zu den
Beugesehnen (6) und dem Musculus abductor digiti minimi (4). Golgi-Mazzoni-Körperchen
(Ebene A=6, Ebene B=6) ebenfalls in den Kompartimenten der Musculi lumbricales (4)
sowie am Musculus abductor digiti minimi (3) und Musculi interossei (2). Muskelspindeln
(Ebene A=334, Ebene B=213) zumeist in den Musculi lumbricales (423), in den Musculi
interossei (118) und wenige im Musculus abductor digiti minimi (6).

Ziel: Diese Dissertation konnte das Verteilungsmuster der Propriozeptoren in der Me-
takarpophalangealregion 2.-5. visualisieren und aus der Zusammenführung von dem bereits
über die Propriozeptoren bekannten Wissen und dem neu aufgestellten Verteilungsmuster
die Funktion der Propriozeptoren in der Metakarpophalangealregion interpretieren.
Mit diesen Auslegungen lassen sich feinmotorische Bewegungseinschränkungen bei Erkran-
kungen und Verletzungen innerhalb der Metakarpophalangealregion erklären, Therapiepla-
nungen erstellen und mit Hilfe der Kartierungen durch neue Schnittführungen iatrogenen
Verletzungen der Propriozeptoren bei Operationen vorbeugen.





Abstract

Introduction: The deep transverse metacarpal ligament is a central ligament of the
metacarpophalangeal region 2.-5. and is related to an intricate structure of conjunctive
issue. Ligaments haven´t just got an passive, but an active and sensoric function enabled
by proprioceptors. Localization and distribution of these proprioceptors in this region
isn´t known yet but will be represented by topographical maps to link anatomical relations
with proprioception´s function of this tissue.

Methods: The metacarpophalangeal region 2.-5. has been achieved by 24 hands of 12
body donors (5 ♀, 7 ♂, average age: 83 years) and has been considered in 2 levels (level
A=proximal beginning of the branches of the deep transverse metacarpal ligament, level
B=5mm distal of level A, abreast of the deep transverse metacarpal ligament) by light
microscope (stained by hematoxylin and eosin and elastica-van-Gieson). Number, locali-
zation and distribution of the proprioceptors Ru�ni-corpuscles, Father-Pacini-corpuscles,
Golgi-Mazzoni-corpuscles und muscle spindles has been dedicated to compartments and
is shown by bar charts and topographical maps.

Results: In both levels there are 868 proprioceptors at all with the following distri-
bution: Ru�ni-corpuscles (level A=89, level B=191) are associated to the collateralia
ligaments (93), �exor digitorum super�cialis et profundus (60) and compartments of
interosseus muscle (45). Father-Pacini-corpuscles (level A=12, level B=17) are located
to the compartments of lumbrical muscle (15), �exor digitorum super�cialis et profundus
(6) and abductor digiti minimi muscle (4). Golgi-Mazzoni-corpuscles (level A=6, level
B=6) are located to the compartments of lumbrical muscle (4) and abductor digiti minimi
muscles (3) as well and also to the compartments of interosseus muscles (2). Muscle
spindles (level A=334, level B=213) turn up mostly in the lumbrical muscle (423),
interosseus muscle (118) and some of them in abductor digiti minimi muscle (6).

Conclusion: This thesis depicts the pattern of distribution of the proprioceptors in
the metacarpophalangeal region 2.-5. and interprets functions based of associate ideas by
the known of these proprioceptors with pattern of their distribution.
With that said there can be made explanations of �ne-motor skills of restriction of motion
by diseases and injuries, suggestions of treatment and proposals of new operation techniques
by using the topographical maps in order to avoid iatrogenic injuries.
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KAPITEL 1

Einleitung

Die Metakarpophalangealregion (MCP-Region) 2.-5. liegt am Übergang zwischen
Hand�äche und Fingern und beinhaltet die Articulationes metacarpophalangeales
(MCP-Gelenke), zahlreiche Muskeln, Nerven und Gefäÿe sowie ein kompliziertes Gerüst
aus längs-, quer- und vertikalverlaufenden Bändern. Diese stehen untereinander in Ver-
bindung, stabilisieren die MCP-Region, führen die Muskeln und Sehnen in ihrem Verlauf,
verhindern unphysiologische Bewegungen der Gelenke und leiten Kräfte groÿ�ächig ab,
welche bei Überstreckung eines Fingers entstehen. [24, 55, 71, 75, 78]
Eines der zentralen Bänder ist das querverlaufende Ligamentum metacarpale transversum
profundum (LMTP). Dieses Band kann als Referenzstruktur betrachtet werden, welches
innerhalb der MCP-Region zwischen palmar und dorsal unterscheidet. Das LMTP soll je-
doch nicht als eine Trennschicht zwischen den anderen Geweben, sondern im wörtlichen
Sinne als �Binde-�Gewebe betrachtet werden, weil das LMTP in einer funktionellen Bezie-
hung mit dem umliegenden Gewebe steht.
Aus zahlreichen Studien ist bekannt, dass sich im Bindegewebe Propriozeptoren be�nden
[4, 10, 15, 16, 22, 26�29, 32, 35, 41, 44, 52, 54, 65, 68, 69, 73, 89, 90], welche ein Emp�nden
für Stellung, Lage und Stabilität der Gelenke vermitteln [44, 54, 69] und die Aktivität der
Muskulatur beein�ussen [15, 26, 44, 73]. Bändern wird somit nicht nur eine passive Funkti-
on, sondern auch eine aktive sensorische Funktion zugewiesen [10, 15, 26, 28, 35, 37, 49, 90].
Die genaue Lokalisation der Propriozeptoren in der MCP-Region ist allerdings nicht be-
kannt, und demzufolge auch nicht ihre Funktion innerhalb dieser Region.
In dieser Dissertation sollen daher die Propriozeptoren in der MCP-Region 2.-5. topogra-
�sch kartiert und die anatomischen Beziehungen zwischen dem LMTP und der Umgebung
mit den propriozeptiven Eigenschaften der Gewebe verknüpft werden.
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

1.1 Die Metakarpophalangealregion 2.-5.

Das LMTP verbindet die palmaren Platten zwischen den Köpfen der Metakarpalknochen
(s. Abbildungen 1.1 und 1.2). An der radialen Seite des 2. bzw. ulnaren Seite des 5. Me-
takarpalknochens sowie nach dorsal geht das LMTP in die Ligamenta (Ligg.) collateralia
über [1] und nach palmar verbindet sich das LMTP über die Legueu- und Juvara-Septen1

mit den Fasciculi transversi der Palmaraponeurose (s. Abbildung 1.1) [7, 71].
Dorsal des LMTP be�nden sich die Musculi (Mm.) interossei, palmar die Mm. lumbricales
[23] sowie die die Sehnen desM. �exor digitorum profundus (FDP) undM. �exor digitorum
super�cialis (FDS). Diese sind von einer Sehnenscheide und auf Höhe der MCP-Region von
dem A1-Ringband umgeben (s. Abbildung 1.1). [36, 71]
Auf den Mm. lumbricales ziehen die Nervi (Nn.) digitales palmares proprii und Arte-
riae (Aa.) digitales palmares communes nach distal, wobei die Arterien sich auf Höhe des
LMTP in die Aa. digitales palmares propriae aufzweigen [71].
Die Hypothenarmuskulatur hat über die Sehnen einen Ansatz im LMTP [1, 23].
Der gemeinsame Knotenpunkt des LMTP, der palmaren Platte, des A1-Ringbandes, der
Ligg. collateralia und der Legueu- und Juvara-Septen wird als Zancolli-Komplex beschrie-
ben (s. Abbildungen 1.1 und 1.2) [71].

FDP=Sehne des M. �exor digitorum profundus, FDS=Sehne des M. �exor digitorum super�cialis,
LMTP=Lig. metacarpale transversum profundum. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.1: Schematische Darstellung der Metakarpophalangealregion im Querschnitt
auf Höhe der Metakarpalköpfe, Ansicht von proximal.

1Erstbeschreibung durch die zwei französischen Anatomen Legueu und Juvara, 1892 [7].
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1.1. DIE METAKARPOPHALANGEALREGION 2.-5.

FDP=Sehne des M. �exor digitorum profundus, FDS=Sehne des M. �exor digitorum

super�cialis. Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.2: Fotomontage der Metakarpophalangealregion zwischen dem 2. und 3. Me-
takarpalkopf, linke Hand, Ansicht von proximal.
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

1.2 Bandapparat der Metakarpophalangealregion 2.-5.

Die MCP-Region wird durch das LMTP, die palmare Platte, der Palmaraponeurose mit
ihrem komplexen Fasersystem, dem Kapsel-Band-Apparat der MCP-Gelenke sowie dem
Kreuzband A1 stabilisiert.
Das LMTP steht dabei in Verbindung zu diesen Strukturen, sodass es bei einer Kraftein-
wirkung, insbesondere bei Überstreckung eines Fingers, zu einer groÿ�ächigen Verteilung
und Zerlegung der Kraft kommen kann [24, 75].
Grundlage zur Verteilung und Aufbrechung einer solchen Kraft ist nach Gratzer et al. [24]
das komplexe Fasersystem bestehend aus dem LMTP, der palmaren Platte, Palmarapo-
neurose, den Faszien der umliegenden Muskulatur und deren Ursprung an den Knochen:
Kommt es zu einer Überstreckung eines Fingers, werden die Fasciculi longitudinales der
Palmaraponeurose gedehnt. Diese geben die Kraft über die Legueu- und Juvara-Septen
zum einen nach dorsal an die Fasciculi metacarpales longitudinales profundi weiter, so-
dass ein Teil der Kraft auf die Faszien der Mm. interossei und dann weiter erst auf die
Metakarpalknochen, und von diesen auf die Karpalknochen bzw. auch auf die Bänder im
Karpalbereich übertragen wird.
Zum anderen wird die Kraft über die Legueu- und Juvara-Septen weiter über den Zancolli-
Komplex zu beiden Seiten an die palmaren Platten weitergeleitet. Diese geben die Kraft
jeweils nach lateral auf das LMTP und nach dorsal auf den Kapselbandapparat der
MCP-Gelenke weiter.
Über das LMTP verläuft die Kraft nach proximal auf die Fasciculi metacarpales longitu-
dinales profundi sowie weiter nach lateral, sodass sich die Belastung transversal über die
MCP-Region verteilt. Ulnar kann die Kraft entlang des LMTP auf die Faszie der Hypo-
thenarmuskulatur übertragen und schlieÿlich an deren Ursprung am Knochen abgeleitet
werden. Nach radial beschreiben Gratzer et al. einen �Arcus adductorius�2. Dieser besteht
aus den palmaren Platten des 2. und 3. Fingers, dem dazwischen verlaufendem LMTP
sowie den Fasciculi metacarpales longitudinales profundi und kann die Kraft, insbesondere
bei Überstreckung des 2. Fingers, nach proximal bis zu den Bändern im Karpalbereich
ableiten. [24]

2Diese Einheit wird als Arcus adductorius bezeichnet, da sie die Kraft um das Caput transversum des
M. adductor pollicis herumführt, welcher einen Ursprung vom 3. Metakarpalkörper bis zum LMTP aufweist
[24].
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1.2.1 Das Ligamentum metacarpale transversum profundum

1.2.1 Das Ligamentum metacarpale transversum profundum

Das LMTP (im Englischen deep transverse metacarpal ligament [1], inter glenoid ligament
[50] oder interpalmar plate ligament [83]) wird als ein stra�es, transversal verlaufendes
Band beschrieben, welches in 3 Abschnitte zu untergliedern ist, da es die palmaren Platten
der Köpfe der Metakarpalknochen 2-3, 3-4 und 4-5 miteinander verbindet (s. Abbildung
1.3) [1, 23, 71]. Dabei �xiert es die Metakarpalknochen 2 und 3 stra�er als die ulnaren
Metakarpalknochen 4 und 5 [1, 23]. Gosavi et al. beschreiben den Übergang des LMTP hin
zur palmaren Platte zumeist als einen schleichenden, in nur wenigen Fällen der makrosko-
pischen Arbeit als einen deutlich erkennbaren Übergang [23].
Das LMTP ist weniger als 1mm dick, wobei die Dicke von radial nach ulnar abnimmt.
Zwischen den Metakarpalköpfen ist es bis zu 9mm lang und weist eine durchschnittliche
Breite von proximal nach distal von bis zu 13mm auf [50].
Neben den Verbindungen mit den Ligg. collateralia sowie der Palmaraponeurose [1, 7, 55],
geht das LMTP in proximaler Richtung in Faserauszüge über, welche als Fasciculi meta-
carpales longitudinales profundi bezeichnet werden. Diese sind über die Faszien der Mm.
interossei mit den Metakarpalknochen und über die Legueu- und Juvara-Septen mit der
Palmaraponeurose verbunden (s. Abbildung 1.3). [24, 75]
Somit weist das LMTP keine direkte, sondern nur eine indirekte Verbindung über die pal-
mare Platte, den Ligg. collateralia, der Palmaraponeurose und den Mm. interossei zu den
Metakarpalknochen auf [1, 7, 23, 24, 55, 71].
Desweiteren zeigt das LMTP einen Kontakt zu dem A1-Ringband [1, 71].
Al-Qattan und Robertson sowie Gosavi et al. beschreiben einen Ansatz der Hypothenar-
muskulatur im LMTP, sodass in diesem Bereich des LMTP eine höhere Bewegung vorliegt
[1, 23].
Die Funktion des LMTP liegt in der Stabilisierung sowie Verhinderung der Spreizung der
Metakarpalknochen durch Fixierung der Metakarpalköpfe untereinander, in der zusätzli-
chen Führung der Sehnen des FDP und FDS sowie in der Haltung der Weichteilgewebe in
ihrer Position durch die Verbindung des LMTP zu der Palmaraponeurose [71].
Gratzer et al. heben zudem noch die Funktion des LMTP zur Verteilung und Zerlegung
von Kräften während der Überstreckung eines Fingers hervor [24].
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.3: Darstellung der Fasciculi metacarpales longitudinales profundi : Diese weisen
eine Verbindung zum Lig. metacarpale transversum profundum sowie zu den Faszien der
Mm. interossei auf und verteilen die auf das Lig. metacarpale transversum profundum
einwirkende Kräfte.
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1.2.2 Kapselbandapparat der Metakarpophalangealgelenke

1.2.2 Kapselbandapparat der Metakarpophalangealgelenke

Das LMTP steht nach dorsal sowie radial des 2. und ulnar des 5. Metakarpalknochens
im Kontakt mit den Ligg. collateralia (Ligamentum (Lig.) collaterale und Lig. collaterale
accessorium) [1].
Das Lig. collaterale bildet zusammen mit dem Lig. collaterale accessorium und dem Lig.
phalangoglenoidale die Gelenkkapsel der MCP-Gelenke (s. Abbildung 1.4).
Morphologisch betrachtet sind die MCP-Gelenke Kugelgelenke, besitzen aber nur 2 Frei-
heitsgrade, sodass eine Flexion (bis 90°) bzw. Extension (etwa 45°) sowie radiale und ulnare
Abduktion möglich ist [36]. In �ektierter Position beschränkt der Kapsel-Band-Apparat der
MCP-Gelenke darüber hinaus eine Rotation sowie Abduktion der MCP-Gelenke, da dieser
während der Flexion gespannt ist [71].
Zudem weisen Schmidt und Lanz dem Lig. collaterale accessorium und dem Lig. phalango-
glenoidale der palmaren Platte sowie dem A1-Ringband eine stabilisierende Funktion zu,
sodass die Sehnen des FDP und FDS eng am Metakarpalknochen gehalten werden und der
nach palmar wirkenden Kraft dieser Sehnen entgegen wirken [71] (s. Abbildung 1.4).

FDP=Sehne des M. �exor digitorum profundus, FDS=Sehne des M. �exor digitorum

super�cialis. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.4: Kapselbandapparat der Metakarpophalangealgelenke: Die Gelenkkapsel
wird aus den Ligg. collaterale, collaterale accessorium et phalangoglenoidale gebildet.
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

1.2.3 Die palmare Platte

Die palmare Platte wird auch als Fibrocartilago palmaris, Lig. palmare [78] oder im Eng-
lischen als glenoid ligament [50] oder volar plate [1] bezeichnet.
Die palmare Platte lässt sich in einen proximalen und distalen Anteil unterscheiden: Der
proximale Anteil hat seinen Ursprung palmar an dem Metakarpalkopf und hat eine schwa-
che Befestigung, da er aus lockerem Bindegewebe besteht. Nach distal weist das Band
zunehmend mehr Faserknorpel auf und setzt schlieÿlich an der Basis des Phalanx proxima-
lis an (s. Abbildung 1.5). [71, 78]
Der distale Bereich der palmaren Platte ist mit dem LMTP [71], der proximale Anteil mit
dem A1-Ringband verbunden [23]. Beide Anteile stehen nach dorsal zudem in Verbindung
mit den Ligg. collateralia [71].
Funktionell ermöglicht der proximale Anteil eine Mitverschiebung der palmaren Platte
während der Flexion und Extension, der distale Anteil wirkt zusammen mit dem LMTP
der Hyperextension eines Fingers entgegen [71, 78].

FDP=Sehne des M. �exor digitorum profundus, FDS=Sehne des M. �exor digitorum

super�cialis. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.5: Darstellung der palmaren Platte mit einer am Metakarpalkopf schwachen
und einer am Phalanx proximalis festen Anheftung.
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1.2.4 Die Palmaraponeurose

1.2.4 Die Palmaraponeurose

Die Palmaraponeurose (Aponeurosis palmaris [18]) ist ein komplexes System aus längs-,
schräg-, und querverlaufenden Fasern, welche dreieckförmig zwischen dem Retinaculum
�exorum bzw. der Sehne des M. palmaris longus und den Faszien der Hypothenar- und
Thenarmuskulatur verbunden ist (s. Abbildung 1.6).
Nach distal verläuft die Palmaraponeurose weiter in 4 Fasciculi longitudinales (auch
�prätendineale Stränge�), welche durch tiefer liegende Fasciculi transversi mit den
MCP-Gelenken verbunden sind (s. Abbildung 1.6).
Dorsal verbinden sich die vertikal verlaufenden Legueu- und Juvara-Septen der Fasciculi
transversi mit der palmaren Fläche der LMTP und bilden radial und ulnar der Sehne des
FDP und FDS 8 Septen. Dabei bilden diese 7 Zwischenräume, welche 4 mal die Sehnen
des FDP und FDS und 3 mal die Mm. lumbricales mit den begleitenden Leitungsbahnen
beinhalten.
Die Palmaraponeurose schützt beim Greifen von Gegenständen die dorsal liegenden Struk-
turen. [55, 72, 75]

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.6: Darstellung der Palmaraponeurose und den nach distal weiter verlaufenden
Fasciculi longitudinales: Diese weisen eine Verbindung zu den Fasciculi transversi und
somit indirekt zum Lig. metacarpale transversum profundum auf.
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1.3 Muskulatur in der Metakarpophalangealregion 2.-5.

In der MCP-Region verlaufen mehrere Muskeln, die eine Beziehung zu dem LMTP
aufweisen: Die Sehnen des FDP und FDS, die Mm. lumbricales, Mm. interossei sowie die
Muskeln der Hypothenarmuskulatur (s. Abbildung 1.7).

Die Mm. interossei verlaufen dorsal des LMTP und stehen über die Fasciculi meta-
carpales longitudinales profundi mit dem LMTP in Kontakt (s. Abbildung 1.3). Dadurch
werden die auf den Bandapparat einwirkenden Kräfte in Folge einer Überstreckung eines
Fingers auf die Faszien der Mm. interossei weitergeleitet, welche ihrerseits diese Kräfte
über ihren Ursprung an die Metakarpalknochen fortleiten. [24]
Nach ulnar werden Kräfte entlang des LMTP auf die Faszien der Hypothenarmuskulatur
fortgeleitet, sodass es auch an dieser Stelle zu einer Ableitung von Kräften kommt [24, 72].
Darüber hinaus beschreiben Al-Qattan und Robertson einen Ansatz des M. abductor digiti
minimi (AbDM) sowie des M. �exor digiti minimi (FDM) und Gosavi et al. einen Ansatz
des M. opponens digiti minimi (ODM) im LMTP, sodass in diesem Bereich des LMTP
eine höhere Bewegung vorliegt. [1, 23]
Die Sehnen des FDP und FDS verlaufen palmar der palmaren Platte und weisen über ihre
Sehnenscheide einen Kontakt zu dem LMTP auf (s. Abbildung 1.8). Das Stratum �brosum
der Sehnenscheide bildet die Ringbänder (Ligg. anularia), von denen das A1-Ringband
proximal der MCP-Gelenke liegt und einen Kontakt zu der palmaren Platte, zu dem
LMTP sowie zu der Kapsel der MCP-Gelenke aufweist. [36, 71]
Somit unterstützen diese Bandstrukturen eine stabilisierende Führung der Sehnen [71].
Die Mm. lumbricales verlaufen palmar des LMTP und weisen keine Verbindung zu dem
LMTP auf (s. Abbildung 1.8). Allerdings werden sie durch ihre Begrenzung zwischen dem
LMTP sowie der Palmaraponeurose in ihrer Lage stabilisiert. [71]
Sie führen zu einer Flexion in den MCP-Gelenken [18] und Wang et al. heben zudem eine
sensorische Funktion für schnelle und präzise Bewegungen hervor [83].

Die Ursprünge, Ansätze, Innervation sowie Funktionen der Muskulatur sind in Tabelle
1.1 [18] zusammengefasst.
Die Mm. interossei palmares et dorsales werden als eine Muskelgruppe zusammengefasst.
Der M. palmaris brevis, welcher ebenfalls zu der Hypothenarmuskulatur gehört, wird in
dieser Dissertation nicht aufgeführt, da dieser Muskel nicht im Bereich der Metakarpo-
phalangealregion 2.-5. liegt.
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1.3. MUSKULATUR IN DER METAKARPOPHALANGEALREGION 2.-5.

FDP=Sehne des M. �exor digitorum profundus, FDS=Sehne des M. �exor digitorum

super�cialis. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.7: Schematische Darstellung der in der Metakarpophalangealregion verlaufen-
den Muskulatur: Die Mm. lumbricales verlaufen palmar, die Mm. interossei dorsal des Lig.
metacarpale transversum profundum.

FDP=Sehne des M. �exor digitorum profundus, FDS=Sehne des M. �exor digitorum

super�cialis. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.8: Querschnitt auf Höhe eines Metakarpalkopfes mit Darstellung der umlie-
genden Muskulatur sowie des Kapselbandapparates.
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1.4. KLINISCHE RELEVANZ DER METAKARPOPHALANGEALREGION 2.-5.

1.4 Klinische Relevanz der Metakarpophalangealregion 2.-5.

Die klinischen Beispiele aus dem Bereich der Weichteiltumoren, rheumatischen Erkran-
kungen sowie nach Traumata verdeutlichen die Einschränkungen in der Funktionsfähigkeit
der Hand bzw. der Finger (z.B. bei der Grei�unktion, Ö�nung der Faust, Beweglichkeit
der Finger) und die Instabilität des Bändergerüstes bei Verletzungen und Erkrankungen
der Gewebe in der MCP-Region.
Die Autoren beschreiben die Ursachen, den Krankheitsverlauf und Therapiemöglichkeiten.
Sie gehen jedoch nicht auf die Veränderungen der sensorischen Inputs oder postoperativen
Störungen in der Feinmotorik und Koordination ein. Nur Josty et al. berichten von einem
Patienten mit rupturiertem LMTP, der postoperativ Schwierigkeiten im Umgang mit der
Schere hatte [45].

Fibromatosen gehören zu der Gruppe der �Gutartigen Weichteiltumoren� und be-
tre�en das Bindegewebe. Sie wachsen lokal destruierend und in�ltrativ und lassen sich
in ober�ächliche (Morbus Dupuytren, Morbus Ledderhose, Morbus Peyronie, Morbus
Knuckle-Pads), tiefe (Morbus Ormond, Desmoidtumor) und infantile Fibromatosen
(Infantile digitale Fibromatose, Fibromatosis colli) einteilen. [79]
Die Hand ist insbesondere durch den Morbus Dupuytren (Palmar�bromatose) betro�en,
der sich in einer Verkürzung der Palmaraponeurose und der daraus folgenden Beugekon-
traktur besonders im Bereich des 4. und 5. Fingers zeigt [36, 79].
Männer sind erheblich häu�ger betro�en als Frauen (9:1) [66] und die Erkrankung
tritt in der Regel ab dem 40. Lebensjahr auf. Als Auslöser gelten lokale Verletzungen,
Neoplasien, genetische Faktoren und Entzündungen sowie die Assoziation mit Diabetes
mellitus, dem gesundheitsschädlichen Genuss von Alkohol und/oder Nikotin und einer
Hypercholesterinämie. Die Pathogenese ist nicht umfassend geklärt, aber es ist bekannt,
dass funktionell veränderte Myo�broblasten durch Synthese extrazellulärer Proteine zu
einer Fibrose führen. [55]
Es entstehen Verhärtungen, Knoten oder Stränge, die mit einer Verkürzung der betrof-
fenen Palmaraponeurose einhergehen. Diese verursachen, aufgrund ihrer Verbindung mit
den Sehnenscheiden der FDP und FDS, eine Flexion der MCP-Gelenke wie auch der
Interphalangealgelenke, sodass die Ö�nung der Faust deutlich erschwert ist. Des Weiteren
kann die Abduktion der Finger eingeschränkt sein, wenn insbesondere die Legueu- und
Juvara-Septen mit betro�en sind. [18, 55, 66]
Am häu�gsten sind die Fasciculi longitudinales, grundsätzlich kann aber jede Struktur der
Palmaraponeurose betro�en sein [55, 66].
Nach erfolgloser konservativer Therapie erfolgt eine chirurgische Behandlung durch
partielle (Aponeurotomie) bis hin zur kompletten Entfernung der Palmaraponeurose
(Palmarfaszienresektion, Dermofasziektomie) [36, 55]. Die weniger invasive Aponeurotomie
zeigt eine hohe Rezidivrate von 50%. Eine radikale Resektion (Palmarfaszienresektion,
Dermofasziektomie) wird zur Prophylaxe von schwer zu behandelnden Rezidiven gewählt
und mit Hauttransplantaten werden Rezidive nahezu verhindert. [55]
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

Die Rheumatoide Arthritis (chronische Arthritis) beschreibt eine chronisch-
entzündliche, rheumatische und systemische Erkrankung [56, 77]. Sie ist die Häu�gste aus
dem Bereich der rheumatoiden Erkrankungen und zeigt eine Prävalenz von 0,5-1% [80].
Dabei kommt es zu einer Autoimmunantwort aufgrund von multimodalen Faktoren wie
Umweltantigenen (Bakterien, Viren, Ernährung etc.), genetischer Veranlagung und psy-
chosozialen Stressfaktoren. Diese richet sich gegen die Membrana synovialis der Gelenke
(Synovialitis) und führt durch eine Entzündung letztlich zu einer Knorpel- und Gelenkzer-
störung. [59, 77]
Frauen sind häu�ger als Männern betro�en (3:1) und das Manifestationsalter liegt vor dem
35. bzw. nach dem 52. Lebensjahr [80].
Typische Beschwerden sind zu Beginn Schmerzen und Schwellungen an den MCP-Gelenken
2.-5. (häu�g als Erstes betro�en), den proximalen Interphalangealgelenken sowie im Hand-
gelenk und eine Morgenstei�gkeit der Gelenke. Da es sich um eine systemische Erkrankung
handelt, können grundsätzlich alle Gelenke sowie auch innere Organe betro�en sein. [59, 77]
Im Verlauf wird die Rheumatoide Arthritis häu�g von einer Tendovaginitis begleitet, die
nach einer Studie von Gray und Gottlieb (1977) am Häu�gsten die Sehnen des FDP und
FDS des 3. Fingers auf Höhe des Handgelenkes, des proximalen Interphalangealgelenkes
und der MCP-Gelenke betri�t [25].
Im Spätstadium zeigt sich eine Destruktion sowie Deformation der Fingergelenke, welche
für den Patienten massive funktionelle Einschränkungen bedeuten, sodass in der Regel eine
operative Behandlung erfolgt. [59, 77]
Durch die Ruptur der palmaren Platte, aufgrund von Pannusbildung sowie der Synoviali-
tis, kommt es zu einer Deformation der MCP-Gelenke [77]. Es folgt eine palmare (Sub)-
Luxation der Phalanx proximalis und durch die Zugkraft der Mm. interossei zu dem kli-
nischen Bild der Schwanenhalsdeformität [56].
Desweiteren löst sich, aufgrund der Synovialitis, die palmare Platte sowie die Anheftung
der Sehnen der FDP und FDS vom Metakarpalkopf. Die Sehnen der FDP und FDS bewir-
ken eine permanente, ulnare Luxation. Durch die Gelenkinstabilität kommt es zudem zu
einer Ruptur der Ligg. collateralia. [56]
Die Therapie richtet sich nach der Aktivität der Erkrankung und besteht aus pharmakolo-
gischen, physikalischen, sowie operativen Methoden (z.B. Synovektomie und rekonstruktive
Therapien). Die Progredienz der Erkrankung wird zu 70% durch die Synovektomie nicht
verhindert. [56]

Das 2. und 3. Gelenk sind typischerweise die isoliert betro�enen MCP-Gelenke bei
der Fingerpolyarthrose [46]. Allerdings sind die MCP-Gelenke, neben den proximalen
und distalen Interphalangealgelenken sowie dem Daumensattelgelenk, insgesamt selten
betro�en (Prävalenz zwischen 2-3%) [2]. Die Psoriasisarthritis betri�t alle Fingergelenke
(�Strahlbefall�) und führt zu Manifestationen an der Haut [46].
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Bei der Tendovaginitis stenosans3, können die Sehnen des FDP und FDS aufgrund
von Schwellungen bzw. Knotenbildungen in der Sehnenscheide, meist am A1-Ringband
der MCP-Gelenke, nicht mehr reibungslos gleiten. Die Ursachen sind vielfältig, aber zu
Grunde liegt der Erkrankung eine Entzündung wie bei rheumatischen Erkrankungen oder
vermehrte Belastung bei Fingertätigkeiten im Beruf oder Sport. Frauen über dem 50.
Lebensjahr sind mit einer Prävalenz von 1,3% häu�ger betro�en als Männer (0,5%) [82].
Die Patienten beklagen weniger Schmerzen, sondern einen vermehrten Kraftaufwand, den
Finger, meist der rechten Hand mit Mittel- und Ring�nger, zu strecken und zu beugen.
Dies ist mit einer ruckartigen Bewegung des Fingers verbunden.
Therapeutisch wird eine Durchtrennung des A1-Ringbandes empfohlen. Nur selten treten
Komplikationen auf (z.B. Adhäsionen zwischen Sehnenscheide und Sehne) und nach
wenigen Wochen ist eine volle Belastbarkeit möglich. [8, 47, 81]

Von den 60 342 registrierten Verletzungen des Handgelenkes und der Hand (einschlieÿ-
lich Fingern) vollstationärer Patienten im Jahr 2015 haben fast 40% Knochenbrüche
ausgemacht [74].
Knochenfrakturen der Finger (60% der Frakturen) wie auch der Mittelhand (30%) [78]
sind häu�ge Verletzungen, welche nur selten übersehen werden. Sie entstehen aus direkter
Gewalteinwirkung, doch auch durch Infekte oder Tumoren. Neben der Fraktur des Kno-
chens kann auch das umliegende Weichteilgewebe beschädigt sein. Die meisten Frakturen
können konservativ behandelt werden, erst bei instabilen und o�enen Frakturen oder bei
Gelenkbeteiligung muss operiert werden (Osteosynthesetechniken, Schrauben, Drähte). [78]

Verletzungen der Ligg. collateralia der MCP-Gelenke oder der palmaren Platte
sind selten und entstehen meist beim Sport (Ballspiele wie Volleyball oder Basketball,
Turnen, Kampfsportarten). Die Ligg. collateralia rupturieren, wenn der Finger während
der Krafteinwirkung nach radial bzw. ulnar abduziert ist, die palmare Platte durch
Hyperextension eines Fingers. Der betro�ene Finger lässt sich überstrecken oder weist eine
Seiteninstabilität auf und ist in seiner Bewegung stark eingeschränkt.
Erst bei einer komplexen Bandinstabilität, gröÿeren Abrissfragmenten oder o�enen
Verletzungen hat eine operative Behandlung zu erfolgen, ansonsten kann konservativ
behandelt werden. Konkrete Angaben zu der Häu�gkeit von postoperativen Bewegungs-
einschränkungen wie Streckde�ziten sind in der Literatur nicht angegeben. [78]

Eine Ruptur des LMTP, z.B. durch einen Sturz auf die Hand verursacht, ist eine sehr
seltene und leicht zu übersehende Verletzung, die in der Literatur lediglich in Fallbeispielen
beschrieben wird [33, 45, 50, 70, 86].
Al-Qattan und Robertson sowie Gosavi et al. zeigen, dass das LMTP die ulnaren Metakar-
palköpfe weniger stra� �xiert als die radialen [1, 23]. In den Fallbeispielen war das LMTP
im ulnaren Handbereich rupturiert [33, 45, 50, 70, 86].
Ein rupturiertes LMTP zeigt sich in der Hypermobilität sowie Fehlstellungen des Meta-
karpalkopfes nach palmar und/oder ulnar unter Flexion, welche sich nur passiv beheben
lässt.
Die Patienten berichten von Schmerzen, welche durch Kompression der Metakarpalköpfe
aneinander und bei Greifen von Gegenständen forciert werden. Sie leiden unter einer Funk-

3�Tendovaginitis stenosans deQuervain� betri�t die Sehnenscheide im 1. Sehnenfach (mit Mm. abductor

pollicis longus et brevis), die Sehnenfächer 2.-6. werden als �Tendovaginitis stenosans im Sinne des Digitus
saltans (schnellender Finger)� bezeichnet [8].
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tionseinschränkung wie verminderter Fingerbeweglichkeit und reduzierter Gri�stärke.
Als chirurgische Therapie werden Kirschner-Drähte zwischen den Metakarpalköpfen ver-
wendet [45, 50, 70], die A1-Ringbänder miteinander �xiert [45, 86] oder das LMTP durch
die Sehne des M. palmaris longus rekonstruiert [33].
Die Funktionseinschränkungen verbesserten sich durch die Behandlung, sodass alle Pati-
enten dieser Fallbeispiele schmerz- und beschwerdefrei wurden. Allerdings gab es postope-
rativ eine Reduzierung von feinmotorischen Grei�unktionen (z.B. Benutzen einer Schere):
In diesem Fallbeispiel war das LMTP zwischen dem 3. und 4. Finger, sowie zwischen dem
4. und 5. Finger rupturiert und wurde durch Fixierung der A1-Ringbänder untereinander
therapiert. [45]
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1.5 Anatomie der Propriozeptoren

Deutschsprachige Standardreferenzen wie der �Benningho�� beschreiben Propriozeptoren
als �Spannungs- und Dehnungssensoren, die Informationen über Stellung und Bewegung
der Extremitäten und die Haltung des Körpers liefern� [17]. In der Literatur wird die-
se passive, sensorische Eigenschaft der Propriozeptoren darüber hinaus mit einer aktiven
Funktion verbunden und Dhillon et al. fassen die Bedeutung der Propriozeption zusammen
als: �Proprioception [. . . ] has three components: A static awareness of joint position, awa-
reness/detection of movement and acceleration, and a closed loop e�erent activity, which
starts re�ex response and regulates muscles.� [16]
Grundsätzlich lassen Propriozeptoren sich in ihrer Histomorphologie, Lokalisation und ih-
rem Adaptationsverhalten unterscheiden.
Iggo teilte 1977, und gemeinsam mit Andres 1982, die Morphologie der Propriozeptoren in
kapsuläre und nicht-kapsuläre ein sowie ferner in freie Nervenendigungen, Thermorezepto-
ren und Nozizeptoren [41, 42].
Kapsuläre Propriozeptoren be�nden sich in der Dermis, Subcutis, an Bändern und Gelen-
ken und weisen gemeinsame Merkmale auf: Die Kapsel besteht aus Perineuralzellen, welche
unterschiedlich viele Schichten bilden. Im subkapsulären Raum liegen Kollagenfasern, Fi-
broblasten wie auch Makrophagen und beim Eintreten durch die Kapsel verliert der Nerv
seine Myelinscheide, die in die Kapsel übergeht (s. Abbildung 1.9).
Nicht-kapsuläre Propriozeptoren liegen in der Epidermis und werden wie freie Nervenendi-
gungen, Thermorezeptoren und Nozizeptoren in dieser Dissertation nicht weiter beschrie-
ben. [41, 42]

Freeman und Wyke untersuchten 1967 die Innervation des Kniegelenkes an Katzen und
klassi�zierten 4 Typen an Propriozeptoren, die sich in Morphologie, Gröÿe, Lokalisation,
Funktion und Durchmesser des a�erenten Nervens unterscheiden. Diese Klassi�kation ist
bis heute Grundlage für entsprechende Arbeiten (s. Tabelle 1.2, Typ 4 (entspricht freien
Nervenendigungen) ist nicht mit aufgeführt). [19]

Propriozeptoren weisen eine selektive Emp�ndlichkeit auf, die durch Schwellenwerte
bestimmt wird: Wenn sie z.B. mechanische Reize messen, haben sie einen hohen Schwel-
lenwert für Temperaturreize und einen geringen Schwellenwert für mechanische Reize.
Zudem lassen sie sich in langsam (slow-adapting (SA)) und schnell (rapid-adapting (RA))
adaptierende Propriozeptoren einteilen:
SA-1 Propriozeptoren messen die Reizänderung sowie die folgende Reizdauer. SA-2 Pro-
priozeptoren haben eine Ruheentladung, die sich bei einem Reiz ändert und sich bei lan-
ganhaltenden Reizen erneut auf eine neue Ruheentladung einstellt.
Schnell adaptierende Propriozeptoren nehmen die Reizänderung wahr und messen Be-
schleunigungen und Vibrationen. [41, 42]
Die Benennung der nachfolgenden Propriozeptoren (mit Ausnahme der Muskelspindeln)
erfolgte nach den Erstbeschreibern und weiter bietet Tabelle 1.3, ergänzend zur Beschrei-
bung der Propriozeptoren, eine Übersicht über Morphologie und Lokalisation. Die Lokali-
sation der Propriozeptoren bezieht sich dabei auf die Haut und das Bewegungssystem, das
Vorhandensein von Propriozeptoren in Organen ist nicht berücksichtigt.
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1.5. ANATOMIE DER PROPRIOZEPTOREN

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.9: Schematische Darstellung der gemeinsamen Merkmale eines kapsulären Pro-
priozeptors: Im subkapsulären Raum liegen Kollagenfasern, Fibroblasten undMakrophagen,
beim Eintreten durch die Kapsel (Perineuralzellen) verliert der Nerv seine Myelinschicht.
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

1.5.1 Ru�ni-Körperchen

Ru�ni-Körperchen (RuK)4 besitzen Verzweigungsäste eines einzelnen a�erenten Nervens,
endoneurales Bindegewebe sowie gegebenenfalls eine Kapsel (s. Abbildung 1.10) [32].
Halata beschreibt, dass in Bändern mit parallel angeordneten Kollagenfasern die RuK eine
Kapsel besitzen, in Gewebe mit Kollagenfasern ohne gerichtete Orientierung aber Lücken
in der Kapsel bestehen können. Kleine RuK (etwa 20µm) können auch keine Kapsel besit-
zen (s. Tabelle 1.3). [32]
Das a�erente und myelinisierte Axon (ca. 5µm groÿ) erreicht das RuK an der Längsseite
und tritt dort durch die Kapsel ein. Dabei geht die Myelinscheide des Axons in die Kapsel
über und das Axon zweigt sich auf (s. Abbildung 1.10). [31]
Das endoneurale Gewebe besteht aus Kollagenfasern und Fibrozyten [30, 32]. Halata stellt
zudem fest, dass sich auch elastische Fasern und Blutgefäÿe in dem endoneuralem Gewebe
be�nden (s. Tabelle 1.3) [32]. Die Kollagenfasern durchlaufen das RuK, sind dabei eng
assoziiert mit den Nervenfasern und verlassen den Propriozeptor an seinen zu beiden Sei-
ten o�enen Polen, um dann mit den um den Propriozeptor umherliegenden Kollagenfasern
wieder zusammen zu verlaufen [41].
RuK haben einen Durchmesser von 20−500µm und sind spindelförmig [32, 37], die Struktur
kann jedoch variieren, z.B. ovoidförmig (s. Abbildungen 1.10 und Tabelle 1.3) [30, 32, 37].
Sie sind langsam adaptierende Propriozeptoren mit einem niedrigen Schwellenwert, gehö-
ren zu den SA-2 Propriozeptoren [41] und reagieren auf sich ändernde Reize wie Dehnungs-
und Druckänderungen wie auch auf Zugspannungen in Gelenkkapseln [30, 32, 42, 90].
Aufgrund ihrer Histomorphologie und ihrer Lage in der Dermis, an der Gelenkkapsel, Bän-
dern, Sehnen und am gelenknahen Periost [19, 44, 84] ist die Erfassung der Gelenkposition
[28, 67] sowie der Geschwindigkeit und des Ausmaÿes von Bewegungen [44] möglich. Zimny
et al. stellen zudem heraus, dass die RuK neben der Gelenkposition auch die Bewegungs-
grenze während der Extension des Gelenkes registrieren (s. Tabelle 1.3) [90].

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.10: Darstellung eines Ru�ni-Körperchens: Das Axon tritt in der Längsseite
des Propriozeptors ein und zweigt sich auf.

4Benannt nach dem italienischen Anatom Angelo Ru�ni (1864-1929), 1893 [6].
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1.5.2 Vater-Pacini-Körperchen

1.5.2 Vater-Pacini-Körperchen

Vater-Pacini-Körperchen (VPK)5 lassen sich grundsätzlich in 3 Zonen einteilen: Ein Innen-
kolben, ein subkapsulärer Raum und eine äuÿere Kapsel [30] (s. Abbildung 1.12).
Der Innenkolben enthält das a�erente und myelinisierte Axon [30], welches beim Eintreten
seine Myelinscheide verliert und sich weiter aufteilt [32, 37].
Um den Innenkolben herum sowie im subkapsulären Raum liegen viele konzentrische La-
mellen, welche von auÿen nach innen enger werden. Zusätzlich enthält der subkapsuläre
Raum Kollagenfasern, Fibrozyten wie auch Blutgefäÿe [3, 51] und wird von auÿen durch
die Kapsel begrenzt (s. Abbildung 1.12 und Tabelle 1.3).
Diese besteht aus Zellen des Perineuriums, welche dabei eine dicke Kapsel von bis zu 70
Schichten bilden können (s. Tabelle 1.3).
VPK sind meist oval geformt (s. Abbildung 1.11), haben einen Durchmesser zwischen
150µm und 600µm [37], sind schnell adaptierende Propriozeptoren mit einem geringen
Schwellenwert [30] und messen eine Änderung des Reizes [21].
Sie liegen in der Dermis wie auch Subcutis [3, 84], an der Gelenkkapsel, Bändern [19, 44],
zwischen Muskulatur und Knochen [84] und am Periost [32]. Mobargha et al. fanden VPK
an den Ligg. carpometacarpale obliquum anterius profundum et carpometacarpale dorsora-
diale von 11 Körperspendern, beschrieben dies jedoch als eine ungewöhnliche Lokalisation
[58].
Sie messen Vibrationen (300-400Hz) [42], aber auch Beschleunigungen in Gelenken und
schnelle Änderungen von Kräften [27, 28]. Meist liegen sie dabei in der Nähe zu Blutge-
fäÿen [3, 19, 30, 58, 87] und Barbolini et al. diskutieren eine vasomotorische Regulation
der VPK [3] (s. Tabelle 1.3).
Zimny et al. fanden an 10 Sehnen des FDP und FDS menschlicher Hände neben Golgi-
Sehnen-Organen und RuK auch VPK. Dabei seien die VPK in der Lage, die Aktivität
sowie die Position der Finger zu emp�nden und zu überwachen [89].
Die Lamellen werden als Filter interpretiert, sodass nur hochfrequente Frequenzen den
inneren Kern erreichen und es so zu einer Reizantwort kommen kann. Frequenzen unter
100Hz können nicht registriert werden [41].

5Benannt nach Abraham Vater (1684-1751, Erstbeschreibung 1741) und Filippo Pacini (1812-1883, 1840
wiederentdeckt) [5].
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.11: Darstellung eines Vater-Pacini-Körperchens: Zentral verläuft ein a�erentes
Axon, welches die Myelinschicht beim Eintritt in den Propriozeptor verliert.

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.12: Darstellung eines Vater-Pacini-Körperchens im Querschnitt: Subkapsulär
lassen sich Blutgefäÿe �nden.
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1.5.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

1.5.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

Golgi-Mazzoni-Körperchen (GMK)6 ähneln der Morphologie von VPK: Sie enthalten zen-
tral a�erente Nerven (5− 8µm) und weisen ebenfalls Lamellen auf, welche von einer Kap-
sel aus Perineuralzellen umgeben sind (s. Tabelle 1.3 und Abbildungen 1.13 und 1.14).
[13, 42, 53]
Im Unterschied zu den VPK besitzen GMK aber mindestens 2 Axone mit 2 Innenkolben
[13, 51, 84] und es lassen sich 2 verschiedene Morphologien unterscheiden: Die Abbildung
1.13 stellt die verschiedenen Morphologien des GMK dar: In Abbildungen 1.13(a) teilt sich
das Axon auf und endet in 2 voneinander getrennten Kolben, die von einer gemeinsamen
Kapsel umgeben sind. In Abbildung 1.14(b) verlaufen 2 Axone in den selben Kolben hinein
und zweigen sich dort auf. Abbildung 1.14 zeigt den Querschnitt eines GMK mit 2 Kolben.
Desweiteren sind sie kleiner als VPK (150 − 250µm), weisen eine dünnere Kapsel (10-15
Schichten) sowie meist weniger Lamellen (10-15 Stück) auf und enthalten keine Blutgefäÿe
(s. Tabelle 1.3) [13, 42].
GMK haben eine ovale oder zylindrische Form und lassen sich in der Dermis, Subcu-
tis, an Bändern, Sehnen, in der Gelenkkapsel und am Periost �nden (s. Tabelle 1.3)
[12, 13, 19, 22, 42, 53, 63, 88]. Sie messen auf Gelenke einwirkende Kräfte und vermit-
teln eine Bewegungsgrenze des Gelenkes (s. Tabelle 1.3) [11, 53].
Zudem sind GMK schnell adaptierende Propriozeptoren, welche insbesondere die Frequen-
zen zwischen 200-300Hz registrieren können [42].

6Benannt nach Camillo Golgi (1843-1926) und Vittorio Mazzoni (1880-1940) [34].
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

(a) Darstellung eines Golgi-Mazzoni-
Körperchens. Das a�erente, myelinisierte
Axon endet in 2 verschiedene Kolben und
zweigt sich auf.

(b) Darstellung eines Golgi-Mazzoni-
Körperchens. 2 a�erente, myelinisierte
Axone treten in einen Kolben ein und
zweigen sich auf.

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.13: Darstellung der verschiedenen Morphologien des Golgi-Mazzoni-
Körperchen.

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.14: Darstellung eines Golgi-Mazzoni-Körperchens mit 2 Kolben im Quer-
schnitt: Es zeigen sich mindestens 2 eintretende Axone bzw. 2 Innenkolben, Blutgefäÿe
lassen sich nicht �nden.
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1.5.4 Muskelspindeln

Muskelspindeln (MS)7 sind spindelförmige, kapsuläre Propriozeptoren, die ausschlieÿlich in
der Skelettmuskulatur liegen und parallel zu ihr verlaufen (s. Abbildung 1.15 und Tabelle
1.3) [84].
Sie bestehen aus drei Komponenten: Aus der extrafusalen sowie der intrafusalen Muskula-
tur und einer Kapsel (s. Abbildung 1.15) [84].
Die extrafusalen Muskelfasern umgeben die Kapsel der MS und sind Teil der parallel ver-
laufenden Muskulatur. Über die aus stra�em Bindegewebe bestehende Kapsel sind die
extrafusalen mit den intrafusalen Muskelfasern (bis zu 10 Stück) verbunden [51, 84]. Diese
werden motorisch von γ-Fasern aus dem Rückenmark und sensorisch von 1a und 2-Fasern
versorgt und sind von einer weiteren dünnen Kapsel umgeben (s. Abbildung 1.15). [44, 60]
Im Raum zwischen der inneren und äuÿeren Kapsel lassen sich Gefäÿe und Nerven �nden
(s. Abbildung 1.15 und Tabelle 1.3) [60].
MS sind bis zu 12mm lang und im breitesten Durchmesser 200µm dick (s. Abbildung 1.15
und Tabelle 1.3) [75, 76, 84].
Wang et al. stellen fest, dass die MS besonders in den Muskeln vorkommen, welche an
feinen und präzisen Bewegungen beteiligt sind (z.B. Mm. lumbricales) [83], doch auch in
vielen weiteren Muskeln lassen sich MS �nden [51].
Dabei messen sie die Geschwindigkeit und das Ausmaÿ der Längen-, und Kontraktions-
veränderung, die Länge und den Tonus der Muskulatur sowie plötzliche Bewegungen des
Muskels [51, 54, 83]. Zudem rufen MS eine Muskelaktivität hervor und erhöhen neben dem
Muskeltonus auch die Stabilität im umliegenden Gewebe [44, 62].

Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 1.15: Darstellung einer Muskelspindel: Die intrafusale Muskulatur ist von einer
dünnen Kapsel umgeben. Zwischen dieser und der äuÿeren, dickeren Kapsel liegen Gefäÿe
und Nerven. Parallel zu den Muskelspindeln verläuft die extrafusale Muskulatur.

71851 von Hassall entdeckt, 1861 von Weissmann ausführlich beschrieben [76].
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1.6. ZIELSETZUNG

1.6 Zielsetzung

Die Beispiele zur klinischen Relevanz der MCP-Region 2.-5. beschreiben neben den
Ursachen, dem Krankheitsverlauf und den Therapiemöglichkeiten der Erkrankungen, dass
Veränderungen in dem Gerüst aus Bindegewebe zu einer Instabilität und Bewegungs-
einschränkung führen. Weitere Quellen berichten von an der Hand operierten Patienten
(z.B. nach rekonstruktiven Therapien der MCP-Gelenke oder Ligg. collateralia) und
dass sie ihre ursprüngliche bzw. verbesserte Gri�stärke und Beweglichkeit der Finger
zurückerhielten [9, 14, 38�40, 64].
Das Outcome bezüglich der Feinmotorik oder Veränderungen der Propriozeption wurde
jedoch nicht untersucht.
Veränderungen des sensorischen Inputs bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes und
des Sprunggelenkes [15, 16, 20, 26, 35, 37, 44, 57, 67, 68, 90] zeigen, dass eine erhaltene
Propriozeption positiv mit der Funktion des Gelenkes und der Patientenzufriedenheit
korreliert [4, 20, 26, 68, 69].
Verminderte Propriozeption durch eine Mitbeschädigung und Reduzierung der Proprio-
zeptoren und Nervenfasern [37, 67] führt zu Funktionseinschränkungen [16, 29, 67],
einem Gefühl der Instabilität (z.B. �Wegknicken�, erschwerte Positionierung des Beines)
[4, 16, 29, 67], einer herabgesetzten Re�exreaktion und diese führt ihrerseits zu einer
erhöhten Verletzungsneigung [4, 26, 69, 73]. Bei Operationen wird empfohlen, die Bänder
und Propriozeptoren zu schützen [4, 15, 29]. Der Verlauf der Bänder ist bekannt, jedoch
gibt es bislang keine topogra�sche Kartierung der Propriozeptoren im Bindegewebe der
MCP-Region des Menschen, mit derer Hilfe sich iatrogene Schädigungen der Propriozep-
tion vermeiden lassen könnten.

Diese Dissertation hat das Ziel, das Verteilungsmuster der Propriozeptoren RuK,
VPK, GMK und MS in einer 2D-Abbildung der MCP-Region 2.-5. darzustellen.
Die MCP-Region eignet sich dabei zur Erstellung der Kartierungen: In dieser Gelenkregi-
on stehen zahlreiche Strukturen untereinander in Verbindung und bauen ein komplexes
Gerüst aus verschiedenen Geweben auf. Zahlreiche Verletzungen und Erkrankungen
innerhalb der Region führen zu einer Instabilität und Bewegungseinschränkung und
verdeutlichen die auch klinische Bedeutung der MCP-Region. Die genaue Lokalisation der
Propriozeptoren innerhalb der MCP-Region ist dabei bislang nicht bekannt und soll den
Strukturen zugeordnet werden.

Das LMTP wird mit seinen Nachbarstrukturen von menschlichen Händen lichtmikro-
skopisch untersucht und die Verteilung der RuK, VPK und GMK an dem Bandapparat
und an den Sehnen des FDP und FDS sowie die MS in der Muskulatur in topogra�schen
Kartierungen dargestellt.
Dafür wird die MCP-Region in 2 Ebenen betrachtet, um das Verteilungsmuster der
Propriozeptoren innerhalb der MCP-Region vergleichen zu können. Ebene A de�niert
dabei den Beginn des LMTP mit seinen proximalen Ausläufern, Ebene B soll auf Höhe
des LMTP liegen. Da dieses nach Lee et al. eine durchschnittliche Breite von ca. 13mm
zeigt [50], wurde die Ebene B auf 5mm distal der Ebene A festgelegt.
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KAPITEL 1. EINLEITUNG

Die so entstandene Propriozeptorenkartierung soll in funktionelle System der
MCP-Region eingeordnet werden.
Dabei wird das LMTP als zentrales Band in dem Gerüst aus Bindegewebe in der
MCP-Region betrachtet und die anatomischen Beziehungen und Funktionen der Gewebe
untereinander mit den propriozeptiven Eigenschaften der Gewebe verknüpft werden.
Propriozeptoren wie Merkelzellen, Meissner-Tast-Körperchen, Haarfollikelsensoren,
Krause-Körperchen oder auch Golgi-Sehnenorganen liegen nicht im LMTP-assoziierten
Bindegewebe, sodass auf deren Kartierung verzichtet wird.
Die Zusammenfügung von topogra�scher Anatomie und systematische Erfassung der
Verteilung der Propriozeption wird bei Verletzungen und Krankheiten des Bindegewebes
sowie Operationen in der MCP-Region und die dadurch beschädigte Propriozeption eine
weitere Erklärung von feinmotorischen Bewegungseinschränkungen in der Hand sowie der
Finger bieten. Zudem kann sie zur Auswahl der operativen Schnittführung herangezogen
werden, ebenso wie für die Therapieplanungen.
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KAPITEL 2

Material und Methoden

Verwendete Materialien:

� Makroskopische Probenentnahme:

� Kamera: Canon E0S 500D

� Markieren der Gewebeproben: Medite, Tissue Marking Dye 2, blue, Burgdorf,
Deutschland

� Histologie:

� Intermedium: Roth, Roticlear, Carl Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe,
Deutschland

� Para�n: McCormick Scienti�c, Paraplast plus, St. Louis, Missouri, USA

� Para�n-Einbettsystem: Medite, Tes Valida, Burgdorf, Deutschland

� Rotationsmikrotom: Leica RM2155, Wetzlar, Deutschland

� Mikroskop: ZEISS Axioplan mit der Software AxioVision 4.8.2 für eine Fotodo-
kumentation, Mikroskop-Objektive: 2,5x, 10x, 40x

2.1 Körperspenden

Es wurden 24 Hände von 12 Körperspendern präpariert, die beiden Geschlechtern ange-
hören (5♀, 7♂). Das Alter liegt zwischen 60 und 94 Jahren und das Durchschnittsalter
beträgt 83 Jahre.
Die Körperspender haben sich zu Studienzwecken und Zwecken der medizinischen Aus-,
Fort- und Weiterbildung zur Verfügung gestellt. Von der Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf liegt ein positives Ethikvotum
vor (Studiennummer 5202).
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

2.2 Makroskopische Präparation

Die zur Verfügung gestellten Körperspender wurden bereits in dem Kursus der Makrosko-
pischen Anatomie präpariert.
Zur histologischen Methodenkontrolle wurde das Gewebe einer Körperspende vor der
Fixierung entnommen und erst danach �xiert.
Zu einem Ausschluss der Körperspender kam es bei Voroperationen, anatomischen
Varianten und bereits makroskopisch sichtbaren Verletzung der im Kursus dargestellten
Palmaraponeurose. Falls es während der Präparation zur Gewinnung des LMTP zu
sichtbaren Verletzungen des LMTP gekommen war oder die umgebenden Strukturen
beschädigt wurden, kam es auch bei dieser Körperspende zum Ausschluss für die weitere
Bearbeitung.

Der erste horizontale Schnitt erfolgte proximal, ein zweiter Schnitt distal des 2.
MCP-Gelenkes. Beide Schnitte wurden an der radialen Auÿenseite des Gelenkes mitein-
ander verbunden und die Gelenkkapsel von radial erö�net. Von dorsal lieÿ sich so auf die
palmare Platte blicken, welche von den Knochen des Metakarpalkopfes und des Phalanx
proximalis abgetrennt wurde.
Am 3. MCP-Gelenk wurde ein proximaler und distaler Schnitt gesetzt und diese horizontal
mit den zuvor gesetzten Schnitten am 2. MCP-Gelenk verbunden.
Zur Entnahme des Gewebes zwischen den Metakarpalknochen wurde ulnar des 2. MCP-
Gelenkes tief nach dorsal präpariert, um das dort liegende Gewebe zu entnehmen.
Die Gelenkkapsel des 3. MCP-Gelenkes wurde ebenfalls von radial erö�net und die palmare
Platte vom Knochen freipräpariert.
Auf diese Weise konnte bis zur Erö�nung des 5. MCP-Gelenkes präpariert werden. An
diesem Gelenk wurden die proximalen und distalen Schnitte des Gelenksspalts an der ul-
naren Auÿenseite miteinander verbunden. Danach konnte die zusammenhängende Probe
entnommen werden.
Die fertige Präparation wurde fotodokumentiert (Canon EOS 500D) und ist in Abbildung
2.1 abgebildet. In Abbildung 2.1 (b) ist die entnommene Gewebeprobe dargestellt und zur
Orientierung beschriftet worden.

(a) Ursprüngliche Lage des präparierten Gewebes
der Metakarpophalangealregion 2.-5.

(b) Mobilisierung des präparierten Gewebes und
Blick auf die Metakarpalköpfe 2.-5.

Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 2.1: Präparierte Metakarpophalangealregion 2.-5., ♀, 89jährig, linke Hand.
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2.2. MAKROSKOPISCHE PRÄPARATION

Für die histologische Bearbeitung und zur Einteilung des Gewebes wurde dieser Gewe-
beschnitt in 5 weitere Proben aufgeteilt. Dabei wurde von proximal nach distal durch die
palmaren Platten geschnitten (s. Abbildung 2.2). Diese Proben lassen sich den folgenden
Lokalisationen zuordnen:

� 2. radial (rechts bzw. links)

� Interdigital rechts (IDR) bzw. Interdigital links (IDL) 2-3

� IDR bzw. IDL 3-4

� IDR bzw. IDL 4-5

� 5. ulnar (rechts bzw. links)

IDL=Interdigital links. Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 2.2: Makroskopische Einteilung des entnommenen Gewebes der Metakarpopha-
langealregion 2.-5., ♀, 89jährig, linke Hand: Der Schnitt erfolgte von proximal nach distal
durch die palmare Platte (schwarzer Pfeil).

Alle Gewebeproben wurden an ihrer proximalen Seite mit einer blauen Farbe (Medi-
te, Tissue Marking Dye 2, blue, Burgdorf, Deutschland) markiert, um eine einheitliche
Orientierung der Proben zu ermöglichen.
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

2.3 Histologie

Zur Anfertigung von histologischen Schnitten ist es erforderlich, dem Gewebe das Formal-
dehyd mit Wasser und darauf folgend das Wasser mit Alkohol zu entziehen.
Das anschlieÿende Para�n, welches den Gewebeproben die nötige Stabilität zum Schnei-
den unter einem Rotationsmikrotom (Leica RM2155, Wetzlar, Germany) verscha�t, kann
sich nicht mit dem Alkohol verbinden, sodass erst ein Intermedium (Roth, Roticlear, Carl
Roth GmbH und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland) verwendet werden muss.
Die HE-Färbung und EvG-Färbung erfolgt modi�ziert nach der Anleitung aus dem Romeis,
18. Au�age [85].

2.3.1 Herstellung der histologischen Schnitte

� Gewebeproben für 7 Tage in H2O

� Aufsteigende Alkoholreihe: 70%, 90%, 96%, 100% Isopropanol für je 48 Stunden

� Gewebeproben für 3 Tage in ein Intermedium (Roth, Roticlear, Carl Roth GmbH
und Co. KG, Karlsruhe, Deutschland)

� 4 mal in �üssiges Para�n (McCormick Scienti�c, Paraplast plus, St. Louis, Missouri,
USA), 60°Celsius, für je 24 Stunden

� Gewebeproben in �üssiges Para�n (60°Celsius)

� Aushärten mit einem Para�n-Einbettsystem (-4°C., Medite, Tes Valida, Burgdorf,
Germany)

� Schneiden von 7µm Schnitten mit einem Rotationsmikrotom (Leica RM2155, Wetz-
lar, Germany)

� Histologische Untersuchung mit ZEISS Axioplan, Mikroskop-Objektive: 2,5x, 10x,
40x

2.3.2 HE-Färbung

Herstellung der Färbelösung:

� Hämalaun nach Mayer

� 1g Hämatoxylin in 1000ml Aqua destillata lösen

� 0,2g Natriumiodat hinzugeben

� unter Rühren 50g Kalialaun hinzugeben

� 50g Chloralhydrat hinzugeben

� 1g Zitronensäure hinzugeben

� Lösung �ltrieren
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2.3.3 EvG-Färbung

Protokoll der HE-Färbung:

� Entpara�nieren in Xylol

� Rehydrieren unter absteigender Alkoholreihe: 100%, 90%, 80%, 70% Alkohol für je 2
Minuten

� Auswaschen unter Aqua bidest

� Färben in Hämalaun nach Mayer für 8 Minuten

� Bläuen unter H2O für 5 Minuten

� Färben mit 0,3% wässrigem Eosin für 1.5 Minuten

� Auswaschen unter H2O

� Dehydrieren unter aufsteigender Alkoholreihe: 70%, 80%, 90%, 2 mal 100% Alkohol
für je 2 Minuten

� Entfernung des Alkohols: 2 mal Xylol für 2 Minuten

� Eindecken mit DePeX (Xylolhaltiges Eindeckmedium)

2.3.3 EvG-Färbung

Herstellung der Färbelösungen:

� Resorcinfuchsinfärbelösung (auch Elastikalösung genannt) nach Weigert

� 0.5g basisches Fuchsin und 1g Resorcin in 50ml Aqua bidest unter Erwärmung
lösen

� 2g Eisen-3-Chlorid in 10ml Aqua bidest lösen

� Lösungen aus 1) und 2) vereinen

� Unter Erhitzung für 5 Minuten bei kleiner Flamme kochen

� Abkühlen und �ltrieren

� Niederschlag mit 100ml 96% Ethanol �ltrieren

� Niederschlag unter Erhitzung au�ösen

� Abkühlen

� 0.7ml konzentrierte Chlorwassersto�säure hinzugeben

� Lösung Filtrieren

� Hämatoxylinlösung nach Weigert

� 1g Hämatoxylin in 100ml 96% Ethanol lösen

� 1.16g Eisen-3-Chlorid in 99ml Aqua bidest lösen, 1ml 25% Chlorwassersto�säure
hinzugeben

� Lösungen aus 1) und 2) zu gleichen Teilen mischen
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KAPITEL 2. MATERIAL UND METHODEN

� Pikrofuchsinlösung (auch van-Gieson-Gemisch genannt)

� Bis Sedimentbildung Pikrinsäurekristalle in 1000ml Aqua bidest lösen

� Lösung Filtrieren

� zu 100ml 5ml 1% wässrige Säurefuchsinlösung hinzugeben

Protokoll der EvG-Färbung:

� Entpara�nieren in Xylol

� Rehydrieren unter absteigender Alkoholreihe: 100%, 90%, 80%, 70% Alkohol für je 2
Minuten

� Färben in Elastikalösung für 15 Minuten

� Auswaschen unter demineralisiertem Wasser

� Färben in Hämatoxylin nach Weigert für 5 Minuten

� Auswaschen unter demineralisiertem Wasser

� Bläuen unter Leitungswasser für 10 Minuten

� Auswaschen unter demineralisiertem Wasser

� Färben in Pikrofuchsinlösung für 1 Minute

� Auswaschen unter demineralisiertem Wasser

� Dehydrieren unter aufsteigender Alkoholreihe: 2 mal 96% Alkohol und 2 mal 100%
für je 2 Minuten

� Entfernung des Alkohols: 2 mal Xylol für je 2 Minuten

� Eindecken mit DePeX (Xylolhaltiges Eindeckmedium)
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2.4. VISUALISIERUNG

2.4 Visualisierung

Die MCP-Region 2.-5. wurde in 2 Ebenen betrachtet: Ebene A beschreibt die proximalen
Ausläufer des LMTP, Ebene B liegt 5mm distal der Ebene A und auf Höhe des LMTP.
Es wurden mit Hilfe von makroskopischen wie auch mikroskopischen Fotos des entnomme-
nen Gewebes Abbildungen in 2D-Rekonstruktion der MCP-Region erstellt. Zur gra�schen
Darstellung der Topogra�e der Propriozeptoren und Vergleichbarkeit der unterschiedlichen
und auf einem engen Raum liegenden Strukturen wurde die MCP-Region in die folgenden
Kompartimente8 eingeteilt.

� Beugesehnen: Sehnen des FDP und FDS mit dem A1-Ringband

� palmare Platte

� Ligg. collateralia

� Lumbricalis-Kompartiment (LuK): Mit den Mm. lumbricales sowie den begleitenden
Leitungsbahnen. Begrenzt nach lateral durch die Legueu und Juvara-Septen, palmar
durch die Fasciculi transversi und nach dorsal durch das LMTP

� LMTP

� Interosseus-Kompartiment (IntK): Mit den Mm. interossei. Begrenzt nach palmar
durch das LMTP und nach lateral durch die Ligg. collateralia.

� Hypothenar-Kompartiment (HtK): Mit dem AbDM, FDM und ODM.

Die Erstellung der topogra�schen Kartierungen erfolgte mit dem Bildbearbeitungspro-
gramm Paint.net (Version 3.5.10, Freeware). Diese visualisieren das Verteilungsmuster und
die Lokalisationen der Propriozeptoren durch Summation von 24 Spenderhänden von 12
Körperspendern. Die Abbildungen der linken Hände wurden dafür gespiegelt und gemein-
sam mit den Abbildungen der rechten Hände zu Summationsbildern zusammengefasst.
Bei der Kartierung der Propriozeptoren war die Bildung von Summationsbildern erforder-
lich, da die einzelne Hand der Körperspende in ihrer Individualität und geringer Anzahl an
Propriozeptoren keine Tendenz eines Verteilungsmuster bietet. Erst die Summationsbilder
zeigen die topographische Verteilung.
Bei der Auswertung der topogra�schen Kartierungen muss daher stets bedacht werden,
dass sich die Summationsbilder auf alle Hände der 12 Körperspenden beziehen. So gibt es
auch Körperspender, in denen sich die unterschiedlichen Propriozeptoren in den Kompar-
timenten nur selten oder gar nicht �nden lieÿen.
Bei der Bildung von Summationsbildern muss eine sinnvolle Anzahl an Körperspendern
gewählt werden: Zu viele Körperspender und eine hohe Anzahl an Propriozeptoren lassen
keinen Fokus auf ein Verteilungsmuster zu. Bei einer zu geringen Anzahl an Körperspendern
fehlt ein Verteilungsmuster bzw. bereits wenige Propriozeptoren in einem Kompartiment
erwecken den Eindruck eines Verteilungsmusters. Die Propriozeptoren einer Körperspende
in der MCP-Region wurden in jeweils eigene Kartierungen für RuK (s. Abbildungen 3.17
und 3.18), VPK (s. Abbildungen 3.21 und 3.22), GMK (s. Abbildungen 3.24 und 3.25)
und MS (s. Abbildungen 3.27 und 3.28) eingezeichnet. Diese wurden anschlieÿend in ge-
meinsame Kartierungen für Ebene A (s. Abbildung 3.31) und Ebene B (s. Abbildung 3.32)
zusammengefasst.

8Ein Kompartiment wird als ein für sich alleinstehender und weitgehend abgeschlossener Teilbereich
des Körpers de�niert [61].
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Die Propriozeptoren in den Kartierungen werden durch Punkte wiedergegeben:

� RuK: rot �

� VPK: blau �

� GMK: lila �

� MS: grün �

Anzahl, Lokalisationen und Verteilungsmuster der Propriozeptoren der MCP-Region
2.-5. wurden in Säulendiagrammen und topogra�schen Kartierungen ausgewertet. Beide
Darstellungsformen unterstützen sich in der Visualisierung des Verteilungsmusters und
ordnen gemeinsam die Propriozeption in der MCP-Region ein: Die Säulendiagramme
geben Anzahl und Kompartimentenzugehörigkeit an, die Kartierungen visualisieren das
Verteilungsmuster, zeigen die topographische Lage der Propriozeptoren innerhalb eines
Kompartimentes und stellen Beziehungen zwischen den Kompartimenten auf.
Eine alleinige Betrachtung der Säulendiagramme reicht nicht aus, da diese nicht die topo-
graphische Verteilung der Propriozeptoren innerhalb eines Kompartimentes verdeutlichen
und auch nicht die Beziehungen zwischen den verschiedenen Kompartimenten darstellen.
Die alleinige Betrachtung der Kartierungen hingegen, besonders bei den Propriozeptoren
mit einer geringen Anzahl, bietet nicht einen schnellen und deutlichen Fokus auf die
Kompartimente.

Die Propriozeptoren RuK, VPK, GMK und MS wurden mit der Software �IBM SPSS
Statistics 24� in ihrer Verteilung bezüglich der rechten bzw. linken Hand, des Geschlechtes
sowie in Abhängigkeit zum LMTP (Ebene A=proximale Ausläufer des LMTP und Ebene
B=auf Höhe des LMTP) verglichen.
Dabei wurden für den Vergleich der Häu�gkeit der Propriozeptoren zwischen der rechten
und linken Hand sowie im Vergleich der Geschlechter der Chi-Quadrat-Test genutzt. Dieser
setzt nominalskalierte Variablen einer Zufallsstichprobe voraus und prüft, ob ein signi�-
kanter Unterschied bezüglich der Häu�gkeit der Propriozeptoren vorliegt. [43]
Anhand des Kolmogorov-Smirnov-Test für 2 Stichproben lässt sich die Häu�gkeit der Pro-
priozeptoren in Abhängigkeit der Ebene vergleichen und eine Normalverteilung prüfen [43].
Bei vorliegender Normalverteilung wurde der Levene-Test (Vergleich der Varianzen) ange-
wendet. Diese müssen gleich sein, um den parametrischen t-Test für unabhängige Stich-
proben nutzen zu können. Dieser benötigt desweiteren eine Intervallskala und vergleicht
die Mittelwerte der unabhängigen Stichproben. Bei nicht vorliegender Normalverteilung
benötigt es den nichtparametrischen Mann-Whitney-Test, der die Signi�kanz der Überein-
stimmung zweier Verteilungen prüft.[43]
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Auswertung

Die MCP-Region 2.-5. wurde lichtmikroskopisch in 2 Ebenen betrachtet: Ebene A bildet
den proximalen Beginn der Ausläufer des LMTP, Ebene B be�ndet sich 5mm distal der
Ebene A auf Höhe des LMTP. Die histologischen Schnitte wurden mit einer HE-Färbung
sowie EvG-Färbung angefärbt. In der EvG-Färbung stellen sich die kollagenen Fasern
der MS-Kapsel rot dar, die intrafusale und extrafusale Muskulatur im Unterschied zu der
HE-Färbung hingegen gelb (s. Abbildung 3.1). Die zusätzliche EvG-Färbung erleichterte
das Au�nden der Propriozeptoren (s. Abbildung 3.1).

(a) Muskelspindel in
HE-Färbung. Die Zellkerne
sind blau gefärbt, Muskulatur
und Bindegewebe in Abstufungen
rosa bis rot.

(b) Muskelspindel in
EvG-Färbung. Die Zellkerne
sind (blau)schwarz, kollagene
Fasern rot und Muskulatur gelb
gefärbt.

(c) Muskelspindeln in der
HE-Färbung.

(d) Auf Grund der gelblich gefärb-
ten Muskulatur treten die Muskel-
spindeln in der EvG-Färbung her-
vor.

Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.1: Vergleich der Muskelspindeln in HE-Färbung und EvG-Färbung, 40x.
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Zur Erstellung von topogra�schen Kartierungen durch Summation der gefundenen MS
werden exemplarisch die Abbildungen der rechten Hand zweier Körperspender gezeigt (s.
Abbildungen 3.2 und 3.3). Die MS der rechten Hand aller 12 Körperspender wurden in
einer eigenständigen Abbildung summiert (s. Abbildung 3.4). Es lässt sich feststellen, dass
erst die Summation der Propriozeptoren das eigentliche Verteilungsmuster der MS zeigt.

�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.2: Muskelspindeln der Körperspende X (♀, 94jährig, rechte Hand): Auf Grund
der geringen Anzahl an Muskelspindeln ist kein Verteilungsmuster erkennbar.

�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.3: Muskelspindeln der Körperspende Y (♂, 83jährig, rechte Hand): Auf Grund
der geringen Anzahl an Muskelspindeln ist kein Verteilungsmuster erkennbar.

�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.4: Alle summierten Muskelspindeln der Ebene A, rechte Hand: Es zeigt sich
ein Verteilungsmuster und eine Schwerpunktsetzung in den Mm. lumbricales.
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Für die Statistik werden die absoluten Anzahlen der Propriozeptoren verwendet, die
sich bei der lichtmikroskopischen Betrachtung der Feinschnitte �nden lieÿen. Anzahl,
Lokalisationen und Verteilungsmuster der Propriozeptoren der MCP-Region 2.-5. werden
in Säulendiagrammen und topogra�schen Kartierungen dargestellt und in der Auswertung
zueinander in Beziehung gesetzt.
Die aufgrund ihrer Histomorphologie nicht eindeutig erkennbaren Propriozeptoren wurden
aussortiert (24 Propriozeptoren). Sollte ein Propriozeptor mehrfach angeschnitten worden
sein (in Ebene A und B), so sind beide Anschnitte des Propriozeptors in die Auswertung
eingegangen.
Beachtet werden muss, dass die absolute Anzahl an MS in den Mm. interossei einge-
schränkt zu bewerten ist, da die Entnahme der tief dorsal verlaufenden Muskulatur
zwischen den Metakarpalknochen begrenzt ist. In Ebene B be�ndet sich der FDM bereits
im Übergang zur Sehne und der ODM konnte nur als Sehne in Ebene B betrachtet werden.

Die folgenden Hypothesen wurden bei einem Signi�kanzniveau von 0,05 mit dem
Programm �SPSS� auf ihre Signi�kanz geprüft.

Die Arbeitshypothesen9 lauten:

� H1: Die Propriozeptoren sind rechts und links nicht identisch verteilt.

� H2: Die Propriozeptoren sind bei Mann und Frau nicht identisch verteilt.

� H3: Die Propriozeptoren sind abhängig von der Lage zum LMTP unterschiedlich
verteilt.

Die entsprechenden Nullhypothesen10 lauten:

� H0(H1): Die Propriozeptoren sind rechts und links identisch verteilt.

� H0(H2): Die Propriozeptoren sind bei Mann und Frau identisch verteilt.

� H0(H3): Die Propriozeptoren sind unabhängig von der Lage zum LMTP gleich ver-
teilt.

Auf die Überprüfung der Verteilung der GMK bezüglich der Lage zum LMTP wurde auf-
grund der geringen Anzahl an GMK (12) verzichtet.

9Als H1 bis H3 durchnummeriert
10Als H0 �von H1�, H0 �von H2� bzw. H0 �von H3� bezeichnet
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KAPITEL 3. AUSWERTUNG

3.1 Anzahl und Topogra�e der Propriozeptoren

Die Propriozeptoren RuK, VPK, GMK und MS lassen sich in beiden Ebenen sowie in den
eingeteilten Kompartimenten �nden.
Dabei kommen bei einer Anzahl von 12 Körperspendern insgesamt die Anschnitte von 868
Propriozeptoren und mit 547 die MS am häu�gsten vor, gefolgt von 280 RuK, 29 VPK
und 12 GMK (s. Abbildung 3.5).
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RuK=Ru�ni-Körperchen, VPK=Vater-Pacini-Körperchen, GMK=Golgi-Mazzoni-Körperchen,
MS=Muskelspindeln.

Abbildung 3.5: Absolute Häu�gkeit der Propriozeptoren (868 Anschnitte): 547 Muskel-
spindeln, 280 Ru�ni-Körperchen, 29 Vater-Pacini-Körperchen und 12 Golgi-Mazzoni-
Körperchen.
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3.1.1 Ru�ni-Körperchen

3.1.1 Ru�ni-Körperchen

RuK (s. Abbildung 3.6) liegen in allen benannten Kompartimenten und lassen sich am
häu�gsten an den Ligg. collateralia (93 RuK, Mittelwert=7,75), an den Beugesehnen (60
RuK, Mittelwert = 5) und in den IntK (48 RuK, Mittelwert=4) �nden (s. Abbildung 3.7).
Dabei kommen die RuK an den Beugesehnen auÿerhalb des A1-Ringbandes und auÿerhalb
des äuÿeren sowie innerhalb des inneren Synovialblattes in direkter Beziehung zu der Sehne
des FDP bzw. FDS vor.
In den LuK liegen 24 RuK (Mittelwert=2), in dem HtK 21 RuK (Mittelwert=1,75) und
19 RuK in Assoziation zu dem LMTP (Mittelwert=1,58), hingegen nur 15 RuK assoziiert
zu der palmaren Platte (Mittelwert=1,25) (s. Abbildung 3.7).
Betrachtet man die Anzahl der RuK an den Ligg. collateralia in Abhängigkeit zu der Lo-
kalisation der Entnahmestelle 2. radial, IDR bzw. IDL 2-3, 3-4, 4-5 und 5. ulnar, so liegen
diese an der ulnaren (25 RuK, Mittelwert=2,08), an der radialen Auÿenseite (21 RuK, Mit-
telwert=1,75) und ebenfalls 21 RuK im Bereich der IDR bzw. IDL 2-3 (Mittelwert=1,75).
Im Bereich von IDR bzw. IDL 3-4 liegen 15 RuK (Mittelwert=1,25) und im Bereich von
IDR bzw. IDL 4-5 kommen mit 11 RuK die wenigsten RuK vor (Mittelwert=0,92) (s.
Abbildung 3.8). Es folgt: Ulnar>radial=IDR bzw. IDL 2-3>IDR bzw. IDL 3-4>IDR bzw.
IDL 4-5.
Für alle Kompartimente lautet der Medianwert=1.
Für den Vergleich der Verteilung der RuK bezüglich der rechten und linken Hand gilt, dass
die Nullhypothese H0(H1) behalten wird. Linke und rechte Hände sind gleich ausgestattet
(asymptotische Signi�kanz p=0,684 im Chi-Quadrat-Test).
Bezüglich des Vergleichs der Geschlechter gilt, dass sich die Arbeitshypothese H2 zutri�t.
Die Hände beider Geschlechter sind nicht gleich ausgestattet (asymptotische Signi�kanz
p=0,01 im Chi-Quadrat-Test).
Für die Verteilung aller RuK in Abhängigkeit zum LMTP gilt, dass sie normalverteilt sind
(Kolmogorov-Smirnov-Test p=1,0). Die Nullhypothese H0(H3) einer Häu�gkeitsverteilung
unabhängig von der Ebene im Mann-Whitney-Test (asymptotische zweiseitige Signi�kanz
p=0,824) tri�t zu und das LMTP zeigt keinen Ein�uss auf die Verteilung der RuK.

Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.6: Ru�ni-Körperchen in HE-Färbung an der Sehne des M. �exor digitorum
profundus, Ebene A, 40x.
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LuK=Lumbricalis-Kompartiment, LMTP=Lig. metacarpale transversum profundum,
IntK=Interosseus-Kompartiment, HtK=Hypothenar-Kompartiment.

Abbildung 3.7: Absolute Häu�gkeit der Ru�ni-Körperchen in den Kompartimenten: Der
Schwerpunkt der Verteilung liegt an den Ligg. collateralia (93 Ru�ni-Körperchen), Beu-
gesehnen (60 Ru�ni-Körperchen) und in den Interosseus-Kompartimenten (48 Ru�ni-
Körperchen).
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Abbildung 3.8: Absolute Häu�gkeit der Ru�ni-Körperchen entlang der Ligg. collateralia
mit Schwerpunktsetzung im radialen und ulnaren Bereich.
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3.1.2 Vater-Pacini-Körperchen

3.1.2 Vater-Pacini-Körperchen

Die Mehrheit der 29 VPK (s. Abbildung 3.9) liegen in den LuK (15 VPK, Mittelwert=1,25)
(s. Abbildung 3.10). Am zweithäu�gsten lassen sie sich in Assoziation zu den Beugeseh-
nen �nden (6 VPK, Mittelwert=0,5), folgend mit 4 VPK am bzw. auch im AbDM (Mit-
telwert=0,33). 2 VPK sind assoziiert zu dem LMTP (Mittelwert=0,17), 1 VPK an der
palmaren Platte und ebenfalls 1 VPK an den Ligg. collateralia (Mittelwert=0,08). In den
Kompartimenten der IntK liegen keine VPK (s. Abbildung 3.10).
Für alle Kompartimente lautet der Medianwert=1.
Im Vergleich der Verteilung der VPK bezüglich der rechten und linken Hand sowie der
Geschlechter der Spender gilt, dass die Nullhypothesen H0(H1) und H0(H2) zutre�en.
Linke und rechte Hände sind gleich ausgestattet (asymptotische Signi�kanz p=0,695 im
Chi-Quadrat-Test) ebenso wie die Hände beider Geschlechter (asymptotische Signi�kanz
p=0,695 im Chi-Quadrat-Test).
Bezüglich der Verteilung der VPK in Abhängigkeit zum LMTP gilt für diese, dass sie nor-
malverteilt sind (Kolmogorov-Smirnov-Test p=1,0). Die Nullhypothese H0(H3) unabhän-
gig von der Ebene im Mann-Whitney-Test (asymptotische zweiseitige Signi�kanz p=0,690)
stellt sich als wahr heraus und das LMTP zeigt keinen Ein�uss auf die Verteilung der VPK.

Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.9: Vater-Pacini-Körperchen in HE-Färbung palmar im Lumbricalis-
Kompartiment und in der Nähe zur A. digitalis palmaris, Ebene A, 40x.
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Abbildung 3.10: Absolute Häu�gkeit der Vater-Pacini-Körperchen in den Kompartimenten
mit einem Schwerpunkt der Verteilung in den Lumbricalis-Kompartimenten (15 Vater-
Pacini-Körperchen).

3.1.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

GMK (s. Abbildung 3.11) liegen mit 4 GMK zumeist in den LuK (Mittelwert=0,33), fol-
gend mit 3 GMK in Beziehung zu dem AbDM (Mittelwert=0,25) und 2 GMK in den IntK
(Mittelwert=0,17) (s. Abbildung 3.12). Jeweils 1 GMK �ndet man an den Ligg. collate-
ralia, an der palmaren Platte sowie assoziiert zu den Beugesehnen (Mittelwerte=0,08) (s.
Abbildung 3.12). Für alle Kompartimente lautet der Medianwert=1.
Die Nullhypothesen H0(H1) und H0(H2) bestätigen sich: Rechte und linke Hände (asym-
ptotische Signi�kanz p=0,564 im Chi-Quadrat-Test) sind an GMK ebenso wie die Hände
im Vergleich der Geschlechter (asymptotische Signi�kanz p=0,21 im Chi-Quadrat-Test)
gleich ausgestattet.
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3.1.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.11: Golgi-Mazzoni-Körperchen in HE-Färbung in der Nähe zur Sehne des M.
�exor digitorum profundus, Ebene A, 40x.
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LuK=Lumbricalis-Kompartiment, LMTP=Lig. metacarpale transversum profundum,
IntK=Interosseus-Kompartiment, HtK=Hypothenar-Kompartiment.

Abbildung 3.12: Absolute Häu�gkeit der Golgi-Mazzoni-Körperchen in den Kompartimen-
ten mit Schwerpunkt der Verteilung in den Lumbricalis-Kompartimenten (4 Golgi-Mazzoni-
Körperchen).
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3.1.4 Muskelspindeln

MS (s. Abbildung 3.13) lassen sich am häu�gsten in den Mm. lumbricales �nden (423 MS,
Mittelwert=35,25, Medianwert=2), sowie in denMm. interossei (118 MS, Mittelwert=9,83,
Medianwert=2) und 6 MS in dem AbDM (Mittelwert=0,5, Medianwert=1.5) (s. Abbildung
3.14). In dem FDM und der Sehne des ODM lassen sich keine MS �nden.
Vergleicht man die Anzahl MS der Mm. lumbricales untereinander, so lassen sich im M.
lumbricalis I 64 MS (Mittelwert=5,33, Medianwert=2), 129 MS im M. lumbricalis II (Mit-
telwert=10,75, Medianwert=3), 130 MS im M. lumbricalis III (Mittelwert=10,83, Median-
wert=3) und im M. lumbricalis IV 100 MS �nden (Mittelwert=8,33, Medianwert=2) (s.
Abbildung 3.15).
Für den Vergleich der Verteilung der MS bezüglich der rechten und linken Hand sowie der
Geschlechter der Spender gilt, dass die Nullhypothesen H0(H1) und H0(H2) zustimmen.
Linke und rechte Hände sind gleich ausgestattet (asymptotische Signi�kanz p=0,547 im
Chi-Quadrat-Test) ebenso wie die Hände beider Geschlechter (asymptotische Signi�kanz
p=0,841 im Chi-Quadrat-Test).
Die NullhypotheseH0(H3) einer Normalverteilung aller MS unabhängig zur Lage des LMTP
lässt sich bei einem p-Wert von 0,058 im Kolmogorov-Smirnov-Test für 2 Stichproben fest-
halten. Allerdings sind die extremsten Di�erenzen (+0,179 und -0,179) nicht entsprechend
hoch, dass ein nichtparametrischer Test eingesetzt werden müsste. Der Umfang an Stich-
proben ist auÿerdem groÿ genug. Zudem sind die Daten intervallskaliert, sodass die Vor-
aussetzungen für einen t-Test für unabhängige Stichproben erfüllt sind.
Der t-Wert liegt bei 2,929 für ungleiche Varianzen (Levene-Test p=0,000). Somit ist der
t-Wert gröÿer als das Signi�kanzniveau von 5% (2,25% bei zweiseitiger Betrachtung). Bei
einer zweiseitigen Signi�kanz von p=0,004 muss die Nullhypothese H0(H3) der Gleichver-
teilung verworfen werden und es bestätigt sich die Arbeitshypothese H3. Die MS zeigen
eine von dem LMTP abhängige Verteilung.
Diese abhängige Verteilung lässt sich durch einen Unterschied in der Verteilung der MS
zwischen den Mm. interossei und den Mm. lumbricales erklären. Daher werden diese bei-
den Kompartimente noch einmal einzeln gegeneinander getestet.
Die Mm. interossei zeigen eine Normalverteilung (zweiseitige Signi�kanz p=0,742 im
Kolmogorov-Smirnov-Test). Die Varianzen sind gleich (Levene-Tests p=0,129). Der t-Wert
ist mit 1,225 kleiner als der angenommene α-Fehler von 5 % (2,25% bei zweiseitiger Be-
trachtung). Bei einer zweiseitigen Signi�kanz von 0,225 wird die Nullhypothese H0(H3)
behalten und die MS sind in den Mm. interossei unabhängig von der Lage zum Band
gleich verteilt. Die Mm. lumbricales zeigen im Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalver-
teilung (zweiseitige Signi�kanz p=0,015). Bei einer asymptotischen zweiseitigen Signi�kanz
von 0,001 im Mann-Whitney-Test lässt sich die Arbeitshypothese H3 festhalten. Die MS
sind in den Mm. lumbricales abhängig von der Lage zum LMTP unterschiedlich verteilt.
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3.1.4 Muskelspindeln

Bearbeitet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.13: Muskelspindel in HE-Färbung im M. lumbricalis II, Ebene A, 40x.
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LuK=Lumbricalis-Kompartiment, IntK=Interosseus-Kompartiment,
HtK=Hypothenar-Kompartiment.

Abbildung 3.14: Absolute Häu�gkeit der Muskelspindeln in den Kompartimenten: 423 Mus-
kelspindeln in den Mm. lumbricales, 118 Muskelspindeln in den Mm. interossei und 6
Muskelspindeln in dem M. abductor digiti minimi.
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Abbildung 3.15: Absolute Häu�gkeit der Muskelspindeln in den Mm. lumbricales: In den
Mm. lumbricales II et III lassen sich etwa gleich viele (129 bzw. 130 Muskelspindeln), im
Mm. lumbricales I die wenigsten Muskelspindeln (64) �nden.
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3.2. VERGLEICH DER EBENE A UND B HINSICHTLICH DER VERTEILUNG UND
TOPOGRAFIE DER PROPRIOZEPTOREN

3.2 Vergleich der Ebene A und B hinsichtlich der Verteilung und Topogra�e

der Propriozeptoren

In den summierten Kartierungen lassen sich in Ebene A insgesamt 441 und in Ebene B
427 Propriozeptorenanschnitte �nden.
Dabei �ndet man in Ebene A und B jeweils 6 GMK, die Anzahl der VPK steigt von 12
(Ebene A) auf 17 (Ebene B) an. Die gröÿten Unterschiede liegen in der Häu�gkeit von MS
und RuK: Die Anzahl an MS sinkt von 334 (Ebene A) auf 213 (Ebene B), die der RuK
erhöht sich von 89 (Ebene A) auf 191 (Ebene B) (s. Abbildung 3.16).
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RuK=Ru�ni-Körperchen, VPK=Vater-Pacini-Körperchen, GMK= Golgi-Mazzoni-Körperchen,
MS=Muskelspindeln.

Abbildung 3.16: Absolute Anzahl der Propriozeptoren mit Vergleich von Ebene A und
B: Groÿe Unterschiede in der Anzahl der Propriozeptoren lassen sich für die Ru�ni-
Körperchen (89 bzw. 191) und Muskelspindeln (334 bzw. 213) �nden.
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3.2.1 Ru�ni-Körperchen

In Ebene A liegen 89 RuK und in Ebene B 191 RuK (s. Abbildung 3.16).
In Ebene A liegen die RuK zumeist an den Beugesehnen (36 RuK, Mittelwert=3) und am
zweithäu�gsten mit 22 RuK an den Ligg. collateralia (Mittelwert=1,83). Jeweils weniger
als 10 RuK lassen sich in den folgenden Kompartimenten �nden: IntK (9 RuK, Mittel-
wert=0,75), LMTP (8 9 RuK, Mittelwert=0,67), HtK (69 RuK, Mittelwert=0,5), LuK (49
RuK, Mittelwert=0,34) und an der palmaren Platte (49 RuK, Mittelwert=0,34) (s. Abbil-
dungen 3.17 und 3.19).
In Ebene B zeigt sich ein anderer Schwerpunkt der Verteilung:
71 RuK be�nden sich an den Ligg. collateralia (Mittelwert=5,62), 39 RuK an den Mm.
interossei (Mittelwert=3,25) und 24 RuK an den Beugesehnen (Mittelwert=2) (s. Abbil-
dungen 3.18 und 3.19).
Für beide Ebenen gilt Medianwert=1.
Setzt man die Ligg. collateralia in Beziehung zu der Lokalisation der Entnahmestelle, so
fällt Folgendes auf:
In Ebene A be�nden sich 8 der insgesamt 22 RuK radial des 2. (Mittelwert=0,67) und 10
RuK ulnar des 5. Metakarpalknochens (Mittelwert=0,83). Nur einzelne RuK liegen zwi-
schen dem 2. und 5. Metakarpalknochen an den Ligg. collateralia (s. Abbildung 3.20).
In Ebene B be�nden sich die meisten RuK (20 RuK, Mittelwert = 1,67, Medianwert=2)
an der Lokalisation IDR bzw. IDL 2-3. An der radialen bzw. ulnaren Auÿenseite der Me-
takarpalknochen liegen 13 RuK (Mittelwert=1,08) bzw. 15 RuK (Mittelwert=1,25) und
an der Lokalisation IDR bzw. IDL 3-4 und 4-5 ebenfalls 13 RuK (Mittelwert=1,08) bzw.
10 RuK (Mittelwert=0,83) (s. Abbildung 3.20). Es ergibt sich insgesamt: IDR bzw. IDL
2-3>ulnar>radial=IDR bzw. IDL 3-4>IDR bzw. IDL 4-5.
Die übrigen Medianwerte betragen einen Wert von 1.
Die RuK an den Ligg. collateralia in Ebene B zeigen im Gegensatz zur Ebene A nicht den
Schwerpunkt, an der radialen bzw. ulnaren Auÿenseite des 2. und 5. Metakarpalknochens
zu liegen, sondern verteilen sich dorsal des LMTP und der palmaren Platte entlang der
Ligg. collateralia. Dabei liegen sie im Wesentlichen mit den RuK der IntK auf gleicher
Höhe der palmaren Fläche der Metakarpalknochen (s. Abbildung 3.18).
Desweiteren be�nden sich in Ebene B mehr RuK an den Muskeln bzw. Sehnen der Hypo-
thenarmuskulatur, ebenso wie an der radialen Auÿenseite der Mm. lumbricalis 1 et inte-
rosseus 1 und insbesondere zwischen diesen (s. Abbildung 3.18). Für Ebene A und B gilt,
dass sich nur vereinzelt RuK zwischen dem A1-Ringband der Beugesehnen und dem LuK
be�nden (s. Abbildungen 3.17 und 3.18).
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3.2.1 Ru�ni-Körperchen

�=Ru�ni-Körperchen. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.17: Kartierung der Ru�ni-Körperchen der Ebene A mit Verteilungsmuster
insbesondere an den Beugesehnen sowie an der radialen bzw. ulnaren Auÿenseite des 2.
und 5. Metakarpalknochens.

�=Ru�ni-Körperchen. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.18: Kartierung der Ru�ni-Körperchen der Ebene B mit Verteilungsmuster
insbesondere entlang der Ligg. collateralia sowie im Hypothenar-Kompartiment und zwi-
schen dem Mm. lumbricalis 1 et interosseus 1.
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Abbildung 3.19: Absolute Anzahl der Ru�ni-Körperchen in den Kompartimenten mit Ver-
gleich von Ebene A und B: Der Schwerpunkt der Verteilung liegt an den Ligg. collateralia,
den Beugesehnen sowie den Interosseus-Kompartimenten.
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Abbildung 3.20: Absolute Häu�gkeit der Ru�ni-Körperchen entlang der Ligg. collateralia
mit Vergleich von Ebene A und B: In Ebene A zeigt sich ein Schwerpunkt in �2. radial�
und �5. ulnar�, für Ebene B ergibt sich eine gleichmäÿigere Verteilung.
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3.2.2 Vater-Pacini-Körperchen

3.2.2 Vater-Pacini-Körperchen

In der Ebene A liegen von den insgesamt 12 VPK die VPK gehäuft in den LuK (5 VPK,
Mittelwert=0,42) sowie an den Beugesehnen (4 VPK, Mittelwert=0,33, Medianwert=2).
In Assoziation zu dem LMTP liegen 2 VPK (Mittelwert=0,17) und als eine Besonderheit
lässt sich 1 VPK im AbDM festhalten (Mittelwert=0,08) (s. Abbildungen 3.21 und 3.23).
Die übrigen Medianwerte betragen einen Wert von 1.
In Ebene B liegen 10 VPK der insgesamt 17 VPK in den LuK (Mittelwert=0,83) (s. Abbil-
dung 3.23). Au�ällig dabei ist besonders das LuK 2, in dem 4 VPK eng beieinander liegen
sowie das 3. LuK mit 3 VPK (s. Abbildungen 3.22 und 3.23). An den Beugesehnen lassen
sich 2 VPK (Mittelwert=0,17), in Beziehung zu der palmaren Platte sowie den Ligg. colla-
teralia 1 VPK (Mittelwert=0,08) und an dem AbDM 3 VPK feststellen (Mittelwert=0,25).
1 VPK liegt dabei im AbDM, die beiden anderen sind dorsal und palmar des AbDM (s.
Abbildungen 3.22 und 3.23). Für die VPK in den Kompartimenten der Ebene B beträgt
der Medianwert=1.
24 der 29 VPK liegen palmar des LMTP (s. Abbildungen 3.21 und 3.22).

�=Vater-Pacini-Körperchen. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.21: Kartierung der Vater-Pacini-Körperchen der Ebene A mit Schwerpunkt-
setzung in den Lumbricalis-Kompartimenten.
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�=Vater-Pacini-Körperchen Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.22: Kartierung der Vater-Pacini-Körperchen der Ebene B, ebenfalls mit
Schwerpunktsetzung in den Lumbricalis-Kompartimenten.
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Abbildung 3.23: Absolute Anzahl der Vater-Pacini-Körperchen in den Kompartimenten
mit Vergleich von Ebene A und B: Insbesondere in den Lumbricalis-Kompartimenten liegen
vermehrt Vater-Pacini-Körperchen, doch auch an den Beugesehen sowie im Hypothenar-
Kompartiment.

54



3.2.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

3.2.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

In beiden Ebenen kommen jeweils 6 GMK vor (s. Abbildung 3.26).
In Ebene A sind die GMK über die Kompartimente verteilt: Jeweils 1 GMK liegt in den
Kompartimenten der Beugesehne, der palmaren Platte, der Ligg. collateralia, des LuK,
des IntK sowie des AbDM (Mittelwerte=0,08, Medianwerte=1) (s. Abbildungen 3.24 und
3.26). Herausheben lässt sich, dass 3 GMK ulnar des 5. Metakarpalknochens vorkommen
(s. Abbildung 3.24).
In Ebene B kommen die GMK in nur 3 Kompartimenten vor und dabei besonders in den
LuK (3 GMK, Mittelwert=0,25). Am AbDM be�nden sich 2 GMK (Mittelwert=0,17) (s.
Abbildungen 3.25 und 3.26) und 1 GMK liegt im IntK (Mittelwert=0,08) (s. Abbildungen
3.25 und 3.26).
Für alle genannten Kompartimente beträgt der Medianwert=1.
Au�ällig ist, dass aus beiden Ebenen die 3 GMK dorsal des AbDM an ähnlicher Lokalisation
liegen ebenso an ähnlicher Stelle wie das VPK aus der Ebene B (s. 3.25).

�=Golgi-Mazzoni-Körperchen. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.24: Kartierung der Golgi-Mazzoni-Körperchen der Ebene A ohne eindeutig
erkennbarem Verteilungsmuster.
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�=Golgi-Mazzoni-Körperchen. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.25: Kartierung der Golgi-Mazzoni-Körperchen der Ebene B mit Schwerpunkt-
setzung in den Lumbricalis-Kompartimenten sowie dorsal des M. abductor digiti minimi.
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Abbildung 3.26: Absolute Anzahl der Golgi-Mazzoni-Körperchen in den Kompartimenten
mit Vergleich von Ebene A und B: Es zeigt sich eine Verteilung über mehrere Komparti-
mente mit Schwerpunktsetzung in den Lumbricalis-Kompartimenten.
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3.2.4 Muskelspindeln

Beide Ebenen zeigen eine vergleichbare Verteilung der MS (s. Abbildung 3.29).
In Ebene A be�nden sich MS besonders in den Mm. lumbricales (240 MS, Mittelwert=20,
Medianwert=3), wobei sich die Anzahl der MS in den verschiedenen Mm. lumbricales un-
terscheidet (M. lumbricalis I mit 38 MS, Mittelwert=3,17, Medianwert=2; M. lumbricalis
II mit 70 MS, Mittelwert=5,83, Medianwert=3; M. lumbricalis III mit 78 MS, Mittel-
wert=6,5, Medianwert=4; M. lumbricalis IV mit 54 MS, Mittelwert=4,5, Medianwert=3)
(s. Abbildung 3.30).
Im Vergleich dazu sind es deutlich weniger MS in den Mm. interossei (88 MS, Mittel-
wert=7,33, Medianwert=2) (s. Abbildung 3.29), deren Verteilung an MS etwa gleichmäÿig
ist, mit Auÿnahme des M. interosseus I, in dem sich nur 3 MS �nden lassen (s. Abbildung
3.27). Im AbDM be�nden sich 6 MS (Mittelwert=0,5, Medianwert=1,5).
In der Ebene B ist die Verteilung und Lokalisation ähnlich (s. Abbildung 3.29). Es liegen
mit 183 MS in den Mm. lumbricales (Mittelwert=15,25, Medianwert=2) deutlich mehr MS
als in den Mm. interossei mit 30 MS (Mittelwert=2,5, Medianwert=1).
Die Anzahl der MS in den Mm. lumbricales II-IV ist von radial nach ulnar abnehmend
(M. lumbricalis II mit 59 MS, Mittelwert=4,92, Medianwert=2,5; M. lumbricalis III mit
52 MS, Mittelwert=4,33, Medianwert=2; M. lumbricalis IV mit 46 MS, Mittelwert=3,83,
Medianwert=2). Der M. lumbricalis I weist die wenigsten MS auf (26 MS, Mittelwert =
2,17) (s. Abbildungen 3.28 und 3.30). In dem AbDM sowie M. interosseus I liegen keine
MS (s. Abbildungen 3.28 und 3.30).
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�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.27: Kartierung der Muskelspindeln der Ebene A mit deutlich mehr Muskel-
spindeln in den Mm. lumbricales als in den Mm. interossei. Im M. abductor digiti minimi
be�nden sich 6 Muskelspindeln.

�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.28: Kartierung der Muskelspindeln der Ebene B mit einem ähnlichen Vertei-
lungsmuster wie in Ebene A (insgesamt weniger Muskelspindeln, s. Abbildung 3.27). Im
M. abductor digiti minimi be�nden sich keine Muskelspindeln.
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Abbildung 3.29: Absolute Anzahl der Muskelspindeln in den Kompartimenten mit Vergleich
von Ebene A und B: In Ebene B lassen sich jeweils weniger Muskelspindeln als in Ebene
A �nden.
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Abbildung 3.30: Absolute Anzahl der Muskelspindeln in denMm. lumbricales mit Vergleich
von Ebene A und B: Im M. lumbricalis I lassen sich die wenigsten Muskelspindeln �nden.
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Abbildungen 3.31 (Ebene A) und 3.32 (Ebene B) zeigen zusammenfassend das Vertei-
lungsmuster der Propriozeptoren RuK, VPK, GMK und MS der Metakarpophalangealre-
gion 2.-5. in den Ebenen A und B.

�=Ru�ni-Körperchen, �=Vater-Pacini-Körperchen, �=Golgi-Mazzoni-Körperchen,
�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.31: Zusammenfassende Kartierung aller Propriozeptoren der Ebene A.
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�=Ru�ni-Körperchen, �=Vater-Pacini-Körperchen, �=Golgi-Mazzoni-Körperchen,
�=Muskelspindeln. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rüngeler.

Abbildung 3.32: Zusammenfassende Kartierung aller Propriozeptoren der Ebene B. 61
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KAPITEL 4

Diskussion

Das Ziel der Dissertation war es, ein kartiertes Verteilungsmuster der Propriozeptoren
RuK, VPK, GMK und MS in der MCP-Region 2.-5. zu erstellen. Dieses Ziel wurde erreicht
und das Verteilungsmuster lässt sich in das funktionelle System der MCP-Region einord-
nen und die propriozeptiven Eigenschaften des LMTP, der umliegenden Gewebe und der
MCP-Region im Ganzen interpretieren.

4.1 Methodenkritik

Körperspenden:

Aufgrund eines hohen Durchschnittsalters der Körperspender der Heinrich-Heine-
Universität war die Auswahl der Körperspender für diese Dissertation vorselektiert. Die
Körperspender waren im Alter von 60 bis 94 Jahren und haben ein Durchschnittsalter von
83 Jahren.

Makroskopische Präparation:

Die Anleitung der Makroskopischen Präparation zur Entnahme des Gewebes der
MCP-Region (s. Kapitel 2.2) stellt eine gute Vorgehensweise dar, das LMTP mit den um-
liegenden Strukturen und Geweben im Ganzen zu entnehmen, ohne die dabei relevanten
Bereiche zu verletzen und einen Ausschluss der Körperspende zu bewirken.
Eine leichte Einschränkung zeigt sich in der Entnahme des Gewebes zwischen den Meta-
karpalia nach dorsal. Aufgrund des engen Raumes zwischen den Metakarpalknochen ist
die Führung des Skalpells nur eingeschränkt möglich, ebenso wie die Mobilisation des frei-
präparierten Gewebes ohne Schädigung nach palmar (um von möglichst weit dorsal nach
lateral zur nächsten Gelenkkapsel weiter präparieren zu können). Somit konnten nicht alle
Mm. interossei im Ganzen entnommen werden.

Histologie:

Bei der Erfassung der Propriozeptoren kann es aufgrund der Histomorphologie zu Fehl-
interpretationen kommen:
Da RuK Blutgefäÿe enthalten können, konnten auch Anschnitte kleiner Gefäÿe als RuK
und umgekehrt interpretiert werden. Liegen 2 VPK eng beieinander, lassen sich diese als 1
GMK fehldeuten. Ein zu weit proximal oder distal angeschnittenes VPK, ohne Anschnitt
des Innenkolbens, lässt sich mit dem Anschnitt eines Nervens verwechseln (insbesondere
beim gleichzeitigen Vorliegen von histologischen Artefakten). Falls bei einem GMK nur
ein Innenkolben angeschnitten wurde, lässt sich dieses mit einem VPK verwechseln. Bei
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den MS kann es vorkommen, dass die intrafusalen Muskelfasern noch nicht angeschnitten
worden sind, sodass diese Propriozeptoren mit Nerven verwechselt werden können.
Da insbesondere MS eine Länge von über 5mm erreichen können, ist ebenso ein doppelter
Anschnitt des Propriozeptors möglich. Sollte dieselbe MS wie aus Ebene A in Ebene B ein
weiteres Mal angeschnitten worden sein, wurde diese mit in die Auswertung einbezogen. Es
ist im Nachhinein nicht möglich, allein aufgrund der ähnlichen Lokalisation festzustellen,
ob es sich tatsächlich um den selben Propriozeptor wie aus Ebene A oder ob es sich um
eine weitere MS handelt, die zufällig an der selben Lokalisation liegt.
Für die topogra�sche Kartierung ist es dabei entscheidend, dass beide Anschnitte einge-
zeichnet wurden, um das Verteilungsmuster der MS für beide Ebenen abbilden zu können.
Mit einer vollständigen Betrachtung der histologischen Schnitte zwischen Ebene A und
Ebene B lieÿe sich diese Möglichkeit eines doppelten Anschnittes und somit die korrekte
Anzahl an MS erfassen. Das Kosten-Nutzen-Verhältnis ist dabei allerdings sehr groÿ und
es wird davon ausgegangen, dass zu früh angeschnittene, nicht erkannte MS und doppelt
gezählte MS sich im statistischen Mittel annähernd aufheben.
Neben den Altersveränderungen der Strukturen konnten auch bei der histologischen Bear-
beitung Fixierungs-, Schnitt-, Färbe- und Schrumpfungsartefakte entstehen.
Nicht eindeutige Propriozeptoren (insgesamt 24 Propriozeptoren) wurden nicht in die Sta-
tistik mit aufgenommen. Dies zeigt jedoch, aufgrund der hohen Anzahl an Propriozeptoren
(868), die in die Statistik aufgenommenen worden sind, keinen Ein�uss auf das Gesamter-
gebnis.

Statistische Auswertung:

Für einen Signi�kanztest sollte die Stichprobenzahl hoch genug sein, um ein verlässli-
ches Ergebnis zu bekommen. Für die Anschnitte von insgesamt 280 RuK und 547 MS tri�t
dies zu. Die Anzahl von 29 VPK und 12 GMK ist jedoch vergleichsweise gering und die
Signi�kanztests für diese beiden Propriozeptoren müssen eingeschränkt beurteilt werden.
Neben der Visualisierung eines Verteilungsmusters liegt ein weiterer Vorteil der topogra-
�schen Kartierungen darin, dass mögliche Fehlinterpretationen von falsch negativen oder
falsch positiven Propriozeptoren und ihre Lokalisation weniger deutlich hervortreten als
in den Kartierungen der einzelnen Hände der Körperspender. In den Kartierungen treten
nur an den Lokalisationen vermehrt Propriozeptoren auf wie sie in mehreren Körperspen-
dern gefunden wurden. Einzeln auftretende Propriozeptoren bieten keinen Fokus und fallen
nicht im Verteilungsmuster auf. Dieser Vorteil gilt jedoch nur eingeschränkt für die Pro-
priozeptoren mit geringer Anzahl.
Eine Einschränkung der Kartierungen besteht in der begrenzten Möglichkeit, die Loka-
lisationen der individuell vorliegenden Propriozeptoren und deren Assoziationen zu den
Verläufen von Strukturen wie Gefäÿen und Nerven in eine für alle Körperspenden einheit-
liche Abbildung einzuzeichnen.
Bei Betrachtung der topogra�schen Kartierungen lassen diese insgesamt ein Verteilungs-
muster für RuK und MS zu und auch eine Tendenz zur Verteilung der VPK lässt sich
erkennen. Das Verteilungsmuster an GMK lieÿe sich durch mehr Körperspender noch er-
kennbarer bilden und sollte demnach nicht überbewertet werden.
Insgesamt lässt sich die Erstellung der Propriozeptorenkartierungen im Bereich der
MCP-Region 2.-5. in dieser Studie hervorheben, da diese (nach bestem Wissen), bislang
noch nicht erstellt wurden.
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4.2 Funktionelle Einordnung der Propriozeptoren in die Metakarpophalange-

alregion 2.-5.

Die MCP-Region 2.-5. stellt den distalsten Bereich der Mittelhand dar, bevor die Muskeln,
Sehnen und versorgende Leitungsstrukturen in die Finger ziehen und kann daher nicht für
sich alleine betrachtet werden, sondern die Bewegungen der Finger müssen mit einbezogen
werden.
Die Region enthält neben den MCP-Gelenken, Muskeln und Leitungsstrukturen verschie-
dene Bänder, welche untereinander in Verbindung stehen, die MCP-Region stabilisieren
und vor unphysiologischen Bewegungen schützen. Das LMTP nimmt dabei eine wichtige
Rolle ein, und eine besonders zentrale bei der Verteilung und Brechung der Kräfte bei einer
Hyperextension der Finger [24, 55, 71, 75, 78].
Die Auswertung zeigt, dass sich in der MCP-Region 2.-5. eine hohe Anzahl der Propriozep-
toren RuK, VPK, GMK und MS �nden lassen, welche gemeinsam die Propriozeption für
das LMTP und dessen Nachbarstrukturen bilden. Die Propriozeptoren in der MCP-Region
liegen dabei nicht zufällig verteilt, sondern bilden Verteilungsmuster.
Ein Vorkommen von Propriozeptoren entlang der Sehnen der FDP und FDS war bereits
bekannt [89], doch diese Dissertation zeigt darüber hinaus, dass sich in jedem Komparti-
ment im Bereich der MCP-Region Propriozeptoren �nden lassen.
Die folgenden Arbeits- bzw. Nullhypothesen lassen sich festhalten:

� H0(H1) (die Propriozeptoren sind rechts und links identisch verteilt) lässt sich für
alle Propriozeptoren behalten.

� H2 (die Propriozeptoren sind bei Mann und Frau nicht identisch verteilt) lässt sich
für RuK bestätigen. Für VPK, GMK und MS gilt H0(H2).

� H0(H3) (die Propriozeptoren sind unabhängig von der Lage zum LMTP gleich ver-
teilt) liegt für RuK und VPK vor. Für alle MS wird H3 behalten. Dabei gilt für die
MS in den Mm. interossei H0(H3) und für die MS in den Mm. lumbricales H3 (eine
von der Lage zum LMTP abhängige Verteilung).

Aufgrund der bekannten Eigenschaften der Propriozeptoren und den nun erstellten
topogra�schen Kartierungen lässt sich die Funktion der Propriozeptoren innerhalb der
MCP-Region interpretieren. Dabei handelt es sich jedoch um logische Schlussfolgerungen,
die durch weitere Studien überprüft werden müssen.
Die Autoren, deren Beschreibung von Verletzungen und Krankheiten als Beispiele zur Dar-
stellung der klinischen Relevanz der MCP-Region 2.-5. gewählt wurden, äuÿern sich nicht
zu Veränderungen der sensorischen Inputs oder postoperativen feinmotorischen Störungen.
Einzig Josty et al. erwähnen die postoperativen Einschränkungen in der Benutzung einer
Schere nach Ruptur im ulnaren Bereich des LMTP. Auf konkrete Details gehen sie dabei
allerdings nicht ein [45].
Bei Verletzungen bzw. Erkrankungen innerhalb der MCP-Region sind die nachfolgend in-
terpretierten Funktionen der Propriozeptoren nur noch eingeschränkt möglich bzw. aufge-
hoben. Als Beispiel lässt sich ein solcher Zustand auf die feinmotorischen Einschränkungen
beim Benutzen der Schere des Patienten von Josty et al. übertragen (beim Halten der
Schere mit dem Daumen und den ulnaren Finger):

Bei einer Ruptur im ulnaren Bereich des LMTP bzw. im postoperativen Zustand sind
die Bewegungen nur eingeschränkt möglich, z.B. auf Grund von Schmerzen. Doch auch
die Erfassung der Bewegungen durch die Propriozeptoren ist beeinträchtigt.
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Insbesondere die RuK im ulnaren Bereich der MCP-Region sind betro�en und können
ihrer Funktion zur Erfassung der Gelenkstellung nicht exakt nachkommen. Auch die
Durchtrennung der im Fallbeispiel genannten A1-Ringbänder der Finger 3. bis 5. [45] führt
zu einer Schädigung der RuK, da sie an dieser Lokalisation vermehrt liegen (s. Abbildungen
3.17 und 3.18). Folglich können die feinen Bewegungen der Sehnen der FDP und FDS nur
eingeschränkt registriert werden. Da das LMTP als Ansatz für die Hypothenarmuskulatur
dient, ist bei Durchtrennung des LMTP eine erhöhte Beweglichkeit durch den Ein�uss der
Hypothenarmuskulatur nicht mehr gegeben, ebenso wie die Regulierung der Feinmotorik
(insbesondere die des AbDM) durch alle Propriozeptoren. Sollte während der Operation
die Muskulatur beschädigt worden sein, können die MS feinmotorische Bewegungen nicht
mehr kontrollieren, und es folgen feinmotorische Einschränkungen.
Auch diese Aussagen beruhen lediglich auf theoretischen Überlegungen und müssen durch
klinische Studien, z.B. funktionelle bzw. propriozeptive Einschränkungen vor und nach
einer Operation, überprüft werden. Die Kartierungen können dabei als Ausgangsbasis für
die Fragestellung �An welchen Lokalisationen ist mit welchen feinmotorischen Ausfällen
zu rechnen?� dienen.

Die Aufgabe des LMTP, neben Funktionen im physiologischen Bereich wie der Fixie-
rung der Metakarpalköpfe, Stabilisierung des Weichteilgewebes und Führung der Sehnen
des FDP und FDS [71], liegt bei unphysiologischen Bewegungen in der Brechung und
Verteilung der Kraft bei z.B. der Hyperextension eines Fingers [24]. Diese Übertragung
auf die MCP-Region wird von den Propriozeptoren gemessen:
RuK kommen in hoher Anzahl auf Höhe des LMTP vor und bestimmen dort die Stel-
lung der MCP-Gelenke und nehmen unphysiologische Bewegungen wahr. Insbesondere
aufgrund ihrer Lage an den Ligg. collateralia sowie an den Faszien der Mm. interossei
und Hypothenarmuskulatur können sie eine Hyperextension durch die Druckänderungen
während der Verteilung einer solchen Kraft wahrnehmen.
Die VPK registrieren eine Hyperextension insbesondere bei einer schnellen Beschleunigung
der Finger, doch auch durch eine Druckerhöhung der Bandstrukturen wie der palmaren
Platte oder des LMTP. Ebenso registrieren sie die Stärke der Kontraktion der Mm.
lumbricales, indem sie die Vibrationen in Folge der Kontraktion erfassen. Die an den
Bandstrukturen gelegenen GMK haben eine vergleichbare Funktion wie die VPK und
ermitteln zudem die Bewegungsgrenze der Gelenke. Die MS messen eine Dehnung wie
auch plötzliche Bewegung der Muskulatur bei Hyperextension.

Durch die gemeinsame Funktion aller Propriozeptoren, eine Extension bzw. Hyperex-
tension wahrzunehmen, lässt sich ein regulatorischer Schutzmechanismus diskutieren.
Die Propriozeptoren messen eine Druckänderung der Bänder und Faszien oder erfassen
eine schnelle und plötzliche Bewegung bzw. Dehnung und über eine Verschaltung mit den
γ-Motorneuronen im Rückenmark wird die benachbarte Muskulatur motorisch aktiviert
[44]. Dies führt in den Muskeln und Sehnen der MCP-Region zu einem erhöhten Muskelto-
nus bzw. zu einer Flexion, um der Extension entgegen zu wirken und die MCP-Gelenke zu
schützen. Dabei haben die Mm. lumbricales eine geringere, die motorisch stärkeren Mm.
interossei eine höhere Bedeutung.
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4.2.1 Ru�ni-Körperchen

RuK reagieren auf sich ändernde Reize wie Dehnungs- und Druckänderungen [30, 32, 42],
können Geschwindigkeit und Ausmaÿ von Bewegungen, die Stellung [28, 44, 67] und
Bewegungsgrenzen der Gelenke insbesondere unter Extension erfassen [90].
Sie liegen in allen Kompartimenten, doch 3 Kompartimente enthalten besonders viele
RuK: An den Ligg. collateralia, IntK und assoziiert zu den Beugesehnen (s. Abbildung
3.19). In den topogra�schen Kartierungen ist zu erkennen, dass sich die RuK an den Ligg.
collateralia an der lateralen Auÿen�äche des 2. und 5. Metakarpalknochens (insbesondere
in Ebene A) sowie entlang der palmaren Fläche der Metakarpalknochen be�nden (Ebene
B). Diese liegen auf gleicher Höhe wie die RuK in den IntK und in unmittelbarer Nähe zu
den MCP-Gelenken (s. Abbildungen 3.17 und 3.18).

RuK registrieren durch ihren engen topogra�schen Bezug zu den MCP-Gelenken zum
einen direkt die Gelenkposition und zum anderen indirekt, in dem es bei der Kontraktion
der Mm. interossei zu Druck-und Lageveränderung kommt. Die RuK erfassen dabei
die Verschiebung der Muskulatur [44] und lassen Rückschlüsse auf die Stellung der
MCP-Gelenke zu.
Zum anderen nehmen RuK die Hyperextension eines Fingers wahr. Hogervorst und Brand
stellten bereits am vorderen Kreuzband humaner wie auch tierischer Kniegelenke heraus,
dass die Propriozeptoren im Bereich von Gelenken neben der Flexion besonders bei
Hyperextension stimuliert werden, die unter Rotation noch verstärkt werden kann [37].
Die Kraft einer Hyperextension bei der Überstreckung eines Fingers wird nach lateral über
die Ligg. collateralia verteilt und dabei auf die Faszien der IntK sowie der Hypothenar-
muskulatur übertragen [24]. RuK in diesen Kompartimenten nehmen eine Dehnungs- und
Druckänderungen wahr. Diese Messungen sind entscheidend für einen neuromuskulären
Re�ex, welcher zu einer Muskelantwort führt und der Hyperextension entgegenwirkt [58].

Neben der Wahrnehmung der Hyperextension haben RuK innerhalb der Kompartimen-
te der IntK und Hypothenarmuskulatur noch eine weitere Aufgabe, die sich ebenso auf
die RuK an den Sehnen der FDP und FDS übertragen lässt: Sie messen Verschiebungen
und das Bewegungsausmaÿ der Muskeln [44], welches sich auf die Gelenkstellung der
MCP-Gelenke umrechnen lässt. Daraus folgt, das dies ebenso für die Stellung der Interpha-
langealgelenke gilt. Die übrigen RuK liegen entlang des Bandapparates der MCP-Region
und erfassen durch Registrierung der Dehnung der Bänder die Bewegungsgrenze der
Gelenke und schützen diese vor unphysiologischen Bewegungen.

Desweiteren lässt sich feststellen, dass sich im Vergleich der Geschlechter (5♀, 7♂)
Männer eine höhere Anzahl an RuK aufweisen. Statistisch gesehen zeigen Männer aller-
dings im Unterschied zu Frauen schlechtere Ergebnisse in feinmotorischen Tests, welche
die Finger- und Handmuskulatur auf Schnelligkeit und Genauigkeit untersuchen. Frauen
können demnach die Muskulatur in den Händen sowie Fingern schneller und genauer
steuern und besser �verschiedene Einzelbewegungen zu einer komplexen motorischen
Handlung vereinen� [48]. Die Diskrepanz zwischen dem schlechteren Abschneiden in
feinmotorischen Tests sowie einer erhöhten Anzahl an RuK in männlichen Händen lässt
sich damit erklären, dass eine gröbere Hand- und Fingermotorik zum Schutz der Person
bzw. der Hände eine bessere Kontrolle seitens der Propriozeptoren braucht.
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Zusammengefasst messen RuK die Gelenkstellung durch direkte Messung in Nähe zu
dem Gelenkspalt und indirekt durch Erfassung der Stellung der Muskeln und Sehnen.
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Emp�nden der Hyperextension eines Fingers entlang
der Bänder und Faszien: Durch diese Wahrnehmung kann es zu Muskelaktivität kommen,
die der Extension durch Flexion entgegenwirkt und einen Schutzmechanismus darstellt.

4.2.2 Vater-Pacini-Körperchen

VPK messen als schnell adaptierende Propriozeptoren mit einem geringen Schwellenwert
hochfrequente Vibrationen, aber auch Beschleunigungen und nehmen schnelle Änderungen
von Kräften und Drücken wahr [27, 28, 42].
Die meisten VPK lassen sich Längsstrukturen wie den Mm. lumbricales, Sehnen der FDP
und FDS und dem AbDM zuordnen (s. Abbildungen 3.21, 3.22 und 3.23). Der Schwerpunkt
der Verteilung liegt dabei deutlich an den Mm. lumbricales (15 der insgesamt 29 VPK).
Die übrigen VPK sind an dem Bandapparat der MCP-Region verteilt (s. Abbildung 3.23).

Nach Wang et al. sind besonders die Mm. lumbricales für präzise Bewegungen zustän-
dig und in diesem Kompartiment be�nden sich neben den MS viele VPK [83]. Daraus
lässt sich ableiten, dass die VPK die feinmotorische Regulation der Mm. lumbricales mit
beein�ussen.
Kommt es zudem zu einer schnellen Beschleunigung der Finger (z.B. Überstreckung),
messen VPK diese Bewegung der Muskulatur und es folgt eine Reizübertragung auf
die Muskeln der MCP-Region, sodass diese der Fingerüberstreckung durch Flexion
entgegenwirken. Darüber hinaus erfassen VPK Vibrationen in Folge von Kontraktionen
der Mm. lumbricales, welche z.B. bei vorheriger Dehnung der Muskulatur durch die MS
erzeugt werden. Diese lassen Rückschlüsse auf die angewandte Kraft zu.
Eine weitere Häufung der VPK liegt an dem AbDM, der häu�g im ulnaren Bereich des
LMTP ansetzt [1, 23] (s. Abbildungen 3.21 und 3.22). Dieser Muskel wird durch die VPK
während seiner Aktivität zur Bewegung des 5. Fingers feinreguliert, z.B. beim Festhalten
von Gegenständen oder beim Faustschluss.
Zimny et al. fanden VPK und RuK entlang des FDP und FDS, welche die Aktivität
sowie die Position der Finger wahrnehmen und überwachen [89]. Diese Aussage lässt sich
zusammengefasst, zumindest für die VPK und RuK, mit dieser Dissertation bekräftigen
und die Funktion ebenso auf die Muskulatur der Mm. lumbricales und des AbDM
übertragen.

Die übrigen VPK be�nden sich im Bezug zu Bandstrukturen (s. Abbildung 3.23).
Mobargha et al. fanden VPK an den Ligg. carpometacarpale obliquum anterius profundum
et carpometacarpale dorsoradiale, beschrieben dies jedoch als eine ungewöhnliche Lokalisa-
tion [58]. Dennoch lässt sich vermuten, dass VPK besonders auf Höhe der palmaren Platte
bzw. des LMTP die Druckerhöhung der Bandstrukturen unter Belastung (z.B. Verteilung
der Kraft einer Hyperextension) messen können.
Betrachtet man das LMTP als Referenzstruktur, die zwischen palmar und dorsal der
MCP-Region unterscheidet, liegen 24 VPK palmar des LMTP. Palmar gelegen können
sie die Vibrationen und Drücke wahrnehmen, die von der Hand�äche ausgehen z.B. beim
Festhalten von Gegenständen (s. Abbildungen 3.21 und 3.22).
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Desweiteren liegen, bis auf eine Ausnahme, die VPK in den LuK palmar der Mm.
lumbricales (s. Abbildungen 3.21 und 3.22) und somit in Beziehung zu den Nn. digitales
palmares proprii und Aa. digitales palmares communes. Barbolini et al. diskutieren
eine vasokonstriktive Funktion der VPK [3], sodass aufgrund dieser Lokalisation die
Durchblutung der Finger reguliert werden könnte.

Zusammengefasst haben die an den Muskeln gelegenen VPK eine feinjustierende Funk-
tion in der Fingerbewegung, registrieren darüber hinaus eine Beschleunigung der Musku-
latur und frühzeitig die Gefährdung der MCP-Gelenke bei einer Hyperextension. Zudem
regulieren sie die Durchblutung der Finger aufgrund ihrer topogra�schen Beziehung zu den
Aa. digitales palmares communes und nehmen Vibrationen der Kontraktionen der Musku-
latur sowie bei Berührung der Hand�äche wahr.

4.2.3 Golgi-Mazzoni-Körperchen

GMK lassen sich morphologisch den VPK gegenüber eindeutig abgrenzen: Sie enthalten
mindestens 2 Innenkolben und subkapsulär keine Blutgefäÿe [13, 42, 51]. Mehrere
Referenzen beschränken sich jedoch auf eine morphologische Abgrenzung und nennen
keinen funktionellen Unterschied gegenüber VPK [13, 22, 34, 51, 84, 88]. Im Lehrbuch
der Histologie �Welsch� wird z.B. lediglich geschrieben: �Lamellenkörper mit 2 oder
mehr Innenkolben werden auch Golgi-Mazzoni-Körperchen genannt� [84]. Nach diesen
Referenzen haben VPK dieselben funktionellen Eigenschaften wie GMK.
Da die Morphologie (und Lage) jedoch die Funktion eines Propriozeptors bestimmt, muss
es funktionelle Unterschiede zwischen GMK und VPK geben. Es lassen sich insgesamt
nicht viele funktionell beschreibende Referenzen für GMK �nden, sodass sich zusätzliche
anatomische Studien für weitere Informationen über GMK empfehlen lassen.
Im funktionellen Unterschied zu den VPK wird die Erfassung von niederfrequenten
Vibrationen [42] sowie die auf Gelenke einwirkenden Kräfte [11, 53] und deren ermittelte
Bewegungsgrenzen [11] genannt.

Insgesamt lassen sich in beiden Ebenen 12 GMK �nden (s. Abbildung 3.26).
Dabei ähnelt die Verteilung an GMK insgesamt die der VPK, da sie gehäuft in den
LuK und dabei palmar der Mm. lumbricales sowie dorsal des AbDM vorkommen (s.
Abbildungen 3.24 und 3.25). Die Tendenz der Verteilung lässt sich erst in Ebene B
erkennen. In Ebene A liegt jeweils 1 GMK in einem Kompartiment (s. Abbildung 3.26).
Das Verteilungsmuster der GMK muss aufgrund der geringen Anzahl der GMK einge-
schränkt beurteilt werden, da bereits wenige Propriozeptoren in einem Kompartiment
einen scheinbaren Fokus bilden.

Die GMK dorsal des AbDM sowie in den LuK haben bei einer ähnlichen Morphologie
und Lage wie die der VPK vergleichbare funktionelle Eigenschaften.
Funktionelle Unterschiede gegenüber den VPK liegen darin, dass sie keine vasomotorische
Funktion haben und den messbaren Frequenzbereich um niederfrequente Vibrationen er-
weitern. Desweiteren registrieren insbesondere die an den Bandstrukturen gelegenen GMK
die Bewegungsgrenze der Gelenke und schützen die Gelenke vor unphysiologischen Bewe-
gungen.
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4.2.4 Muskelspindeln

MS messen die Geschwindigkeit der Kontraktionsveränderung, die Muskeldehnung sowie
den Tonus der Muskulatur bzw. deren Spannung. Zudem messen sie eine plötzliche
Bewegung des Muskels [51]. Verkürzt sich der Muskel, so entspannen MS [54, 83, 84]. Bei
wahrgenommenen Veränderungen können MS den Muskeltonus erhöhen [44].
MS lassen sich distal der MCP-Gelenke häu�ger �nden als proximal. Zumindest an
Spitzmausbeutelratten stellten Maass et al. fest, dass MS distal des Schultergelenkes in
höherer Anzahl als proximal vorkommen [52], sodass sich eine Übereinstimmung �nden
lässt. Diese muss aufgrund der Studie an Tieren aber eingeschränkt beurteilt werden.
Dabei be�nden sich die MS besonders in den palmar des LMTP verlaufenden Mm.
lumbricales (s. Abbildung 3.29).
In den Mm. interossei liegen deutlich weniger MS als in den Mm. lumbricales, wobei
sich die Verteilung der MS besonders auf die Mm. interossei II-IV bezieht, in dem M.
interosseus I lassen sich nahezu keine MS �nden. In dem AbDM liegen nur in Ebene A 6
MS (s. Abbildungen 3.27, 3.28 und 3.29).

Wang et al. weisen den Mm. lumbricales eine nur schwache motorische Funktion zu,
die bei 10% der Kraft der Mm. interossei liegt. Für sie liegt die Bedeutung der Mm. lum-
bricales vielmehr in einer sensorischen Funktion mit propriozeptiver Rückmeldung beider
Interphalangealgelenke während der Extension sowie während des �Precision-Pinch�11

[83]. Grundlage für die sensorische Funktion liegt neben der konstanten Anatomie der Mm.
lumbricales I+II, und demzufolge die wichtigere Funktion als die der Mm. lumbricales
III+IV, in der hohen Anzahl an MS, die besonders in den Mm. lumbricales I+II liegen
[83]. Die Ergebnisse dieser Dissertation widersprechen dem Vorkommen der meisten MS
in den Mm. lumbricales, da im M. lumbricalis I die wenigsten MS liegen.
Insgesamt jedoch lassen sich die meisten MS in den Mm. lumbricales �nden, sodass
diese Ergebnisse die Vermutung von Wang et al. stärken, dass die Mm. lumbricales für
feinmotorische Bewegungen der Finger zuständig sind.

Das LMTP �xiert im ulnaren Handbereich die Metakarpalköpfe weniger stra�, sodass
in diesem Bereich eine höhere Beweglichkeit möglich ist [1, 23]. Diese wird dadurch erhöht,
dass zumeist die Hypothenarmuskulatur und dabei besonders der AbDM einen Ansatz im
LMTP �ndet [1, 23]. Die erhöhte Mobilität im distalen, ulnaren Handbereich ist wichtig
für der Bewegung der Hand (z.B. beim Faustschluss), sodass auch diese Bewegung über
die MS im AbDM feingesteuert wird.
Allerdings lassen sich nur in Ebene A 6 MS im AbDM �nden, sodass eine eigene Untersu-
chung des AbDM nach vermehrten MS weiter proximal interessant wäre. Dennoch lässt
sich festhalten, dass der AbDM MS für feinmotorische Bewegungen des 5. Fingers sowie
für eine genaue Steuerung des ulnaren Bereiches des LMTP enthält.

Weiterhin lässt sich die Funktion der MS bei der Hyperextension eines Fingers bzw.
Dehnung der Mm. lumbricales interpretieren.
MS messen Dehnungen sowie plötzliche Bewegungen und können somit eine (schnelle)
Hyperextension ermitteln. Daraufhin lassen sich Muskelaktivitäten hervorrufen, um der
Hyperextension durch Flexion bzw. erhöhten Muskeltonus in der Muskulatur entgegen-

11Der �Precision-Pinch�, als Begri� von Mary Marzke eingeführt, beschreibt das feine Halten von Ge-
genständen zwischen dem Daumen und mindestens einem weiteren Finger, meist dem zweiten oder dritten
Finger [83].
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zuwirken und somit die MCP-Gelenke zu stabilisieren und die MCP-Region zu schützen.
Nach Wang et al. haben die Mm. lumbricales jedoch nur eine geringe motorische Kraft
[83], sodass diese Muskeln einer Extension nur wenig entgegen wirken können.
Da die Kraft einer Hyperextension auch auf die Mm. interossei übertragen wird [24], und
diese zu einer deutlich stärkeren Flexion in den MCP-Gelenken fähig sind als die Mm.
lumbricales [83], liegt hier die motorisch wichtige, re�ektorische Gegenregulation bei einer
Hyperextension.
Die Mm. lumbricales dienen hingegen durch ihre palmare Lage bei Hyperextension mehr
zur Wahrnehmung, um eine Hyperextension bereits frühzeitig zu ermitteln.

Auÿerdem zeigt die Auswertung, dass MS in den Mm. lumbricales im Unterschied
zu den Mm. interossei abhängig von der Lage zum LMTP unterschiedlich verteilt sind
und sich palmar der proximalen Ausläufer des LMTP (Ebene A) signi�kant mehr MS
�nden lassen. Der Unterschied könnte in einer sich ändernden Querschnitts�äche der
Muskulatur liegen. Diese lieÿe sich durch eine alleinige Entnahme der Mm. lumbricales
und einer Reihenuntersuchung der histologischen Querschnitte dieser Muskeln ermit-
teln, in dem jeweils die Fläche der Muskeln im Querschnitt berechnet wird und diese
Querschnitts�ächen von proximal nach distal verglichen werden. Zusammen mit der
Muskellänge zwischen den Ebenen lieÿe sich zudem das Muskelvolumen der verschiedenen
Mm. lumbricales, und somit die Anzahl an MS in Abhängigkeit zum Volumen, vergleichen.
Dabei sollten insbesondere Schrumpfungsartefakte vermieden werden. Somit lässt sich in
dieser Dissertation nur der Unterschied in der Anzahl der MS zwischen Ebene A und B
feststellen und erst in folgenden Arbeiten lieÿe sich dieser Unterschied untersuchen.

Zusammengefasst lassen sich den Muskeln der MCP-Region durch ihre hohe Anzahl an
MS 2 wesentliche Funktionen zuweisen: Zum einen lassen sich feinmotorische Bewegungen
durchführen und zum anderen wird eine Extension durch Dehnung der MS wahrgenommen
und bei fortschreitender Hyperextension dieser entgegengewirkt.
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4.3 Schlussfolgerung

Diese vorliegende Dissertationsschrift hatte das Ziel, die Propriozeptoren RuK, VPK, GMK
und MS der MCP-Region 2.-5. in topogra�schen Kartierungen darzustellen und diese in
das dortige funktionelle System einzuordnen.
Insgesamt stellt sich die Realisierbarkeit der Kartierungsstrategie heraus. Die Anzahl von
12 Körperspendern stellt sich als sinnvoll gewählt heraus. Lediglich die Summe der GMK
lieÿe sich durch mehr Körperspender erhöhen und somit deren Verteilungsmuster deutli-
cher herausarbeiten.
Mit Hilfe der Kartierungen und den bereits bekannten Eigenschaften der Propriozeptoren
konnten deren Funktionen innerhalb der MCP-Region 2.-5. interpretiert werden und für
das LMTP zeigt sich zusammenfassend eine nicht nur passive, sondern aktive sensorische
Funktion.
Bei den Interpretationen handelt es sich nicht um Beweise, sondern um Schlussfolgerungen.
Diese müssen durch weitere, klinische Studien mit Probanden überprüft werden. Ebenso
sollten Nachfolgestudien die Verteilung der MS in den Mm. interossei mit den Ergebnissen
dieser Studie vergleichen und dabei ein jüngeres Durchschnittsalter gewählt werden.
Es lässt sich empfehlen, auch an weiteren Körperstellen topogra�sche Kartierungen zu
erstellen, um als groÿes Ziel einen Atlas von humanen Propriozeptoren zu erstellen. An-
fangs sollten bevorzugt Gelenkregionen gewählt werden: Diese zeichnen sich durch eine
komplexe Anatomie auf engen Raum, ihre Relevanz in der Feinmotorik, dem vermehrten
Auftreten von Propriozeptoren zur Registrierung der Gelenkstellung bzw. der Bewegungen
und der daraus folgenden klinischen Bedeutung aus. Es lässt sich zunächst die Erfassung
der Propriozeption des 1. MCP-Gelenkes vorschlagen, um diese mit der Propriozeption der
MCP-Region 2.-5. funktionell vergleichen und verknüpfen zu können.
Die Kartierungen der Verteilungsmuster der Propriozeptoren helfen, die propriozeptiven
Eigenschaften der Gewebe innerhalb einer Region nachzuvollziehen und können darüber
hinaus dazu dienen, iatrogene Verletzungen der Propriozeptoren während Operationen zu
vermeiden und Therapieplanungen zu erstellen.
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Abkürzungsverzeichnis

A. Arteria

Aa. Arteriae

AbDM M. abductor digiti minimi

EvG-Färbung Elastika-van-Gieson-Färbung

FDM M. �exor digiti minimi

FDP M. �exor digitorum profundus

FDS M. �exor digitorum super�cialis

GMK Golgi-Mazzoni-Körperchen

HE-Färbung Hämalaun-Eosin-Färbung

HtK Hypothenar-Kompartiment

IDR Interdigital rechts

IDL Interdigital links

IntK Interosseus-Kompartiment

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

LMTP Ligamentum metacarpale transversum profundum

LuK Lumbricalis-Kompartiment

M. Musculus

MCP-Region Metakarpophalangealregion

MCP-Gelenke Articulationes metacarpophalangeales

Mm. Musculi

MS Muskelspindeln

Nn. Nervi

ODM M. opponens digiti minimi
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RuK Ru�ni-Körperchen

RA rapid-adapting

SA slow-adapting

VPK Vater-Pacini-Körperchen
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1.1 Tabellarische Zusammenfassung des Ursprungs, Ansatzes, Funktion und In-
nervation der Muskulatur in der MCP-Region nach Drenckhahn [18]. Die
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