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Zusammenfassung

Die vergleichsweise schlechte Heilungstendenz bei der Insertionsdesmopathie des M.interosseus medius der HintergliedmaBe und die dabei
nachweisbare positive Beugeprobe beruhen wahrscheinlich auf unterschiedlichen anatomischen Verhdltnissen gegentber der Vorderglied-
maBe, was durch unsere Untersuchungen abgeklért werden soll. Unser Untersuchungsmaterial umfasst 21 HintergliedmafB3en von Pferden
verschiedenen Alters, Geschlechts und Rassen. Methoden der Kernspin- und Computertomographie dienten der Darstellung und Auswer-
tung der Befunde. Zur Verifizierung der Befunde wurde eine Gewebeanalyse mit anatomisch-préparatorischen und histologischen Metho-
den vorgenommen. Die Befunderhebung erbrachte den Nachweis einer bisher unbekannten proximalen, langen Ursprungssehne des M.
interosseus medius, die am Calcaneus beginnt, am vierten Tarsalknochen eine Zwischenverankerung aufweist und bei Erreichen des pro-
ximalen, plantaren Réhrbeinrandes die laterale, kurze Ursprungssehne Uberlagert, um mit dieser zu fusionieren. Die kernspin- und com-
putertomographisch im Muskelkopf und —bauch nachweisbaren halbmond- oder z-férmigen Einschlisse erwiesen sich bei histologischer
Verifizierung als quergestreifte Muskulatur, die in ihrer bindegewebigen, fetthaltigen Umhillung neurovaskulére Leitungsstrukturen erken-
nen lie. Die Auswertung und Diskussion der Befunde fihrte zu unserer Auffassung, dass die lange proximale Ursprungssehne bei der
Sprunggelenksbeugung einen Gelenk-Scheiteldruck auf die kurze, laterale Ursprungssehne ausibt, wodurch eine Schmerzreaktion mit ver-
z6gerter Heilungstendenz auftritt und die Beugeprobe positiv ausféllt, sofern hier proximoplantar am Réhrbein krankhafte Verénderungen
einer Insertionsdesmopathie vorliegen.

Schlusselwérter: Pferd, Fesseltréger, Anatomie, Kernspintomographie, Computertomographie, CT, MRT

About the clinical and functional anatomy of the suspensory ligament (M. interosseus medius) in the hind limb in relation to
high suspensory desmitis of the horse

It is unclear why a hind limb insertional desmopathy of the suspensory ligament has a tendency to heal worse than a front limb suspensory
desmitis. Also, the presence of a positive flexion test of the tarsus in a horse with high suspensory desmitis is of interest. The purpose of our
study is to determine if the anatomical difference of the suspensory ligament between front and hind limb is the cause. Our material inclu-
des 21 hind limbs of horses of different ages, sex and breed. MRl and CT were used to identify and classify the findings which were then veri-
fied using anatomical and histological tissue sections. The results showed proof of a previously unknown long proximal tendon of origin of
the suspensory ligament that starts at the calcaneus, has an intfermediate attachment on the 4th tarsal bone and upon reaching the proximal
plantar edge of the cannon bone overlies the lateral short tendon of origin with which it fuses. MRI and CT images showed half-moon- and
Z- shaped inclusions within the origin and body of the suspensory ligament. Histologically those inclusions proved to be skeletal muscle tis-
sue wrapped in fafty connective tissue which contained neurovascular structures. The results and discussion thereof cause us to believe that
when the hock is bent, the long proximal tendon of origin exerts pressure on the short lateral tendon of origin at the 3rd metatarsal bone
which could be a cause for the pain reaction and the delayed healing process of the high suspensory desmitis in the hind limb. The pressu-
re of the long proximal tendon on the short lateral tendon could also be a reason for a positive flexion test of the tarsus as long as there are
pathological changes with an insertional desmopathy of the lateral origin of the suspensory ligament at the 3rd metatarsal bone.

Keywords: horse, suspensory ligament, anatomy, magnetic resonance imaging, computed tomography, CT, MRI

Einleitung

Wahrend der phylogenetischen Entwicklung Gber 50 Millio-
nen Jahre- vom wald- und sumpfbewohnenden Einzelgénger
in Fuchsgréfie (Eohyppus) zum rezenten Flucht- und Herden-
tier der Gattung Equus caballus- kam es zur erheblichen
Modifikation an den Gliedmafen (Budras et al. 2003). Die
urspringliche Plantigradie des Sohlengéngers wurde schlief3-
lich durch eine Unguligradie des heutigen Zehenspitzengén-
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gers abgelést. Die einhergehende Streckung und Verlénge-
rung der GliedmafBen wurde vor allem durch die Entwick-
lung des Fessel- und Hufbeintréigers erreicht (Budras und Réck
2004). Diese anatomischen Strukturen sind Anteile der passi-
ven Stehvorrichtung und erméglichen damit ein nahezu ermi-
dungsfreies lang anhaltendes Stehen zur sténdigen Fluchtbe-
reitschaft. Der stark sehnig durchsetzte M. interosseus medius
spielt dabei eine wichtige Rolle, indem er als Hauptbestand-
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teil des Fesseltréigers das Acropodium bis zum Fesselkopf auf-
richtet. Durch die einhergehende Langbeinigkeit wurden die
Voraussetzungen fir einen langen, raumgreifenden Schritt
und enorme Laufgeschwindigkeiten geschaffen: alles essen-
tielle Voraussetzungen fur das Uberleben eines Fluchttieres.
Diese Vorteile hat das Pferd mit erheblichen gesundheitlichen
Beeintrichtigungen zu begleichen, denn von den genannten
anatomischen Strukturen kénnen bedeutende orthopédische
Leiden ausgehen. Im schlimmsten Falle kommt es zum krank-
haften Atavismus, wenn bei Adulten durch Niederbruch und
bei Juvenilen im Falle der Durchirittigkeit des Fesseltragers die
urspringliche Plantigradie und Winkelung der Gliedmafien
wieder hergestellt werden. Die vielfaltigen krankhaften Veréin-
derungen, besonders im Zusammenhang mit der Insertions-
desmopathie (Huskamp und Nowak 1986), sind von erheb-
licher klinischer Bedeutung (Brehm 1996) und werden vor-
rangig durch biomechanische Uberbelastungen der
Ursprungsverankerung des M interosseus medius ausgel&st
(Weiler 2000). Nach Gbereinstimmender Literaturmeinung
treten die krankhaften Verdnderungen éfter an der Hinterex-
tremitéit auf und haben eine deutlich schlechtere Prognose bei
léngerer Heilungsdauer als an der Vordergliedmafe (Dyson
1996, Rijkenhuizen et al. 2007). Laut Butler et al. (1996) ist
an der Hinterextremitat der laterale Ursprung am Réhrbein
viel dfter betroffen als der mediale, wéhrend an der Vorderex-
tremitéit reziproke Verhdlinisse vorliegen. Diese Gegebenhei-
ten erscheinen zundchst unerklarlich und sogar paradox,
denn die VordergliedmafBen sind durch das einwirkende
héhere Kérpergewicht und durch die diffizileren Bewegungs-
ablaufe einer wesentlich héheren Belastung ausgesetzt
(Démmrich 1991). Bei diesen Gegebenheiten stellt sich uns
die Frage, ob spezielle anatomische Besonderheiten dafir
eine Erklarung bieten und ob bei Abhandlung der Hinter-
gliedmafe der viel genutzte Verweis auf die entsprechenden
Verhdlinisse der VordergliedmaBe zuléssig ist. Auch das posi-
tive Resultat der Beugeprobe kann bei Vorliegen einer Inser-
tionsdesmopathie am Ursprung des M. interosseus medius
der Hinterextremitét nicht Gberzeugend erklért werden.

Die hier vorgestellte Untersuchung unter Anwendung moder-
ner bildgebender Verfahren bei gewebeanalytischer Verifizie-
rung durch herkémmliche, bewdhrte anatomisch-histologi-
sche Methoden erscheint deshalb dringend geboten, weil in
der Literatur diverse Widerspriiche Gber die Gewebezusam-
mensetzung des M. inferosseus medius bestehen. Einerseits

wird beim adulten Pferd von einer rein sehnigen Struktur aus-
gegangen (Seiferle und Frewein 2003), was im angloameri-
kanischen Sprachraum zur irrefihrenden Benennung als
Jsuspensory ligament” fihrte. Andererseits wird ein bis zu
50%iger Anteil an Muskelgewebe angegeben (Weingart
2006), welcher alters- und rassenabhéngig ist und zusétzlich
von individualspezifischen Gegebenheiten geprégt wird (Dyce
etal. 1991, Rooney 1973). Die Klérung dieser Widerspriche
ist Uber die rein anatomisch-nomenklatorischen Belange hin-
aus (suspensory ligament oder -tendon oder -muscle) von
erheblichem klinischen Belang. Die muskuldren Einschlisse
stellen sich in sonographischen Untersuchungen ,hypoecho-
gen”, im MRT ,signalstérker” und im CT ,réntgenschwécher”
als das umliegende Sehnengewebe dar. Das fihrt bei allen
bildgebenden Verfahren zu Interpretationsschwierigkeiten und
Verwechselungen mit Sehnenfaserissen (Rijkenhuizen et al.
2007). Ein herausragender klinischer Bezug wird sich in der
Zukunft bei der Anwendung der modernen Stammzelltherapie
in der Pferdeheilkunde ergeben. Den mesenchymalen
Stammzellen (MSC's) wird ein enormes Potential fur die
Behandlung von Erkrankungen des Bewegungsapparates
zugeschrieben (Taylor et al. 2007). In der Forschung werden
verschiedene Techniken angewandt werden, um das Differen-
zierungspotential von mesenchymalen Stammzellen fir die
Osteo-, Chondro-, Myo- oder Tendogenese zu ermitteln
(Identifizierung zelllinienspezifischer Gene oder Marker). Seh-
nenspezifische Marker konnten bisher noch nicht zuverléssig
nachgewiesen werden, weshalb sehnenspezifische Proteine
wie Kollagentypen fir die Bestimmung eingesefzt werden
(Taylor et al. 2007). Fir die Therapie einer erkrankten Struk-
tur (z.B. bei der Insertionsdesmopathie des M. interosseus
medius) muss die Gewebezusammensetzung der krankhaften
Verénderung bekannt sein, um die Differenzierung mesen-
chymale Stammzellen durch das Vorhandensein bestimmter
Kulturbedingungen und spezifischer Faktoren in die
gewinschte Richtung zu férdern. Aus diesem Grunde ist es
ein besonderes Anliegen unserer Arbeit, eine genaue Struk-
tur- und Gewebeanalyse im Ursprungsgebiet des M. interos-
seus medius vorzulegen.

Material und Methode

Das Material fir die vorliegende Untersuchung stammte aus
21 Hinterextremitéten (Tab.1) von 11 euthanasierten Pferden,

Tab 1 Auflistung der fir diese Arbeit verwendeten Préparate
Pferd Nr. Rasse Alter Geschlecht Gewicht (ca.) Hintergliedmafie

1. Islénder 7 Stute 430 Beidseits
2. Westfale 13 Wallach 580 Beidseits
3. Vollblut 4 Hengst 400 Beidseits
4. Hesse 8 Stute 550 Beidseits
5. Araber 25 Wallach 420 Beidseits
6. Trakehner 9 Wallach 520 Beidseits
7. Vollblut 4 Hengst 430 Rechts

8. Haflinger 15 Stute 530 Beidseits
9. Quarter Horse 8 Stute 500 Beidseits
10. Holsteiner 14 Stute 560 Beidseits
11. Friese <1 Hengst 180 Beidseits
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die laut Vorbericht und Ultraschalluntersuchung keine ortho-
pdadischen Krankheitsanzeichen aufwiesen.

Nach der Euthanasie wurden die distalen Gliedmafien im
Tarsofibialgelenk abgesetzt und kernspinftomographisch sowie
computertomographisch untersucht. Mit Hilfe des MRT wur-
den Schnittbilder in sagittaler, transversaler sowie frontaler
Projektion angefertigt. Im CT sind transversale Aufnahmen in
der Weichteilfenstereinstellung bewertet worden. An 11
GliedmafBen wurden anatomische Préparationen durchge-
fhrt, wobei wir gezielt Gewebe fir die histologische Unter-
suchung entnahmen.

Eigene Befunde

Topographisch- anatomische Umgebung des M. interosseus
medius (Abb. 1)

Der M. inferosseus medius liegt zwischen dem tiefgelegenem
Réhrbein und den beiden Beugesehnen (Abb.2, b -links) in
einer Mulde, welche lateral und medial von den jeweiligen
Griffelbeinen flankiert wird und in der Tiefe an das Réhrbein
grenzt. Am lateralen bzw. medialen Griffelbeinképfchen ent-
springt der M. interosseus lateralis bzw. -medialis. Diese win-
zigen Muskeln von etwa Grashalmstérke gehen wenige mm

Abb 1 M.interosseus medius (MIO) mit umliegenden Strukturen
(links) und ca. 2 fache VergréBerung seines Ursprungsbereiches
(rechts). A- MIO; A'- Lateraler Ursprungsbereich; A'- Medialer tiefer
Ursprung; A*- Fesseltréigerschenkel; B- Proximale Ursprungssehne
des MIO; C- Lig.plantare longum; D- Muskuléser Ursprung und D'-
Endsehne des M.interosseus medialis; E- M.interosseus lateralis; F-
Tiefe Beugesehne; F'- ihr Unterstitzungsband; G- Oberfléchliche
Beugesehne; H- Os MT4; |- Os MT2; K- Calcaneus; L- Bindegewe-
be zwischen MIO und Réhrbein.

Suspensory ligament (SL) with surrounding anatomical structures (left)
and origin of the SL (HSL) magnified to approximately twice its nor-
mal size (right). A- SL; A- Lateral origin; A"- Medial deep origin; A*-
Branches of SL; B- Proximal accessory tendon of the SL; C- Long plan-
tar ligament,; D- Origin (muscularly) and D' Insertion of the medial
interosseus muscle; E- Lateral interosseus muscle; F- Deep digital fle-
xor tendon (DDFT); F- Distal accessory ligament of the DDFT; G-
Superficial digital flexor tendon; H- 4th MT bone; I- 2nd MT bone; K-
Calcaneus; L- Connective tissue between SL and 3rd MT bone.
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Abb 2a  Sagittale (links) und frontale (rechts) MRT Darstellung des
M.interosseus medius Ursprunges. A- Proximale (lange) Ursprungs-
sehne; B- Lig.plantare longum; C-Ursprung des MIO am Réhrbein;
D- Plantar dem M.interosseus medius anliegendes Bindegewebe;
QOT4- Os tarsale 4; Mt4- Os metatarsale 4.

Sagittal (left) and frontal (right] MR view of the high suspensory liga-
ment (HSL). A- Proximal accessory tendon of the SL; B- Long plantar
ligament; C- Origin of the SL at the 3rd metatarsal bone; D- Con-
nective fissue plantar to the SL; OT4- 4th tarsal bone; Mt4- 4th MT
bone.

nach ihrem sehnigen Ursprung in einen blassen spindelfér-
migen Muskelbauch von ca. zwei cm Lénge und ca. 3 mm
Durchmesser Gber. Die sehr lange Endsehne Uberquert das
Griffelbeinkndpfchen und endet in der Unterschenkelfaszie
und deren Verstdrkung medial bzw. lateral im Fesselring-

band.

Abb 2b  M.interosseus medius nach Entfernung der Faszien und
Beugesehnen(links) und schematische Darstellung seiner Ursprungs-
verhdltnisse (rechts). 1. Calcaneus; 2. Os MT2; 3. Os MT4; 4. Sus-
tentaculum tali mit Gleitfléche for die tiefe Beugesehne; 5. Os tarsa-
le | et Il; A- MIO mit A- medialem und A" lateralem Ursprung; A"-
Ratlich(muskulér) verfarbter Hilusbereich des MIO; B- Proximale
Ursprungssehne; C- Lig.plantare longum

Suspensory ligament after removal of fascia and flexor tendons (left)
and schematic representation of the high suspensory ligament
(right). 1. Calcaneus; 2. 2nd MT bone; 3. 4th MT bone, 4. Sustent-
aculum tali and its gliding surface for the DDFT ; 5. 1st and 2nd tar-
sal bone; A- SL with A- medial and A'- lateral origin; A"- Reddish
(muscular) part of the HSL,; B- Proximal accessory tendon; C- Long
plantar ligament.
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Einteilung des M.interosseus medius

Der Muskel gliedert sich in einen Muskelkopf a) mit
Ursprungssehnen und Muskelhilus sowie den Muskelbauch b)
und die Muskelendigung c) mit vier Endsehnen (paarige Fes-
seltrégersehnen und paarige Unterstitzungssehnen zur lan-
gen Strecksehne- Abb.1). Der Muskelkopf (Abb.2 a-d) geht

mit einer lateralen- und einer medialen tiefgelegenen, kurzen

Abb 2c  Transversale Schnittbilder durch den tiefen Ursprung des
MIO am Réhrbein (links) und die proximale Ursprungssehne (rechts)
1. Réhrbein; 2. Talus; 3. Os tarsi centrale; 4. Os tarsale quartum; 5.
Articulatio calcaneoquartalis. A- Tiefer Ursprung des MIO (links) bzw.
proximale lange Ursprungssehne (rechts)

Transverse MR images of the HSL (left) and proximal accessory ten-
don (right). 1. 3rd metatarsal bone; 2. Talus; 3. Central tarsal bone;,
4. 4th tarsal bone; 5. Proximal intertarsal joint; A- HSL (left) and pro-
ximal accessory tendon (right).

Abb 2d Histologische Darstellung der metaplastischen Inseln (Pfei-
le) aus der langen Ursprungssehne des MIO, welche das Phénomen
der Metachromasie (rétliche Verférbung) zeigen. (Trichromférbung
nach Goldner).

Histological representation of metaplastic areas (arrows) within the
proximal accessory tendon which show metachromasia affer trichro-
me staining (Goldner).

Ursprungssehne proximoplantar aus dem Réhrbein hervor. In
diesem Bereich stellt sich der noch rein sehnige M.interosseus
medius im MRT Bild gleichméBig signallos dar. Die laterale
kurze ) Ursprungssehne ist verdeckt und Uberlagert von einer
langen (proximalen, bisher unbekannten) Ursprungssehne
(Abb.2 b), welche bei mittelgrofien Pferden eine Lénge von
ca. 7 cm, eine Breite von ca. 8 mm und eine Dicke von ca.
4 mm aufweist. Sie beginnt am Calcaneus (Abb.2c, rechts)
sowie am Lig. plantare longum und zieht Gber das mediale
Viertel des 4. Tarsalknochens. Am Proximalende des Réhr-
beins fusioniert sie mit der lateralen (kurzen) Ursprungssehne,
wodurch diese eine doppelte Dicke im Vergleich zur media-
len (kurzen) Ursprungssehne annimmt (Abb.2 ¢, links).
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An Stellen mit harter Unterlage wie am vierten Tarsalknochen
weist die lange (proximale) Ursprungssehne faserknorpelige
Gleitlager auf, die bei histologischer Verifizierung (Abb. 2, d)
an ihrer Zellabrundung, ihren abgerundeten Knorpelzellker-
nen und an dem Phédnomen der Metachromasie erkennbar
sind. (Bei Anwendung basischer Farbstoffe férbt sich die
Knorpelgrundsubstanz auf Grund ihres Gehaltes an (saurem)
Chondroitinsulfat lila-rétlich an).

Abb 3a Transversales MRT (links) und CT (rechts) Schnittbild proxi-
mal durch den Muskelkopf des MIO. 1. Réhrbein; 2. Os MT2; 3. Os
MT4. A- MIO mit mondsichelférmigen Einschlissen; B- Tiefe Beuge-
sehne; C-Oberfléchliche Beugesehne; D. M. flexor digitalis mediales
Transverse MR (left) and CT image (right) of the HSL. 1. 3rd meta-
tarsal bone; 2. 2nd MT bone,;3. 4th MT bone,; A- HSL with C-shaped
involvments of hyperintense fibres; B- Deep digital flexor tendon; C-
Supefficial digital flexor tendon; D- Tendon of medial head of deep
digital flexor tendon
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Abb 3b 25 fache VergréBerung der Hiluseinschlisse. Muskel-, Fett-
und Bindegewebe mit A- Vene; B- Arterie; C- Nerv (Trichromférbung
nach Goldner).

View of the HSL 25-times magnified. Muscle-,fat- and connective tis-
sue with A- Vein, B- Artery; C-Nerve (Trichrome staining, Goldner).

Der Querschnitt des Muskelhilus ist proximal dreieckig und
liegt ca. 8 mm vom Réhrbeinursprung entfernt im Vereini-
gungswinkel zwischen der medialen und der lateralen
Ursprungsehne (Abb.2 a und b). In den Hilus treten als ver-
sorgende Leitungsstrukturen die Aste der A. und V.tarsea per-
forans sowie ein Ast des N.tibialis hinein (Abb.3 b). Im Hilus-
gebiet sind zudem immer Muskelareale eingeschlossen, wel-
che im distalen Verlauf eine mondsichelférmige Konfiguration
annehmen (Abb.3 a). Im Querschnittsbild erinnert der latera-
le Einschluss an eine abnehmende- und der mediale Ein-
schluss an eine zunehmende Mondsichel. Bei r&umlicher
Betrachtung erscheinen die Einschlisse dachrinnenartig mit
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der zur Medianen des Muskels gerichteten Rinnendffnung.
Die histologischen Vergleichuntersuchungen zeigten, dass
sich die Muskelfasern mit umgebenden Fettzellen und Binde-
gewebssepten im MRT signalreich darstellen (Abb.3 a, links),
wéhrend Nerven- und GefaBstrukturen eher eine intermedié-
re Signalintensitat aufweisen.(Abb.3 b). Im CT Bild lieflen sich
keine Unterschiede in der Réntgendichte der Einschlisse fest-

stellen (Abb.3 a, rechts).

Abb 4a Transversales MRT (links) und CT (rechts) Schnittbild durch
den Bauch des MIO. 1. Réhrbein; 2. Os MT2; 3. Os MT4. A- MIO
mit Einschlissen in ,Zick-Zack” Konfiguration; B- Tiefe Beugesehne;
C- Oberfléchliche Beugesehne

Transverse MR (left) and CT image (right) of the body of the suspen-
sory ligament. 1. 3rd metatarsal bone; 2. 2nd MT bone;3. 4th MT
bone; A- SL with zigzag-shaped inclusions of hyperintense fibres; B-
Deep digital flexor tendon,; C- Superficial digital flexor tendon.
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webseinschlisse (A) in ,Zick-Zack” Form im ansonsten sehnigen
MIQO. Die neurovaskuléren Anteile nehmen deutlich ab.

View of the body of the suspensory ligament 25-times magnified.
Muscle fibres (A) embedded within the suspensory ligament show a
zigzag shape. Neurovascular structures are less apparent.

Die Muskelanteile sind in der Préparation bereits mit blofiem
Auge erkennbar und erreichten bei vier Pferden in der medi-
alen Ursprungshdlfte die plantare Oberfléiche des M. interos-
seus medius (Abb.2 b, links).

Der Muskelbauch lésst durchgehend eine Paarigkeit erken-

nen. Seine signalintensiven paarigen Einschlisse formen sich
allmahlich von der mondsichelférmigen zu einer Zick-Zack-
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oder Z-artig Struktur um, erscheinen distal also in Druckrich-
tung kranioplantar gestaucht (Abb.4 a und b). Die Umfor-
mung zu einer Zick-Zack Struktur konnte bei allen untersuch-
ten GliedmaBen beobachtet werden, war aber individuell
unterschiedlich stark ausgepragt. Aufféllig war eine symmetri-
sche Konfiguration der Einschlisse zwischen den jeweils
kontralateralen Gliedmafien, so dass vergleichende Untersu-
chungen immer zu empfehlen sind.

Abb 5a Transversales MRT Bild proximal (links) und distal (rechts)
durch die Fesseltrdgerschenkel. 1. Réhrbein; 2. Os MT2; 3. Os MT4
A u. B- Axiale Muskel-Appendices im ansonsten signallosen Sehnen-
gewebe; A* u. B*- Signalerhdhung der Fesseltrdgerschenkel vor
Insertion an den Gleichbeinen; C- Tiefe Beugesehne; D- Oberfléch-
liche Beugesehne

Transverse MR images through the proximal (left) and distal (right)
part of the branches of the suspensory ligament. 1. 3rd metatarsal
bone; 2. 2nd MT bone;3. 4th MT bone,; A- and B- Muscle-endings
axial within the tendon fibres; A*and B*- Increase of signal intensity
of the SL branches before their insertion on the sesamoid bones; C-
Deep digital flexor tendon, D- Superficial digital flexor tendon.

Abb 5b  Schnittbild des MIO in Hohe seiner Aufspaltung in die Fes-
seltréigerschenkel. A: Axial orientierte Muskel-Appendices

Section through the proximal part of the branches of the suspensory
ligament. A: Axially oriented muscle endings.

Ebenso wie in histologischen (Abb.4 b) und magnetresonanz-
tomographischen Darstellungen (Abb.4 a, links) sind die Ein-
schlisse auch im CT Bild (Abb.4 a, rechts) deutlich zu erken-
nen, stellen sich dort aber mit etwas unschérferer Kontur dar.
Die Muskelfasern sind proximal am Ubergang aus dem Hilus-
gebiet am deutlichsten und umfangreichsten ausgeprédgt und
distal, an der Aufspaltung in die Endsehnen, am unschein-
barsten. Hier verlagern sich die Einschlisse von einer latera-
len bzw. medialen (peripheren) Position zur Mittelebene des
Muskels und ,verlieren” sich in einem immer noch paarigen
zipfelférmigen Appendix. Die histologische Auswertung
ergab, dass die Einschlisse durchgehend - zu einem hohen
Anteil- aus quer- gestreifter Muskulatur bestehen, die vom
lockeren Bindegewebe samt Fetteinlagerungen und enthalte-
nen Leitungsstrukturen (A.V.N.) umgeben ist. Die Zahl der Lei-
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tungsstrukturen nimmt proximodistal vom Muskelhilus bis zur
Endigung kontinuierlich ab.

Die Muskelendigungen (Abb.5 a und b) stellen sich Gberwie-
gend signallos dar. Am Ubergang aus dem Muskelbauch sind
in den Endsehnen bei der MRT-Untersuchung noch unregel-
méfBig konturierte, schwache Einschlusssignale mit einem
Durchmesser von ein bis zwei mm wahrnehmbar (Abb.5 a,
links). Nach histologischer Auswertung kénnen sie als die zip-
felformigen Muskel-Appendices erkannt werden (Abb.5 b).
Die distalen Ansatzbereiche der Fesseltrdgerschenkel weisen
einen nahezu dreieckigen Querschnitt auf und stellen sich
deutlich signalintensiver als ihre proximalen Bereiche dar.
Wenige mm vor ihrer Insertion lassen die Fesselirégerschen-
kel eine zundchst schwache, diffuse Signalintensitét erkennen,
die distal stérker wird und in die Signalhyperintensitét der
Gleichbeinspongiosa Ubergeht (Abb.5 a, rechts). (Einstrah-
lungssignale s. Diskussion)

Unsere weiteren Befunde zu den Endsehnen stimmen mit den
Angaben in der Literatur Uberein und werden deshalb hier
nicht weiter erdrtert.

Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein umfangreiches Referenz -
Bildmaterial fir CT- und MRT- Untersuchungen des Mittelfuf3-
bereiches erstellt. Diese kann hier aus Platzgrinden nicht
wiedergegeben werden, ist jedoch in der Dissertationsschrift
von Schulze (2007) enthalten. Die angewandte Methoden-
kombination aus modernen bildgebenden Verfahren und alt-
hergebrachten, bewdhrten anatomischen Methoden zur Veri-
fizierung der Gewebeanteile hat sich als sehr nitzlich erwie-
sen und kann fur vergleichbare Untersuchungen empfohlen
werden. Auf diesem Wege kénnen die modernen bildgeben-
den Verfahren fir die Anatomie (besonders fir die Morpho-
metrie) zum groflen Vorteil mit erheblicher Zeiteinsparung
genutzt werden. Allein die Auswertung des Archivmaterials
von entsprechend ausgestatteten Kliniken kann dabei von
groflem Nutzen sein.

For die klinische Diagnostik sind die modernen bildgebenden
Verfahren von héchstem Wert, falls eine Feindiagnose zur
gezielten Therapie zwecks Abkirzung der Behandlungsdauer
erforderlich erscheint. Die Réntgenuntersuchung und die
Sonographie sind fir die Darstellung des Ursprungs des M.
interosseus medius, der in einer tiefen Mulde zwischen den
Griffelbeinkspfchen liegt, wegen der Uberlagerungen und
anderer Faktoren haufig unzureichend (Ueltschi 1989, Dyson
et al. 1995, Crowe et al. 2002). Sie kénnen zusammen mit
klinischen Untersuchungsmethoden eingesetzt werden, um fur
die Erstellung der Feindiagnose eine Empfehlung zur sinnvol-
len Auswahl zwischen den verschiedenen bildgebenden Ver-
fahren, besonders der Computer- und der Kernspintomogra-
phie treffen zu kénnen.

Die MRT-Untersuchung bietet fir die Diagnose im Ursprungs-
gebiet des M. interosseus medius und die Insertion der Fes-
seltrégerschenkel an den Gleichbeinen, also min Bereichen
mit komplexer Gewebezusammensetzung wegen des ver-
gleichsweise hohen Auflésungsvermégens einen beachtlichen
Gehalt an strukturellen Detailinformationen. Das bezieht sich
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u. a. auf die Signaleinschlisse in Sehnen. Als mégliche Ursa-
che fir diese Signalalterationen vermuten Kleiter (1996) und
Schwarzkopf (2000) Faserknorpelanteile in den distalen
Abschnitten der Fesseltréigerschenkel. Diese Vermutung kann
durch die eigenen histologischen Untersuchungen verifiziert,
prézisiert und auf die Ursprungssehnen ausgedehnt werden.
Die signalstérkeren Faserknorpeleinschlisse gehéren entwe-
der zu den Faserknorpelanteilen der zweiten und dritten Zone
der 4-zonalen Insertion oder zu Gleit-Sehnenabschnitten, die
Metaplasien zu Faserknorpelgewebe erkennen lassen.

Die 4- zonale (chondral-apophysére) Insertion kommt nach
Tillmann (1987) in der Knocheninsertion von allen rundlichen
Ursprungs- und Ansatzsehnen, aber auch in Bénder- und
Gelenkkapselverankerungen vor. In der ca. 2 mm langen 4-
zonalen Verankerung durchziehen die Kollagenfasern
zungchst die Zone des verdichteten Sehnengewebes (1),
danach die Zone des nicht mineralisierten Faserknorpels (2)
und nach einer sehr dinnen Mineralisierungsgrenze (Tide-
mark) die Zone des mineralisierten Faserknorpels (3), um in
die Knochen- Kompakta (4) einzustrahlen (Einstrahlungskno-
chen nach Tillmann 1987). Fur die ausgeldsten Signale
schlagen wir den Begriff Einstrahlungssignale vor. (Fléchen-
haft inserierende Muskeln wie der M.serratus ventralis weisen
eine periostale Insertion ohne Ausformung einer 4-zonalen
Insertion auf. Die Sehnenfasern strahlen in das Periosteum ein
und dieses ist Gber Sharpey'sche Fasern mit dem unterla-
gernden Knochen verankert.)

Zwischen dem Ursprung und dem Ansatz von Sehnen kom-
men auf harten Knochenunterlagen metaplastische Gleitseh-
nenabschnitte vor. Hier erfolgt nach dem Prinzip der kausalen
Histogenese nach Pauwels (1960) infolge unphysiologisch
hoher Druckeinwirkungen eine Transformation von Sehnen-
gewebe in Faserknorpelgewebe mit einhergehendem Ersatz
von Kollagen Typ 1 zu Kollagenfasern vom Typ 2, wodurch
die Zugbelastbarkeit der Sehne verringert wird (Reese 1995).
Die Metaplasie von Sehnengewebe in faserknorpelige Seh-
neneinlagerungen lasst sich im MRT signalschwach darstellen
und histologisch verifizieren.

Die MRT-Untersuchung bietet im Vergleich zum unterschied-
lich beurteilten CT- Leistungsvermégens (Tietie 1997) Vorteile
in der Wiedergabe von Weichteilen (Denoix 1993, Weiler
2000). Die signalschwachen Einschlisse im M. interosseus
medius lassen sich bei Anwendung beider Verfahren gleicher-
mafen gut erkennen, grenzen sich allerdings computertomo-
graphisch etwas unschérfer und verschwommener von den
Sehnenfasern ab. Der MRT stellt die Einschlisse scharf- kon-
turiert dar, bietet jedoch keine Gewebeanalyse, weshalb bei
der Befunderhebung weiterhin die allgemeingiltigen Gewe-
becharakterisierungen wie ,signalstark”, ,signalschwach /
intermediér’ und ,signallos” zu verwenden sind (Schulze
2007). Die CT- Schnittbilder bieten Vorteile in der Beurteilung
von Unterschieden in der Knochendichte und in der Identifi-
zierung von Avulsionsfrakturen. Des Weiteren erwies sich bei
der CT-Technik die Herstellung sehr dinner Schnitte als vor-
teilhaft, denn sie bietet die Méglichkeit einer 3-dimensiona-
len Rekonstruktion, selbst filigraner Strukturen (Néller et al.
2007).

In der speziellen Myologie ist der stark sehnig durchsetzte
M.interosseus medius als zweikdpfiger Muskel zu werten, der
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durch Fusion der paarigen Mm.flexores breves proff. hervor-
gegangen ist (Ellenberger et al. 1943). Die Paarigkeit ist am
Muskelursprung (medialer und lateraler Ursprungskopf, letz-
terer mit langer -proximaler- Ursprungssehne) und an der
Endigung (zwei Endsehnen mit je einem sehnigen Fesselird-
gerschenkel zu den Gleichbeinen und je einer Unferstit-
zungssehne zur langen Strecksehne) sehr deutlich nachzuvoll-
ziehen. Im Muskelbauch ist sie immer noch klar an den paa-
rigen signalintensiven Einschlissen zu erkennen. Zu den
Widerspriichen in der Fachliteratur Gber den Muskelfaseran-
teil kann festgestellt werden, dass wir in allen untersuchten
Fallen einen beachtlichen Muskelfaseranteil fanden und
damit die Ergebnisse neuerer Spezialuntersuchungen
(Kaminski 2006) bestdtigen kénnen. Bei Anwendung der
modernen bildgebenden Verfahren verbirgt sich der Muskel-
faseranteil in den signalintensiven (MRT) bzw. réntgenschwa-
chen CT-Einschlissen mit spezifischer Mondsichel- bzw. Zick-
Zack-férmiger Konfiguration und ist durch histologische
Untersuchungen stets verifizierbar. Im Hilusgebiet kénnen die
Muskelfasern in einigen Féllen soweit plantar liegen, dass sie
oberflachlich wahrnehmbar sind, wéhrend sie im Muskel-
bauch von einem dicken Sehnenmantel umhillt sind. Nach
nomenklatorischen Prinzipien ist festzustellen, dass die im
angloamerikanischen Sprachgebrauch Gbliche Bezeichnung
als ,suspensory ligament” zwar fir die Funktion zutreffend,
aber im Hinblick auf die Gewebeanteile eher irrefihrend ist
(,suspensory muscle” ware korrekt). Es gibt keinen Anlass,
den M. inferosseus medius als Bandstrukturen zu klassifizie-
ren. Eine vollstdndige Metaplasie des Muskelgewebes in Bin-
degewebe, wie sie durch Transformation des M. pronator
teres zum Lig.collaterale cubiti mediale (longum) wéhrend der
Phylogenese des Pferdes erfolgte, liegt am M. interosseus
medius nicht vor.

Die klinische Problematik der Insertionsdesmopathie des
M.interosseus der Hintergliedmafie hat besonders im Dressur-
und Trabrennsport eine grofie Bedeutung. Die vierzonale Inser-
tionszone ist nach Weiler (2000) die gewebliche Voraussetzung
fur die Entstehung einer Insertionsdesmopathie. Sie beginnt mit
Faserrissen und Entzindungen zwischen der ersten Zone (des
einstrahlenden Sehnengewebes) und der zweiten Zone (des
nichtmineralisierten Faserknorpels) und setzt sich nach Durch-
brechen einer Mineralisierungsgrenze (Tidemark) in die dritte
Zone (des mineralisierten Faserknorpels) sowie schlieBlich in
die vierte Zone aus Knochengewebe fort. Dort kann es zu
einem gesteigerten Knochenumbau und einer enchondralen
Ossifikation  (Exostosenbildung) kommen, was im akuten
Zustand szintigraphisch nachweisbar ist (Ueltschi 1989).

Besonders wenn die Beckengliedmafle betroffen ist, handelt
es sich um eine prognostisch unginstige Lahmheitsursache
(Dyson 1994). Mit modernen Behandlungsverfahren, wie mit
der Therapie mit mesenchymalen Stammzellen, werden gro-
e Hoffnungen geweckt. Ein Forschungsziel besteht darin, die
aus Knochenmark-Aspirat gewonnenen mesenchymalen
Stammzellen in vitro durch bestimmte Kulturbedingungen zu
Chondro-, Osteo- oder Tendoblasten zu differenzieren, um
sie gezielt in den geschédigten Bereich injizieren zu kénnen.
Am Ursprung und am Ansatz des M.interosseus medius liegt
aufgrund der vier-zonalen (chondroapophyséren) Insertion im
Knochengewebe eine komplizierte Verankerung mit einer
komplexer Gewebezusammensetzung vor. Fir eine erfolgrei-
che Stammzelltherapie wéren in der Gewebekultur somit ten-
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do-, chondro- und osteogene Zelldifferenzierungen zu stimu-
lieren. Bei Faserrissen, die nicht am Ursprung oder Ansatz am
Knochen, sondern dazwischen liegen und somit nicht zur
Insertionsdesmopathie fihren, wére eine tendogene Differen-
zierung in der Gewebekultur zu férdern.

Arbeiten zu den anatomischen Verhdltnissen im plantaren Tar-
salgelenksbereich und zum M.interosseus medius beschrei-
ben dessen Insertion proximo-plantar am Os metatarsale ter-
tium sowie mit einzelnen Fasern an den distalen Tarsalge-
lenksknochen (Bischofberger et al. 2006). Diese Feststellun-
gen konnten durch unsere Arbeit bestatigt werden. Unser
wichtigster Neubefund in der vorliegenden Arbeit betrifft den
Nachweis einer langen (proximalen) Ursprungssehne, welche
in der Literatur bisher unberiicksichtigt blieb. An der Vorder-
gliedmaBe kommt ein entsprechendes Aquivalent nicht vor,
weshalb von unterschiedlichen Verhélinissen auszugehen ist.
Mit unserem Neubefund kénnen die einleitend aufgeworfe-
nen Fragen, sowohl nach dem (unerklérlichen) positiven Aus-
fall der Beugeprobe bei Vorliegen einer Ursprungstendopa-
thie am M. interosseus medius als auch nach der besonderen
Schwere der Erkrankung an der Hintergliedmafie im Vergleich
zum leichteren Krankheitsverlauf an der Vordergliedmafe mit
folgender Hypothese beantwortet werden: Bei der Beugepro-
be wird von der langen (proximalen) Ursprungsehne ein
Scheiteldruck ausgeibt, der eine Schmerzreaktion provoziert,
sofern eine Insertionsdesmopathie- besonders an der latera-
len kurzen Ursprungssehne- vorliegt. Dieses Phdnomen
erklért auch — im Vergleich zur Vordergliedmafe — die signi-
fikant schlechtere Prognostik dieser Erkrankung an der Hinter-
gliedmafe. Dort ist weit &fter der kurze laterale Ursprung des
M. interosseus medius krankhaft veréndert, wéhrend am
Vorderbein Uberwiegend die kurze mediale Ursprungssehne
Verdinderungen zeigt (Butler et al. 1996). Die lange (proxi-
male) Ursprungssehne, die Gber den Scheitel des Gelenkes
zieht, Ubt dabei einen Scheiteldruck auf die unterlagernde
kurze laterale Ursprungssehne aus, die im Falle einer
Ursprungstendopathie mit Schmerzreaktion und verzégerter
Heilung reagiert. Nach Ueltschi (1989) sind Muskelursprin-
ge, die oberhalb des Réhrbeins von den distalen Tarsalkno-
chen kommen, nicht von Verénderungen der Insertionsdes-
mopathie betroffen. Ob allerdings Erkrankungen des Liga-
mentum plantare longum (Piephacke) bzw. des vierten Tarsal-
knochens (Rehespat nach Dietz et al. 1999) durch den Zug
der dort entspringenden langen (proximalen) Ursprungssehne
ausgeldst oder verschlimmert werden kénnen, bedarf weiterer
Untersuchungen.

Gegen unsere Hypothese kann nun eingewandt werden, dass
die Beweglichkeit im Sprunggelenk weit Uberwiegend vom
Tibiotarsalgelenk ausgeht und die Vielzahl der Gbrigen straf-
fen Gelenke zwischen den kleineren Fufwurzelknochen nur
ein geringen Bewegungsspielraum aufweisen. Diese Feststel-
lungen sind grundsétzlich richtig, ignorieren aber, dass sich
aus der Summe der geringen Bewegungen zwischen den ein-
zelnen straffen Gelenken ein beachtliches Bewegungspotenti-
al fur das gesamte FuBwurzelgelenk ergibt.

Schlussbemerkung

Die Untersuchungen lieferten Antworten zu den einleitend
aufgeworfenen Fragen, welche in Bezug auf die klinische
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Relevanz der proximalen Ursprungssehne nur von hypotheti-
scher Bedeutung sein kénnen. Aufbauend auf die neuen
Erkenntnisse werden weitere Untersuchungen notwenig um
diese rein sehnige Struktur in das Krankheitsbild der Inser-
tionsdesmopathie des M.interosseus medius der Hinterglied-
mafe einzuordnen und ihren Einfluss auf den Pathomecha-
nismus dieser Erkrankung zu bewerten.

Literatur

Bischofberger A. S., Konar M., Ohlert S., Geyer H., Lang J., Ueltschi
G. und Lischer C. J. (2006) Magnetic resonance imaging, ultra-
sonography and histology of the suspensory ligament origin: a
comparative study of normal anatomy in warmblood horses. Equi-
ne Vet. J. 38, 508-516

Brehm W. (1996) Auswirkungen von Sehnenerkrankungen auf die
Rennkarriere von Trabrennpferden. Tagungsbericht der 14.
Arbeitstagung der Fachgruppe ,Pferdekrankheiten” der Deutschen
Veterindrmedizinischen Gesellschaft e.V., Wiesbaden, 258-265

Budras K.-D. und Réck S. (2004) Atlas der Anatomie des Pferdes, 5.
Aufl., Hannover, Schlitersche

Budras K.-D., Buda S., Schnitker P., Patan B. und Scheibe K. (2003)
Die phylogenetische Entwicklung des Pferdes zum Fluchttier und
daraus resultierende Krankheitsrisiken am Bewegungsapparat und
Huf. Wissenschaftliche Vortragsreihe des Férdervereins Mensch
und Tier e.V. in Kooperation mit dem ,Pferdeprojekt” der Freien
Universitat Berlin

Butler I. und Armbruster B. (1984) Struktur und Abgangsursachen bei
Schlachtpferden. Disch. Tiergrztl. Wschr. 91, 330-331

Butler J. A., Colles C. M., Dyson S. J., Kold S. E. und Poulos P. W.
(1996) Clinical radiology of the horse. Blackwell Wissenschafts-
Verlag, Berlin

Crowe O., Dyson S. J., Wright I. M., Schramme M. C. und Smith R.
K. W. (2002) Treatment of 45 cases of chronic hindlimb proximal
suspensory desmitis by radial extracorporeal shockwave therapy.
AAEP Proceedings, Vol. 48

Démmerich K. (1991) Orthologie und Pathologie der Insertion bei
Tieren. IX. Tagung Uber Pferdekrankheiten im Rahmen der Equit-
ana, Essen

Denoix J. M., Crevier N., Roger B. und Lebas J. M. (1993) MRI of the
equine foot. Vet. Radiol. & Ultrasound 34, 405-411

Dietz O., De Moor A. und Schéfer M. (1999) Rehbein. In: Dietz O.
und Huskamp B. (Hrsg.), Handbuch Pferdepraxis. 2.Auflage, Fer-
dinand Enke Verlag, Stuttgart, 852

Dyce K. M., Sack W. O. und Wensing C. J. G. (1991) Anatomie der
Haustiere. Stuttgart: Enke. S. 570-591

Dyson S. (1994) Proximal suspensory desmitis in the hindlimb: 42
cases. British Vet. J., 150, 279-291

Dyson S., Arthur R. M., Palmer S. E. und Richardson D. (1995)
Suspensory ligament desmitis. Vet. Clin. North. Am. Equine Pract.,
11,177-215

Ellenberger W. und Baum H. (1943) Handbuch der vergleichenden
Anatomie der Haustiere, -18. Aufl. Berlin, Springer

Huskamp B. und Nowak M. (1988) Insertionsdesmopathien beim
Pferd und einige ihrer Lokalisationen. Pferdeheilkunde 4, 3-12

350

Kaminski M. (2006) Histologische Untersuchungen der Normalstruk-
tur des Fesseltrégers und der Beugesehnen beim Pferd. Med. Vet.
Diss. Ziurich

Kleiter M. (1996) Vergleich der Computerftomographie, Magnetreso-
nanz und konventioneller Réntgenuntersuchung an der Zehe des
Pferdes. Vet. Med. Diss. Wien

Néller C., Nowak M., Hamann J., Fritsch G. und Budras K.-D. (2007)
Klinische Anatomie der Nasen- und Nasennebenh&hlen des Pfer-
des — Grundlagen fir die Endoskopie, Computertomographie und
Chirurgie. Pferdeheilkunde 23, 47-58

Pauwels F. (1960) Eine neue Theorie Uber den EinfluB mechanischer
Reize auf die Differenzierung der Stitzgewebe. Z. Anat. Entwick-
lungsgeschichte 121, 478-515

Reese S. (1995) Untersuchungen am intakten und rupturierten Liga-
mentum crutiatum des Hundes. Vet. Med. Diss. Berlin

Rikenhuizen A. B., Gietemann I. V. und van den Reijd T. C. M. (2007)
Desmitis des Fesseltréigers und Desmopathie des Fesseltrégerur-
sprungs an der Vorder- und HintergliedmafBe des Pferdes - eine
retrospektive Studie Uber die Erfolge unterschiedlicher Behandlun-
gen in der Praxis. Pferdeheilkunde 23, 357-365

Rooney J. R. (1973) Functional anatomy of the equine suspensory
ligament. Modern Vet. Pract. 54, 43-45

Schwarzkopf 1. (2000) Sonographische, Magnetresonanztomogra-
phische und histologische Untersuchungen am M.interosseus
medius des Warmblutpferdes. Vet. Med. Diss. Wien

Schulze T. (2007) Magnetresonanztomographische, computerfomo-
graphische und histologische Untersuchungen zum M. interosseus
medius der Beckengliedmafie des Pferdes. Vet. Med. Diss. Berlin

Seiferle E. und Frewein J. (2003) Aktiver Bewegungsapparat. In:
Lehrbuch der Anatomie der Haustiere. R. Nickel, A. Schummer
und E. Seiferle (Hrsg.).Bd. 1, 8. Aufl. Berlin, Parey.

Taylor S. E., Smith R. K. und Clegg P. D. (2007) Mesenchymal stem
cell therapy in equine musculoskeletal disease: scientific fact or cli-
nical fiction? Equine Vet. J. 39, 172-180

Tietie S. (1997) Die Computertomographie im Kniebereich des Pfer-
des: ein Vergleich mit der réntgenologischen, sonographischen
und arthroskopischen Untersuchung. Pferdeheilkunde 13, 647-
658

Tillmann B. (1987) Sehnen. In: Rauber A. und Kopsch F. (Hrsg.): Ana-
tomie des Menschen. Bd. |: Bewegungsapparat. Thieme Verlag,
Stuttgart, New York, 20. Auflage, 13-50

Ueltschi G. (1989) Zur Diagnose von Interosseuslésionen an der
Ursprungstelle. Pferdeheilkunde 5, 65-69

Ueltschi G. und Lischer C. J. (2006) Magnetic resonance imaging,
ultrasonography and histology of the suspensory ligament origin:
a comparative study of normal anatomy of Warmblood horses.
Equine Vet. J. 38, 508-516

Weiler H. (2000) Insertionsdesmopathien beim Pferd. Warendorf:
FNverlag

Weingart L. (2006) Untersuchungen zur Innervation und Vaskularisa-
tion des M.interosseus medius beim Pferd. Vet. Med. Diss. Zirich

Dr. Thorben Schulze

Pferdeklinik Burg Miggenhausen
53919 Weilerswist
schulze@pferde-klinik.info

Pferdeheilkunde 24



