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1 Einleitung

Die Arthrodese stellt eine chirurgische Option fur Gelenke dar, deren Funktion weder durch
konservative noch chirurgisch gelenkerhaltende Behandlung aufrechterhalten werden kann
(Johnson 1980, Penwick 1987, Brinker et al. 1993, Lesser 2003). Haufig ist die
Gelenkversteifung die letzte Chance fur den Patienten, eine schmerzfreie Nutzung der
betroffenen Gliedmalie zu bewahren und eine Amputation zu umgehen. Aus diesem Grund
ist es anstrebenswert diesen Eingriff, der aufgrund der damit einhergehenden hohen
Komplikationsrate eine chirurgische Herausforderung darstellt, weiter zu optimieren und
neue Erkenntnisse hinsichtlich Durchfiihrung, Nachsorge, Prognose und Komplikationen

hinzuzugewinnen.

In jlngster Zeit wurden zahlreiche neue Behandlungsmethoden fiir die Arthrodese des
Karpal- und Tarsalgelenks bei Hund und Katze entwickelt (Diaz-Bertrana et al. 2009a, Diaz-
Bertrana et al. 2009b, Clarke 2010, Déjardin 2010, Bokemeyer et al. 2011). Eine kritische
Uberprifung der Praktikabilitat und der zu erwartenden Ergebnisse unter Anwendung dieser
Techniken, insbesondere im Vergleich zu bisher Ublichen Behandlungsoptionen, ist

anzustreben und flr ihren zukiinftigen Einsatz von entscheidender Bedeutung.

Ziel dieser Arbeit ist es, die in den Jahren 1996-2010 an der Chirurgischen und
Gynakologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wegen einer
Karpal- oder Tarsalgelenksarthrodese behandelten Hunde und Katzen zu erfassen und die
Behandlungsergebnisse anhand klinischer, réntgenologischer und teils ganganalytischer

Nachuntersuchungen retrospektiv zu analysieren.



2 Literaturibersicht

2.1 Anatomische Grundlagen

2.1.1 Karpus

Der Karpus setzt sich bei Hund und Katze aus 7 Knochen zusammen. Diese Knochen sind in
2 Reihen angeordnet und bilden gemeinsam mit den angrenzenden Knochen des Unterarms
und der Mittelhand 3 Gelenketagen aus (Brinker et al. 1993, Nickel et al. 2001a, Budras et al.

2004b). Das Karpalgelenk ist damit ein zusammengesetztes Gelenk (Nickel et al. 2001a).

2.1.1.1 Knobcherne Strukturen des Karpalgelenks

Der distale Anteil des Radius ist als sogenannte Trochlea radii (Speichenwalze) ausgebildet
und artikuliert mit der proximalen Reihe der Karpalgelenksknochen (Vollmerhaus et al. 1994,
Budras et al. 2004b, Salomon 2005). Lateral besitzt der Radius die Incisura ulnaris, Uber die
er mit der Ulna kommuniziert. Auf seiner Medialseite bildet er den Processus styloideus
medialis (medialer Bandhdcker) aus (Budras et al. 2004b). Dieser hat eine wichtige Funktion
als Ursprung des medialen Kollateralbands. Im Zuge von Traumata im Bereich des
Karpalgelenks kommt es nicht zu selten zu Frakturen dieses Knochenpunkts mit daraus
resultierender Instabilitat des medialen Anteils des Antebrachiokarpalgelenks (Brinker et al.
1993).

Die Ulna besitzt im distalen Bereich ein Caput ulnae, das mit dem distalen Radius artikuliert
(Vollmerhaus et al. 1994). Lateral bildet sie einen Processus styloideus lateralis (lateraler
Bandhocker) aus. Entsprechend dem medialen Bandhocker entspringt hier das laterale
Kollateralband (Brinker et al. 1993, Vollmerhaus et al. 1994).

Die Handwurzelknochen (Ossa carpi) sind in 2 Reihen angeordnet: Die proximale Reihe
besteht aus dem Os carpi intermedioradiale, dem grof3ten der Karpalknochen, dem Os carpi

ulnare und dem lateral sitzenden, nach kaudal herausragendem Os carpi_accessorium
(Vollmerhaus et al. 1994, Nickel et al. 2001a).

Das Os carpi _intermedioradiale entsteht entwicklungsgenetisch aus dem Os carpi radiale,

intermedium und centrale. Die Verschmelzung mit dem Os carpi centrale findet oft erst
mehrere Wochen nach der Geburt statt (Nickel et al. 2001a). Probst und Millis (2003)
sprechen beim Hund erst im 3.—4. Lebensmonat von einer Verschmelzung.

Lateral vom Os carpi accessorium befindet sich das Os carpi ulnare. Es besitzt einen nach

palmar gerichteten knopfartigen Vorsprung, der der Artikulation mit dem Os metacarpale
quintum dient (Vollmerhaus et al. 1994, Liebich und Kdénig 2009).

Das Os carpi accessorium besitzt 2 Ossifikationszentren, die sich erst im Alter von 3—-6

Monaten vereinigen (Probst und Millis 2003). Dieser palmar und lateral sitzende

2



Karpalknochen besitzt einen zylinderartigen nach kaudal gerichteten Fortsatz (Vollmerhaus

et al. 1994). Distal dieser 3 Knochen schlie3en sich die Ossa carpalia I-IV an, die mit den

Mittelhandknochen, den Ossa metacarpalia 1-V, kommunizieren und von medial nach lateral

an GroRe zunehmen (Liebich und Konig 2009).

Die Ossa metacarpalia primum, secundum, tertium, quartum und quintum sind vom Aufbau

einander sehr ahnliche kurze Rohrenknochen (Salomon 2005). Sie sind nebeneinander
leicht bogenférmig in einer Reihe angeordnet und besitzen eine proximal gelegene Basis, die
der Artikulation mit den Karpalknochen dient (Nickel et al. 2001a, Liebich und Kénig 2009).

Als weitere kndcherne Struktur im Bereich des Karpalgelenks befindet sich in der Endsehne
des Musculus abductor pollicis longus auf der Medialseite des Karpus ein Sesambein, das

Os sesamoideum musculis abductoris pollicis longi (Nickel et al. 2001a). Die beiden kleinen

Sesambeine, Ossa sesamoidea palmaria, die auf der Palmarseite des Karpalgelenks

zwischen den beiden Knochenreihen liegen, sind nur gelegentlich ausgebildet (Brinker et al.
1993, Nickel et al. 2001a, Budras et al. 2004b, Buote et al. 2009).

2.1.1.2 Gelenke und Bewegungsumfang

Die einzelnen Gelenketagen des Karpalgelenks besitzen jeweils eigene Gelenkkapseln
(Budras et al. 2004b).

Die oberste der Gelenketagen, die Articulatio antebrachiocarpea, besitzt im Verhdltnis zu

den beiden weiter distal gelegenen Etagen, den gréf3ten Bewegungsumfang (Vollmerhaus et
al. 1994, Budras et al. 2004b). Je nach Autor umfasst dieser zwischen 85 (Johnson 1979)
und 90 % (Piermattei et al. 2006) des gesamten Bewegungsumfangs im Karpalgelenk. Es
handelt sich beim Fleischfresser um ein nahezu freies Gelenk. Durch die pfannenartige
Aushohlung der Facies articularis carpea des Radius bei Hund und Katze sind bei ihnen
auch kreiselnde Bewegung mdglich, was, insbesondere bei der Katze, die vielseitige
Verwendung der Vorderpfoten gewahrleistet (Nickel et al. 2001c).

Die Articulatio mediocarpea bildet die nach distal folgende Gelenketage (Vollmerhaus et al.

1994). Es hat nur einen geringen Anteil an der Beweglichkeit des Karpus (Nickel et al.
2001c). Von 10 (Johnson 1979) bis 15 % (Piermattei et al. 2006) ist die Rede.

Die Articulationes intercarpeae sind zwischen den einzelnen Karpalknochen einer Reihe

ausgebildet. Es handelt sich um straffe Gelenke mit wenig Bewegungsspielraum (Nickel et
al. 2001c).

Eine separate Articulatio ossis carpi accessorii dient der Kommunikation von Os carpi

accessorium, Os carpi ulnare und Ulna. Sie bildet mit der Articulatio antebrachiocarpea den
proximalen Anteil der Gelenkhéhle der Articulatio carpi, der mit dem distalen Anteil sowie

dem distalen Radioulnargelenk kommuniziert (Nickel et al. 2001c, Liebich und Kénig 2009).



Die unterste Etage der Articulatio carpi ist die Articulatio carpometacarpea (Vollmerhaus et
al. 1994). Sie bildet gemeinsam mit der Articulatio mediocarpea den distalen Anteil der
Gelenkhohle der Articulatio carpi (Nickel et al. 2001c, Budras et al. 2004b).

Bei maximaler Beugung des Karpalgelenks sollte der Mittelful3 bis nahe zum Unterarm
gefuhrt werden kénnen. Der Gesamtbewegungsumfang betrdgt entsprechend der Angaben
von Liebich und Konig (2009) bis zu 195°. Bei der Anfertigung von, fir die exakte
Lokalisation einer Schadigung im Bereich des Bandapparats des Karpalgelenks wichtigen,
Stressrontgenaufnahmen (s.u.) ist bei unversehrten Gelenken mit einer Hyperextension von
20-38° mit Unterschieden bis 8° im Seitenvergleich zu rechnen (Wernitz 1987). In gehaltener
Varus- und Valgusstellung gibt Wernitz (1987) Werte von 5-20° bzw. 17-30° an.

2.1.1.3 Bandapparat

Zur Stabilisierung des Karpalgelenks dienen sowohl Gelenkbéander als auch bandartige
Faszienverstarkungen (Liebich und Konig 2009). Auf der Dorsalseite des Karpus befindet
sich eine als Retinaculum extensorum bezeichnete Faszienverstarkung (Nickel et al. 2001c).
Sie dient als Fihrungsschiene fir die Strecksehnen (Budras et al. 2004b). Palmar findet sich
ein Retinaculum flexorum, es stellt eine Verstarkung der tiefen Faszie dar und dient im
Canalis carpi als Halteband fur Sehnen, Nerven und Gefal3e (Nickel et al. 2001c, Budras et
al. 2004b).

Die Gelenkb&nder des Karpalgelenks sind in der Regel kurz und tberbricken meist nur eine
Gelenketage (Piermattei et al. 2006). Keines der Bander Uberbrickt samtliche 3
Gelenketagen (Probst und Millis 2003, Liebich und Kénig 2009).

Zu unterscheiden sind 5 verschiedene Gruppen von Bandern:

Seitenbander
Unterarm-FuBwurzelbander
Bander des Os carpi accessorium

FuRwurzelbander und

o o

FuRwurzel-MittelfuRbander

Zu 1. Seitenbander:

Das Ligamentum collaterale carpi laterale und mediale Gberspannt jeweils nur die proximale

Gelenketage (Nickel et al. 2001c). Lateral zieht es vom Processus styloideus ulnae an das
Os carpi ulnare. Auf der Medialseite entspringt es am Processus styloideus radii und zieht
zum Os carpi intermedioradiale und centrale. Aufgrund der physiologischen leichten
Valgusstellung des Karpus befindet sich das mediale Kollateralband stets unter Spannung
(Brinker et al. 1993). Im Gegensatz zum Hund, bei dem das mediale Kollateralband aus

einem oberflachlichen geraden und einem in der Tiefe gelegenen schragen Ast besteht, fehlt
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bei der Katze der gerade, oberflachliche Anteil (Voss et al. 2003a, Shales und Langley-
Hobbs 2006). Bedingt durch den Verlauf des kurzen, breiten Bandes von dorsoproximal nach
palmarodistal wirkt es nicht nur Valgusstress, sondern auch einer Dislokation der
Karpalknochen nach palmar entgegen (Voss et al. 2009). Aufgrund dieser Tatsache kommt
es bei einer Ruptur des Bandes zu einer Palmarverlagerung und Innenrotation des Os carpi
intermedioradiale (Voss et al. 2003a).

Zu 2. Unterarm-FulRwurzelb&nder:

Auf der Streckseite des Karpus befindet sich das Ligamentum radiocarpeum dorsale (Liebich

und Konig 2009). Das Ligamentum carpi palmare profundum auf der Palmarseite ist als

kraftige plattenférmige Verdickung der Gelenkkapselfibrosa ausgebildet. Es setzt sich aus

den 3 Einzelbdndern, dem Ligamentum radiocarpeum palmare, dem Ligamentum

ulnocarpeum palmare und dem Ligamentum carpi radiatum zusammen, welche jedoch

haufig nur schwer voneinander abzugrenzen sind. Die Struktur in ihrer Gesamtheit wird
haufig auch als Fibrocartilago carpometacarpeum palmare bezeichnet. Sie spielt eine
wichtige Rolle bei der Verhinderung der Hyperextension des Karpus (Nickel et al. 2001c,
Salomon 2005, Liebich und Konig 2009).

Zu 3. Bander des Os carpi accessorium:

Zur Stabilisierung des als Ansatzpunkt fur die Beugemuskeln des Karpalgelenks angelegten
Os carpi accessorium dienen 3 verschiedene Bander, die allesamt an diesem Knochen
entspringen (Vollmerhaus et al. 1994). Dazu gehdren das Ligamentum accessorioulnare

sowie die beiden 2-schenkligen Ligamenta accessoriocarpoulnare und

accessoriometacarpeum (Nickel et al. 2001c, Salomon 2005, Liebich und Kdnig 2009).

Zu 4. FuBBwurzelbander:
Diese Bander sind oft mit der Gelenkkapsel und den anderen Bandern des Karpalgelenks
verschmolzen und werden in dorsale, palmare und innere Fulwurzelbander unterteilt

(Ligamenta interossea intercarpea dorsalia, palmaria et interossea) (Nickel et al. 2001c). Sie

verbinden die einzelnen Gelenkspalten innerhalb des Karpus und Uberbricken die
VorderfuBwurzel-Mittelgelenke und die VorderfulBwurzel-Zwischengelenke (Nickel et al.
2001c, Liebich und Kdnig 2009).

Zu 5. FuBwurzel-MittelfuRb&ander:

Sie verbinden dorsal bzw. palmar die Karpalknochen mit den Metakarpalknochen (Salomon

2005). Auf der Dorsalseite befinden sich die Ligamenta carpometacarpea dorsalia, die das

Karpometakarpalgelenk tiberbriicken und sich aus 3 Einzelbandern zusammensetzen.

Das Ligamentum carpometacarpeum palmare auf der Palmarseite wird durch den sich in

diesem Abschnitt befindenden Anteil des Fibrocartilago carpometacarpeum palmare gebildet
(Vollmerhaus et al. 1994).



In einer Untersuchung hinsichtlich der Elastizitdt der am Karpalgelenk beteiligten
Bandstrukturen konnten Shetye und Malhotra (2009) signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen finden. Die accessoriometakarpalen Bénder zeigten im Vergleich zu den
anderen Bandern eine verhaltnismaliig hohe Elastizitat, wohingegen die Kollateralbander die
geringste Elastizitat aufwiesen.

2.1.1.4 Muskulatur

Die Muskeln des Karpalgelenks sind 2-gelenkige Muskeln, die vom Humerus unmittelbar
oberhalb des Ellbogengelenks entspringen und mit meist kurzen, aber kraftigen Sehnen an
den einzelnen Karpal- oder Metakarpalknochen inserieren (Nickel et al. 2001c).

Kraniolateral am Unterarm befinden sich die Karpalgelenksstrecker zusammen mit den
Zehenstreckern, den Daumenmuskeln und den Supinatoren des Radioulnargelenks (Nickel
et al. 2001c, Budras et al. 2004b, Salomon 2005, Liebich und Kénig 2009).

1. Der Musculus extensor carpi radialis entspringt am Humerus und zieht an die

proximalen Ossa metacarpalia secundum und tertium (Nickel et al. 2001c, Budras et
al. 2004b).
2. Der Musculus extensor carpi ulnaris entspringt am Epicondylus lateralis humeri, zieht

proximal zum Os metacarpale quintum und entsendet von dort eine dinne
Abspaltung zum Retinaculum flexorum (Nickel et al. 2001c, Budras et al. 2004b).

3. Der Musculus flexor carpi radialis nimmt seinen Ursprung am Epicondylus medialis

humeri und inseriert mit einer 2-geteilten Endsehne proximopalmar am Os
metacarpale secundum und tertium (Nickel et al. 2001c, Budras et al. 2004b).

4. Der Musculus flexor carpi ulnaris entspringt mit seinem Caput humerale am

Epicondylus medialis des Humerus und mit seinem sehnigen Caput ulnare am
Olekranon (Nickel et al. 2001c). Mit seiner kurzen Endsehne inseriert er am Os carpi
accessorium. Damit ist er die einzige sehnige Struktur in diesem Bereich, die zur
Stabilisation des Karpus in der Extension beitragt (Brinker et al. 1993, Lesser 2003,
Buote et al. 2009).

5. Der Musculus extensor digitalis communis enspringt am Epicondylus lateralis humeri

und gliedert sich in 4 getrennte Teile (Budras et al. 2004b). Seinen Ansatzpunkt findet
er an der 2. — 5. Zehe.

6. Der Musculus extensor digitalis lateralis enspringt am Epicondylus lateralis humeri

(Budras et al. 2004b). Er teilt sich in seinem Verlauf nach distal beim Hund in 2 und
bei der Katze in 3 Muskelbduche, aus denen im Bereich des Unterarms 3 bzw. 4
Sehnen hervorgehen, die an der 2. bzw. 3. — 5. Zehe inserieren.

7. Der Musculus extensor pollicis longus et indicis entspringt im mittleren Bereich des

kraniolateralen Ulnarands und inseriert an der 1. und 2. Zehe (Budras et al. 2004b).
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8. Der Musculus abductor pollicis longus entspringt lateral auf mittlerer Héhe von Ulna

und Radius, zieht nach medial und inseriert am Os metacarpale primum (Nickel et al.
2001c).
9. Der Musculus flexor digitalis superficialis entspringt am Epicondylus medialis des

Humerus und geht im distalen Drittel des Unterams in die oberflachliche Beugesehne
tber (Nickel et al. 2001c, Budras et al. 2004b). Diese spaltet sich proximal am
Metakarpus beim Hund in 4 und der Katze in 5 Schenkel. Sie inserieren beim Hund
am mittleren Zehenglied der 2. — 5. bzw. 1. — 5. Zehe. Kurz vor ihrem Ansatz bieten
die Sehnenschenkel eine tunnelférmige Durchtrittsmoéglichkeit fur die tiefe
Beugesehne.

10. Der Musculus flexor digitalis profundus besteht aus den 2 schwéacheren Caput ulnare

und radiale sowie einem starkeren mittleren Caput humerale (Budras et al. 2004b). Er

entspringt jeweils an Ulna, Radius und Humerus und bildet im distalen Unterarmdrittel
die tiefe Beugesehne. Diese teilt sich in 5 Schenkel auf, die jeweils auf Hohe der
Phalanx proximalis die Aste der oberflachlichen Beugesehne durchbohren, um dann

palmar an der Phalanx distalis zu inserieren.
2.1.2 Tarsus

Der Tarsus besteht aus 7 Knochen. Wie auch beim Karpalgelenk lassen sich 3

Gelenketagen unterscheiden (Nickel et al. 2001b).

2.1.2.1 Knocherne Strukturen des Tarsalgelenks

Das distale Endstiick der Tibia bildet die Cochlea tibiae (Gelenkschraube) aus (Vollmerhaus
et al. 1994). Sie dient der Artikulation mit der Trochlea tali und ist durch einen Sagittalkamm
geteilt. Von medial wird sie vom Malleolus medialis Uberragt.

Die Fibula bildet in ihrem distalen Abschnitt den Malleolus lateralis aus (Nickel et al. 2001b).
Auf ihm sind 2 Sehnenrinnen fiir die Sehne des Musculus fibularis longus und flr den
Musculus extensor digitalis lateralis und Musculus fibularis brevis ausgespart.

Die FuRwurzelknochen sind in 3 Reihen angeordnet (Nickel et al. 2001b). Die proximale oder
krurale Knochenreihe wird von dem medial gelegenen Talus (Os tarsi tibiale, Rollbein) und
dem lateral davon befindlichen Kalkaneus (Os tarsi fibulare, Fersenbein) gebildet
(Vollmerhaus et al. 1994, Nickel et al. 2001b, Budras et al. 2004a).

Der Talus gliedert sich in ein Corpus, Collum und Caput, wobei sich die, mit 2 parallelen
Kammen ausgestattete, mit der Cochlea tibiae artikulierende Trochlea tali im Bereich des
Corpus befindet (Vollmerhaus et al. 1994). Die Achse der Rollkdmme ist bei Hund und Katze
etwa 25° bzw. 20° nach lateral gerichtet. Dies ermoglicht, dass die Hintergliedmalien im

Gallop nach lateral an den Vordergliedmal3en vorbeigefihrt werden (Vollmerhaus et al.
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1994, Welch 2003). Lateroproximal liegt eine Gelenkflache zur Artikulation mit der Fibula
(Nickel et al. 2001b).

Der Kalkaneus wird in einen weit nach proximal ragenden Tuber calcanei
(Fersenbeinhocker) und ein nach medial gerichtetes Sustentaculum tali gegliedert
(Vollmerhaus et al. 1994, Nickel et al. 2001b). Der Tuber calcanei dient als Ansatzstelle fir
die Tarsalgelenksstrecker. Das nach medial gerichtete Sustentaculum tali liefert die
Gleitschiene fir die Sehne des Musculus flexor digitalis lateralis, der sich weiter distal mit der
Sehne des Musculus flexor digitalis medialis zur tiefen Beugesehne vereinigt (Budras et al.
2004a). Medial und dorsal artikuliert der Kalkaneus mit dem Talus, distal mit dem Os tarsale
quartum der distalen Gelenkreihe (Nickel et al. 2001b, Liebich und Kénig 2009).

Die unvollstéandige mittlere oder intertarsale Knochenreihe besteht lediglich aus dem medial

gelegenen Os tarsi centrale und dem nach proximal ragendem Anteil des Os tarsale quartum

(Nickel et al. 2001b, Budras et al. 2004a). Das Os tarsi centrale artikuliert mit allen

Tarsalknochen und hat fir sie eine Bedeutung als Stiitze. Lateral von diesem Knochen
artikulieren die distale und die proximale Reihe der Fulwurzelknochen direkt miteinander
(Vollmerhaus et al. 1994, Nickel et al. 2001b, Budras et al. 2004a).

Von medial nach lateral angeordnet stellen das Os tarsale primum, secundum, tertium und

quartum die distale, metatarsale Gelenkreihe dar (Budras et al. 2004a). Das Os tarsale
secundum ist der kleinste Knochen in dieser Reihe (Nickel et al. 2001b). Os tarsale primum,

secundum und tertium artikulieren proximal mit dem Os tarsi centrale und distal mit den

Metatarsalknochen. Das Os tarsale quartum ist der gréte Knochen dieser Reihe und

Uberspannt die beiden distalen Etagen der Tarsalknochen auf der lateralen Seite. Proximal
reicht er bis zum Kalkaneus. Seine Plantar- und Lateralflache weist eine tiefe Rinne auf, den
Sulcus tendineus, auf, durch den der Musculus fibularis longus zieht (Nickel et al. 2001b,
Liebich und Kénig 2009).

Nach distal schlieRen sich die Ossa metatarsalia primum, secundum, tertium, guartum und

quintum an (Nickel et al. 2001b). Der 1. Mittelful3knochen beim Hund kann entweder fehlen,
als zuriickgebildetes Rudiment vorhanden sein oder aus 1 oder 2 Anteilen bestehen und
eine 2-gliedrige Zehe tragen, die sogenannte Afterkralle. Bei der Katze bleibt er ein
Rudiment, das proximal mit einer Gelenkflache das Os tarsale primum abstutzt. Die Ubrigen
Mittelfuknochen bestehen, wie die Mittelhandknochen auch, aus einem distalen Caput,
einem mittleren Corpus und der proximalen Basis, Uber die sie mit den FuRwurzelknochen in
Kontakt stehen (Vollmerhaus et al. 1994, Nickel et al. 2001b, Budras et al. 2004a, Salomon
2005).



2.1.2.2 Gelenke und Bewegungsumfanqg

Das Tarsalgelenk, wird auch Sprunggelenk (Articulatio tarsi), ist ein aus 4 Gelenkspalten
zusammengesetztes Gelenk (Budras et al. 2004a, Liebich und Kénig 2009).

Proximal befindet sich die Articulatio tarsocruralis zwischen Tibia und Fibula sowie Talus und

Kalkaneus. Es wird unterteilt in das talokrurale und talokalkaneale Gelenk. Das
Talokruralgelenk ist als Schraubengelenk ausgebildet und fir den Hauptanteil der Bewegung
im Sprunggelenk verantwortlich. Es hat einen Bewegungsumfang von nahezu 130°,
wohingegen die sich distal anschlie3enden Etagen so gut wie keine Beweglichkeit besitzen
(Nickel et al. 2001b, Budras et al. 20044, Liebich und Kdnig 2009).

Die Gesamtheit der Intertarsalgelenke oder auch Articulationes intertarseae werden von

zahlreichen zwischen den einzelnen Tarsalknochen liegenden Gelenken gebildet
(Vollmerhaus et al. 1994, Nickel et al. 2001d). 4 davon haben eine eigene Bezeichnung:
- Die Articulatio talocalcanea zwischen Talus und Kalkaneus besteht aus 3

Einzelfacetten, von denen jene zwischen Trochlea tali und Sustentaculum tali des
Kalkaneus eine eigene Gelenkkapsel besitzt (Vollmerhaus et al. 1994).

- Die Articulatio talocalcaneocentralis zwischen Talus, Kalkaneus und Os tarsi

centrale (Budras et al. 2004a).

- Die_Articulatio calcaneoquartalis zwischen Kalkaneus und Os tarsale quartum

wird gemeinsam mit dem talocalcaneozentralen Gelenk auch als oberes
HinterfuBwurzel-Mittelgelenk oder friher als proximales Intertarsalgelenk
bezeichnet (Budras et al. 2004a). Die beiden Gelenketagen besitzen eine
gemeinsame Gelenkkapsel, die mit der groBen proximalen Gelenkhoéhle
kommuniziert.

- Die Articulatio centrodistalis oder unteres HinterfuBwurzel-Mittelgelenk bzw.

friher distales Intertarsalgelenk zwischen Os tarsi centrale und den Ossa tarsalia
primum bis quartum reicht von medial her nur durch die Halfte des Tarsalgelenks
(Budras et al. 2004a). Sie besitzt eine eigene Gelenkkapsel, die weder nach
proximal noch nach distal kommuniziert (Nickel et al. 2001d, Budras et al. 20044,
Liebich und Kénig 2009).

Weiter distal befindet sich die Articulatio tarsometatarsea zwischen den distalen

Tarsalknochen und den Metatarsalia (Nickel et al. 2001d). Auch sie besitzt eine eigene

Gelenkhohle, die nicht mit den anderen kommuniziert (Budras et al. 2004a).

2.1.2.3 Bandapparat

Im Bereich des Tarsalgelenks gibt es eine komplexe Anordnung von Bandstrukturen (Nickel

et al. 2001d). Seitlich setzen diese sich, anders als am Karpalgelenk, sowohl aus langen

Bandern, die mehrere Gelenketagen uberbriicken als auch aus kurzen Bandern, lediglich
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Uber eine Gelenkebene hinwegziehend, zusammen (Nickel et al. 2001d, Budras et al.
2004a). Die Hauptstabilitat im Tarsus wird durch die Kollateralbander und die Plantarbander
geliefert (Welch 2003). Diese sind gemeinsam mit der tarsalen Faserplatte am haufigsten
von Verletzungen betroffen. Die langen Anteile der Kollateralbéander verhindern eine
Hyperextension, die kurzen eine Hyperflexion im Bereich des Tarsokruralgelenks (Brinker et
al. 1993).

Zur medialen Stabilitat tragen das Ligamentum collaterale tarsi mediale longum, das von der

Tibia bis zum Os metatarsale | und Il reicht, kurze mediale Gelenkbander und das

Ligamentum calcaneocentrale bei (Nickel et al. 2001d). Auf der Lateralseite befindet sich das

Ligamentum collaterale tarsi laterale longum, das vom Malleolus lateralis der Fibula bis zum

Proximalende des Os metatarsale V reicht und sich dazwischen an die lateralen
Tarsalknochen anheftet. Darunter liegen kurze Kollateralbdnder, unter anderem das

Ligamentum calcaneofibulare (Budras et al. 2004a, Schulz 2007).

Proximale FuRwurzelbander liegen seitlich bzw. plantar zwischen Kalkaneus und Talus als

Ligamentum talocalcaneum laterale bzw. plantare (Nickel et al. 2001d). Distale

FuRwurzelbander sind je nach Lage das Ligamentum tarsi dorsale, plantare und interosseum
(Nickel et al. 2001d).
Plantar befinden sich Bander, die vom Kalkaneus zu den Metatarsalknochen ziehen und auf

dem Weg nach distal am Os tarsi centrale und quartum inserieren (Vollmerhaus et al. 1994).
Sie sorgen gemeinsam mit dem Fibrocartilagino tarsalis und Anteilen der Gelenkkapsel fur

die plantare Stabilitdt (Schulz 2007). Funktionell am wichtigsten ist hier das Ligamentum
plantare longum, das am distalen Ende des Kalkaneus entspringt (Nickel et al. 2001d, Welch

2003). Bander und Faserplatte wirken entsprechend dem Zuggurtungsprinzip einer
Hyperextension in den beiden HinterfuRBwurzel-Mittel- und HinterfuBwurzel-Mittelfugelenken
entgegen (Brinker et al. 1993).

Im Unterschied zum Karpalgelenk ist am Tarsus die Beugeseite dorsal und die Streckseite
plantar lokalisiert (Nickel et al. 2001d). Im Stand befindet sich das Tarsalgelenk, wie das
Karpalgelenk auch, in leichter Valgusstellung. Aus diesem Grund wirkt sich eine Lasion der
Kollateralbander auf der Medialseite wesentlich gravierender aus als auf der Gegenseite
(Piermattei et al. 2006)

2.1.2.4 Muskulatur

Kraniolateral am Unterschenkel liegen die Sprunggelenksbeuger zusammen mit den

Zehenstreckern (Grau 1943, Budras et al. 2004a). In kraniokaudaler Reihenfolge sind dies:

1. Der Musculus tibialis cranialis entspringt lateral am Condylus lateralis tibiae

und laterokranial am proximalen Viertel der Tibia und an der Fibula (Budras et

al. 2004a). Er zieht durch das Retinaculum extensorum crurale und setzt
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proximal am Os metatarsale | an (Grau 1943, Nickel et al. 2001d, Budras et
al. 2004a).
2. Der Musculus extensor digitalis longus, langer Zehenstrecker, entspringt vom

Condylus lateralis ossis femoris, spaltet sich dann auf und endet an der
Phalanx distalis aller Zehen (Budras et al. 2004a).

3. Der Musculus extensor digiti | entspringt proximal an der Fibula und inseriert
an der 1. und 2. Zehe (Budras et al. 2004a).

4. Der Musculus fibularis longus entspringt proximal an der Fibula und an der

Tibia und dem lateralen Seitenband des Kniegelenks und setzt medial am Os
metatarsale | an (Nickel et al. 2001d, Liebich und Kénig 2009).

5. Der Musculus extensor digitalis lateralis, seitlicher Zehenstrecker, zieht vom

proximalen Fibuladrittel zur Phalanx proximalis der 5. Zehe, wo er sich mit
dem Musculus extensor digitalis longus vereint (Budras et al. 2004a).

6. Der Musculus fibularis brevis, kurzer Wadenbeinmuskel, entspringt an den

distalen %4 der Fibula und inseriert am Os metatarsale V (Nickel et al. 2001d,
Liebich und Kénig 2009).

Kaudal liegen die Sprunggelenksstrecker und Zehenbeuger. Dies sind:
1. Der 2-kopfige Musculus gastrocnemius (Caput laterale und mediale)

entspringt kaudal am Femur (Budras et al. 2004a). In seinen
Ursprungssehnen befinden sich die Ossa sesamoidea musculi gastrocnemii
(Vesali'sche Sesambeine). Seinen Ansatz findet er in der Achillessehne,
Tendo gastrocnemius, am Tuber calcanei (Budras et al. 2004a).

2. Der Musculus flexor digitalis superficialis entspringt am Femur, setzt sich in

die oberflachliche Beugesehne, Tendo musculii flexoris digitalis superficialis,
fort und bildet einen Anteil der Tendo calcaneus communis (Budras et al.
2004a). Die oberflachliche Beugesehne verbreitert sich am Tuber calcanei zur
Fersenbeinkappe, Galea calcanea, die durch die Retinacula lateral und
medial am Tuber calcanei befestigt ist (Budras et al. 20044a, Liebich und Kdnig
2009).

3. Der Musculus flexor digitalis lateralis und medialis bilden die Musculi flexores

digitales profundi (Nickel et al. 2001d). Ihre Sehnen ziehen getrennt tber den

Sprunggelenksscheitel und bilden proximal am Metatarsus die tiefe
Beugesehne, die sich dann aufspaltet und durch die tunnelférmige Manica
flexoria der oberflachlichen Beugesehne zu den Krallenbeinen zieht.

4. Der Musculus soleus fehlt dem Hund (Nickel et al. 2001d). Er entspringt

proximal an der Fibula und vereinigt sich mit dem lateralen
Gastroknemiuskopf (Grau 1943, Nickel et al. 2001d, Liebich und Konig 2009).
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2.2 Verletzungen

In diesem Kapitel soll ein Uberblick tiber die wichtigsten Verletzungen im Bereich des Karpal-
und Tarsalgelenks, insbesondere im Hinblick auf Indikationen fiir eine Arthrodese der
jeweiligen Gelenke oder einzelner Gelenketagen gegeben werden. Fiir Details, insbesondere
hinsichtlich der exakten Vorgehensweisen fiir Behandlung und Nachsorge, wird auf die

einschlagige Literatur verwiesen.
2.2.1 Verletzungen im Bereich des Karpalgelenks

Das Vorliegen von Frakturen, Bandlasionen oder einer Kombination aus beidem ist méglich
(Nickel et al. 2001d, Budras et al. 2004a). Die Karpalregion gilt aufgrund ihres komplexen
Aufbaus als sehr empfindlich gegenuber Verletzungen (Johnson 1980, Brinker et al. 1993,
Dyce 1996). Wenngleich es in der Regel moglich ist, anhand der klinischen Symptome und
der Palpationsbefunde bereits das Gebiet der Verletzung zu ermitteln, so sind letztendlich
doch Rontgenbilder zur Bestatigung und genauen Lokalisierung der Lasion erforderlich.
Standardaufnahmen im kraniokaudalen, mediolateralen oder schragen Strahlengang dienen
der Darstellung von Frakturen und Sehnenabrissen. Dartber hinaus ermdglichen
Stressrontgenaufnahmen die Darstellung der Ebene der Instabilitdt (Brinker et al. 1993,
Whitelock et al. 1999, Harasen 2002a, Buote et al. 2009). Sie dienen, entsprechend der
Definition von Farrow (1982), durch die gezielte Auslibung von Kraft auf ein Gelenk, der
Darstellung eines abnormen Verhéaltnisses zwischen 2 oder mehr der daran beteiligten

Komponenten.

2.2.1.1 Frakturen einzelner Karpalknochen

22111 Fraktur des Os carpi intermedioradiale

Frakturen dieses Knochens sind verhaltnismafig selten (Vaughan 1985a). Am haufigsten
treten sie bei stark beanspruchten Gebrauchshunden (Schlittenhunde, Schutzhunde etc.) im
Zusammenhang mit Springen oder Stirzen auf (Moore und Withrow 1981). Auch direkte
Krafteinwirkung wird als Vorbericht beschrieben (Vaughan 1985a, Probst und Millis 2003).
Diese Frakturen manifestieren sich meist als Absprengfrakturen mit Beteiligung der
Gelenkflachen. Nach Probst und Millis (2003) ist das klinische Bild abhangig vom
Schweregrad der Fraktur und dem Dislokationsgrad. Die betroffenen Tiere zeigen zunéchst
eine ausgepragte Lahmheit, die jedoch bald und insbesondere nach langerem Ruhen
nachlasst. Durch vermehrte Belastung kann sie sich wieder bemerkbar machen (Brinker et
al. 1993, Probst und Millis 2003).

Nach Vaughan (1985a) kann sich die radiologische Diagnose, besonders wenn die Fraktur

nicht weit disloziert ist, als schwierig erweisen. Rontgenaufnahmen in Beugung und
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Streckung sowie Schragaufnahmen sind in der Regel erforderlich (Brinker et al. 1993, Probst
und Millis 2003). Tomlin und Matthew (2001) konnten in einer retrospektiven Studie
Frakturen des Os carpi intermedioradiale in 3 Formen klassifizieren (Schrag-, Langs- und
Trimmerfraktur). Wenngleich bei den von ihnen untersuchten Patienten vorberichtlich haufig
kein Trauma vorlag, war es ihnen nicht moglich einen Frakturmechanismus zu finden.

Einige Autoren berichten von der erfolgreichen konservativen Behandlung unvollstéandiger
oder nicht weit dislozierter Frakturen (Vaughan 1985a, Brinker et al. 1993, Probst und Millis
2003). Nach Kostlin (1999) ist jedoch, selbst bei geringer Dislokation aufgrund des Eintretens
von Synovia in den Frakturspalt, mit dem Ausbleiben einer Heilung zu rechnen. Wegen
seiner Bedeutung als Hauptlasttrager ist die Kongruenz der Gelenkflache zwischen Os carpi
intermedioradiale und distalem Radius von groRer Bedeutung (Schulz 2007).

Bei Vorliegen kleiner Absprengfrakturen ist die Entfernung des Fragments indiziert (Kostlin
1999, Probst und Millis 2003). Der Defekt wird in der Regel mit Faserknorpel aufgefiillt
(Kdstlin 1999, Probst und Millis 2003, Schulz 2007). Ist das Fragment groRRer, sollte es mit
einer Zugschraube oder Kirschner-Bohrdéahten fixiert werden (Brinker et al. 1993, Probst und
Millis 2003). Nach Parker (1981) erweist sich die Diagnose regelmafig als schwierig. Mit
dieser Verletzung assoziierte Lahmheiten treten oft nur in Abh&ngigkeit von Belastung auf.
Haufig ist daher die Erkrankung zum Zeitpunkt der Diagnose bereits weit fortgeschritten und
umfangreiche degenerative Veranderungen im Bereich des Karpalgelenks liegen vor. In
einem solchen Fall ist eine karpale Panarthrodese Behandlungsmethode der Wahl (Parker et
al. 1981, Tomlin et al. 2001).

22112 Fraktur des Os carpi accessorium

Diese Art von Fraktur der Karpalknochen ist selten und tritt, so Probst und Millis (2003),
wenn, dann am haufigsten beim Greyhound auf. Aufgrund der Laufrichtung gegen den
Uhrzeigersinn beobachtet man sie vor allem im Bereich der rechten Vordergliedmale
(Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003, Schulz 2007). Auch Schlittenhunde kdnnen
betroffen sein (Schulz 2007).

Von Johnson (1989) wurde ein Klassifikationssystem fiir diese Frakturen erstellt:

a) intraartikulare Frakturen

Typ |: Absprengfraktur am distalen Rand der Gelenkflache des Os carpi accessorium

am Ursprung der Verbindungsbander zum Os carpi ulnare.

Typ II: Absprengfraktur am proximalen Rand der Gelenkflache des Os carpi
accessorium am Ansatz der Bander zum Radius Ulna und Os carpi intermedioradiale.
Sie treten in der Regel nur in Kombination mit Typ-I-Frakturen auf. Beide gehen mit
Uber das physiologische Mal hinausgehender Belastung und damit
Inanspruchnahme der Bander einher (Harris et al. 2011).
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b) extraartikulédre Frakturen
Typ |Ill: Absprengfraktur am distalen Rand des Palmarendes des Os carpi
accessorium am Ursprung der beiden palmaren Bander zwischen Os carpi
accessorium und Metakarpalknochen.
Typ IV: Absprengfraktur am proximalen Rand des Palmarendes des Os carpi
accessorium am Ansatzpunkt des Musculus flexor carpi ulnaris.

c) kombinierte intraartikulare und extraartikulare Frakturen
Typ V: Trummerfraktur des Kérpers des Os carpi accessorium, die sich bis auf die

Gelenkflache erstrecken kann.

Im Fall von Rennverletzungen tritt eine Lahmheit in der Regel erst am Folgetag zusammen
mit einer Schwellung der Region um das Os carpi accessorium auf (Probst und Millis 2003).
Meist klingen Lahmheit und Schwellung bei Schonung der GliedmalRe ab, kehren jedoch
nach Belastung zurlick (Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003). Im Fall von distalen
Absprengfrakturen ist eine geringgradige Hyperextension moglich (Probst und Millis 2003).
Ein verminderter Bewegungsumfang sowie Schmerzen bei Gelenkbeugung und bei
Druckaustibung auf die Gegend lateral des Os carpi accessorium fallen bei der klinischen
Untersuchung auf (Probst und Millis 2003, Schulz 2007).

In Abhangigkeit der Frakturform ist entweder eine konservative Verbandsbehandlung in
Beugestellung, die Entfernung des Fragments oder dessen Fixierung mit Schraube,
Bohrdraht oder Zuggurtung moglich (Brinker et al. 1993, Késtlin 1999, Probst und Millis
2003). Bei Greyhounds hat sich, hinsichtlich der Rickkehr in den Leistungssport, die
Behandlung mittels Exzision des Fragments als ungeeignet erwiesen (Guillard 2001). Nach
Guillard (2000) ist bei diesen Patienten bei der Behandlung mit einer Schraubenfixation mit

einem deutlich besseren Ergebnis zu rechnen.
22.1.13 Fraktur des Os carpi ulnare und der distalen Karpalknochen

Frakturen des Os carpi ulnare und der Ossa carpalia primum bis quartum treten selten auf
(Whitelock 2001, Probst und Millis 2003). Es handelt sich hierbei meist um kleine Fragmente
auf der Dorsalseite der Knochen (Probst und Millis 2003). Haufig treten sie als
Kompressionsfraktur im Zusammenhang mit Hyperextensionsverletzungen auf (Schulz
2007).

Betroffene Patienten zeigen haufig nur eine geringgradige intermittierende Lahmheit und
geringgradig vermehrte Gelenkfillung (Probst und Millis 2003). Whitelock (2001) berichtet,
dass aufgrund der limitierten Grol3e dieser Karpalknochen die rontgenologische Diagnose
aul3erordentlich schwierig sein kann und es haufig der Anfertigung unterschiedlicher

Schragaufnahmen bedarf.
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Die Behandlung besteht in der Regel in der Entfernung der Fragmente und der Kirettage der
geschadigten Gelenkflache, um die Bildung von Faserknorpel anzuregen (Brinker et al.
1993, Whitelock 2001, Probst und Millis 2003).

2.2.1.2 Luxationen

Laut Johnson (1980) sind schwerwiegende Verletzungen im Bereich des Bandapparats des
Karpalgelenks eher eine Erkrankung alterer Hunde, da Traumata in diesem Bereich bei
jungeren Tieren haufiger zu Frakturen oder Verletzungen im Bereich der Epiphysenfugen
fuhren. Der auch in der heutigen Zeit noch regelmaRig angewandte Versuch der
konservativen Behandlung von Verletzungen im Bereich des Bandapparats des
Karpalgelenks ist insbesondere bei groRen, aktiven Rassen nicht erfolgversprechend, da
eine zufriedenstellende Funktion des Gelenks auf diese Art nicht wiederherzustellen ist
(Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003, Buote et al. 2009). Die im Rahmen der
Narbenbildung entstandenen, in willkirlicher Ausrichtung angelegten Kollagenfasern sind
nicht in der Lage den in diesem Bereich wirkenden Zugkraften standzuhalten und geben der
Belastung schnell nach, was zu einer anhaltenden Instabilitéat des Gelenks fuhrt. Arthrosen
desselben sind die Folge (Parker et al. 1981, Brinker et al. 1993, Harasen 2002a).

22121 Luxationen der Gelenketagen
2.2.1.2.1.1Luxation des Antebrachiokarpalgelenks

Eine vollstandige Luxation in diesem Bereich ist selten (Vaughan 1985a, Wernitz 1987,
Brinker et al. 1993). Vorberichtlich liegt haufig ein Hohensturz oder Autounfall vor. Meist
kommt es in diesem Zusammenhang zu einer Ruptur samtlicher Bander und héaufig auch der
Gelenkkapsel. Auch Frakturen der einzelnen Karpalknochen sind mdglich (Voss et al. 2009).
Anhand eines klinischen Falles und von Kadaverstudien hoben Voss et al. (2003a) die
anatomischen Unterschiede beziiglich des medialen Kollateralbands bei Hund und Katze
hervor. Fir die palmare antebrachiokarpale Luxation bei der Katze sind, entsprechend ihrer
Untersuchungen, somit im Vergleich zum Hund Bénderverletzungen von deutlich geringerem
Umfang erforderlich.

Die Diagnose einer Luxation des Antebrachiokarpalgelenks ist aufgrund der vollstdndigen
Instabilitat in diesem Bereich in der Regel leicht zu stellen (Vaughan 1985b). Ist tatsachlich
der palmare Halteapparat mitbetroffen, ist eine Panarthrodese unumganglich. Liegt lediglich
eine seitliche oder dorsale Instabilitat vor, sind im Allgemeinen rekonstruktive Maf3nahmen
ausreichend (Vaughan 1985b, Brinker et al. 1993).
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2.2.1.2.1.2 Subluxation des Antebrachiokarpalgelenks

Am haufigsten von einer Schadigung des Antebrachiokarpalgelenks betroffen sind die
medialen Kollateralbdnder (Vaughan 1985b, Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003). Es
kommt zu einer medialen Instabilitdt und Valgusfehlstellung der GliedmaRe (Brinker et al.
1993). Verletzungen der lateralen Kollateralbander sind weniger bedeutend, da sie aufgrund
der physiologischen leichten Valgusstellung der Gliedmafe eine untergeordnete Bedeutung
fur die Stabilisierung des Gelenks haben (Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003, Schulz
2007).

Die Diagnose wird anhand von klinischem Bild und radiologischer Dokumentation gestellt
(Standardaufnahmen in 2 Ebenen plus Seitenstressaufnahmen) (Schulz 2007). Betroffene
Patienten zeigen in der Regel eine hochgradige Lahmheit auf der jeweiligen Gliedmalle.
Liegt eine akute Verletzung vor, sind Schwellung, Schmerzhaftigkeit und Instabilitat des
Karpus festzustellen (Vaughan 1985b, Brinker et al. 1993). Nach Voss (2003b) kann sich
aufgrund der anatomischen Unterschiede im Bereich der Bandstrukturen bei der Katze,
anders als beim Hund, die Diagnose einer Lasion des medialen Seitenbands lediglich
anhand des klinischen Befundes und der Anfertigung von Stressaufnahmen als schwierig
erweisen. Die Innenrotation der Pfote zusammen mit Flexion des Karpus kdnnen zur
Darstellung einer palmaren Luxation des Karpus bei Vorliegen einer Schadigung des
medialen Kollateralbands hilfreich sein (Voss 2003b).

Sind lediglich die medialen Kollateralbander geschadigt und liegen noch keine
weitreichenden sekundaren Veranderungen im Bereich des Karpalgelenks vor, so erfolgt die
Behandlung durch einen medialen Seitenbandersatz (Brinker et al. 1993, Kostlin 1999,
Schulz 2007).

2.2.1.2.1.3 (Sub-)luxation der Articulatio mediocarpea

Eine vollstandige Luxation dieser Gelenketage ist selten (Vaughan 1985b). Wenngleich sich
die Reposition der Knochen als unproblematisch erweist, ist eine konservative Behandlung in
der Regel nicht Erfolg versprechend, weshalb eine partielle Arthrodese vorgenommen
werden sollten (Vaughan 1985b, Wernitz 1987, Brinker et al. 1993). Wesentlich haufiger als
die vollstandige Luxation wird, insbesondere nach Hohenstirzen und dann héaufig bilateral
eine Subluxation gemeinsam mit einer medialen Instabilitdt gesehen (Vaughan 1985b,
Brinker et al. 1993, Schulz 2007).

Fur gewohnlich aufert sich diese Verletzung durch eine hochgradige Lahmheit zusammen
mit Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Karpus (Brinker et al. 1993). Liegt eine
Hyperextension vor, so tritt diese meist erst nach einigen Tagen in Erscheinung, wenn die

betroffene Gliedmale wieder belastet wird (Vaughan 1985b).
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Zu beachten ist, dass die in diesem Fall vorliegende Ruptur dorsaler Bandstrukturen nicht
selten mit einer Lasion der mediopalmaren Béander und der palmaren Faserplatte einhergeht
(Vaughan 1985b, Brinker et al. 1993). Folge ist eine auf den medialen Gelenkbereich
beschrankte Hyperextension, die am besten anhand von Rdntgenaufnahmen bei leichter
Pronation unter Hyperextensionsstress darzustellen ist (Brinker et al. 1993).

Liegt eine Hyperextension vor, so sollte eine Arthrodese durchgefiihrt werden (Brinker et al.
1993). Auch ein Ersatz der rupturierten Bander ist moglich (Vaughan 1985b, Brinker et al.
1993).

22.1.2.2 Luxationen einzelner Karpalknochen
2.2.1.2.2.1 Luxation des Os carpi intermedioradiale

Im Vergleich zur deutlich haufigeren Fraktur dieses Knochens (Vaughan 1985b, Tomlin et al.
2001) tritt eine Luxation verhaltnismafig selten auf (Brinker et al. 1993). Von Einzelfallen
wurde in der Literatur berichtet (Punzet 1974, Miller 1990, Pitcher 1996, Palierne et al. 2008).
Vorberichtlich liegt in der Regel ein Sprung oder Sturz vor. Haufigste Luxationsrichtung ist
nach mediopalmar. Der Knochen findet sich dann um 90° nach innen rotiert mediopalmar am
distalen Rand des Radius liegend (Pitcher 1996). Von einer einzelnen dorsomedialen
Luxation mit unvollstandiger Ruptur der kurzen Kollateralbédnder bei einem Hund wurde in
der Literatur berichtet (Palierne et al. 2008).

Bei der Untersuchung féllt eine hochgradige Lahmheit mit Schmerzhaftigkeit und
geringgradiger Schwellung auf (Pitcher 1996, Palierne et al. 2008). In der Region, in der sich
der Knochen unter physiologischen Bedingungen, befindet ist eine Eindellung zu erkennen
(Miller 1990, Brinker et al. 1993, Pitcher 1996, Palierne et al. 2008).

Bei akutem Vorliegen ist oft eine gedeckte Reposition moglich (Brinker et al. 1993), welche
jedoch durch eine Interposition von Gelenkkapsel und Sehnengewebe erschwert werden
kann (Kostlin 1999). Aufgrund dieser Tatsache und der haufig vorliegenden begleitenden
Ruptur der medialen Seitenbander ist in der Regel eine chirurgische Versorgung erforderlich.
Der Knochen kann mit einem versenkten Bohrdraht oder einer Zugschraube an das Os carpi
ulnare fixiert werden. DarUber hinaus ist sollte, wenn mdglich, eine Naht der Bandstimpfe
bzw. ein medialer Seitenbandersatz durchgefihrt werden (Miller 1990, Brinker et al. 1993,
Pitcher 1996, Kostlin 1999, Palierne et al. 2008).

2.2.1.2.2.2 (Sub-)luxation des Os carpi accessorium

Hierbei handelt es sich um eine ausgesprochen seltene Verletzung (Lenehan und Tarvin

1989, Harris et al. 2011). Infolge einer Ruptur des Ligamentum accessorioulnare ist eine

isolierte Subluxation der Basis des Os carpi accessorium mit einhergehender milder

Hyperextension mdoglich (Guilliard 2001a, Piermattei et al. 2006, Harris et al. 2011). Ein
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einzelner Fallbericht einer traumatischen lateralen Subluxation liegt vor (Lenehan und Tarvin
1989).

Wenn sich die Verletzung nicht bereits auf den mediolateralen Rontgenaufnahmen in
physiologischer Stellung durch eine Aufweitung des distalen Anteils des accessorioulnaren
Gelenkspalts sowie der Luxation/Subluxation des Os carpi accessorium nach proximal
erkennen lasst, sind Funktionsaufnahmen erforderlich (Harris et al. 2011). Im mediolateralen
Strahlengang stellt sich bei Vorliegen dieser Verletzung unter Extensionsstress eine
Verbreiterung des accessorioulnaren Gelenkspalts dar (Guilliard 2001a). Im dorsopalmaren
Strahlengang ist eine Verschiebung des Os carpi accessorium und ulnare nach lateral zu
erkennen (Lenehan und Tarvin 1989, Guilliard 2001a).

Von Harris und Moores (2011) aufgefuhrte Behandlungsmdéglichkeiten sind: Eine direkte
Stabilisation durch Rekonstruktion der gerissenen Bander bzw. Gelenkkapsel, eine
Entfernung des jeweiligen Fragments, bei Vorliegen einer zuséatzlichen Fraktur des Os carpi
accessorium eine pankarpale Arthrodese mit oder ohne Entfernung der Os carpi
accessorium oder, wie auch von Lenehan und Tarvin (1989) beschrieben, eine isolierte

acceossorioulnare Arthrodese.
2.2.1.2.2.3 Luxationen der Ossa carpalia I-IV

Nach Horowitz und Wells (2007) treten Luxationen einzelner Knochen der distalen Reihe des
Karpus ausgesprochen selten auf. Einzelfallberichte von (Sub-)luxationen des Os carpale
secundum allein oder gemeinsam mit einer Luxation einzelner Metakarpalknochen liegen in
der Literatur vor (Guilliard und Mayo 2001b, Horowitz und Wells 2007). Wie bei anderen
Erkrankungen im Bereich des Karpus scheinen hiervon insbesondere im Rennsport
eingesetzte Greyhounds betroffen zu sein. Der Schweregrad der klinsichen Anzeichen ist
abhéngig vom Grad der Luxation. Lediglich lokale Schwellung mit Druckdolenz bei
Subluxation und hochgradige Lahmheit mit massiver Schwellung und Hyperextension mit
Valgusstellung bei vollstandiger Luxation sind mdglich. Eine endgultige Diagnose ist anhand
von Rontgenaufnahmen zu stellen. Die Durchfuhrung einer Panarthrodese des betroffenen
Karpalgelenks bei vollstéandiger Luxation sowie die der Schraubenfixation des Knochens bei

Subluxation wurden beschrieben und erfolgreich durchgefihrt (Guilliard und Mayo 2001b).

2.2.1.3 Hyperextensionsverletzung des Karpalgelenks

Diese Art von Verletzung kann als eine der haufigsten und schwerwiegendsten im Bereich
des Karpalgelenks bezeichnet werden (Vaughan 1985b, Willer et al. 1990). Sie stellt die
haufigste Indikation fur eine Arthrodese dar (Johnson 1980, Parker et al. 1981, Brinker et al.
1993, Harasen 2002a, Buote et al. 2009). Zugrunde liegt eine Ruptur der palmaren Bander

und des Fibrocartilago palmaris unterschiedlichen Schweregrads, die oft in direktem
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Zusammenhang mit HOhenstlrzen/Spriingen auftritt (Johnson 1980, Kostlin et al. 1986,
Brinker et al. 1993, Trout 2001, Harasen 2002a, Probst und Millis 2003, Buote et al. 2009).
Nicht selten liegen dann Verletzungen beider VordergliedmaRen vor (Earley 1978, Johnson
1980, Parker et al. 1981, Vaughan 1985b, Willer et al. 1990, Brinker et al. 1993, Guerrero
und Montavon 2005). GroRRe, schwere Hunde sind besonders haufig betroffen (Johnson und
Bellenger 1981, Chambers und Bjorling 1982, Slocum und Devine 1982, Willer et al. 1990,
Denny und Barr 1991, Kaehler et al. 2002, Guerrero und Montavon 2005). Nach Streubel
und Makara (2011a) sind auch bei Katzen Hohenstlrze eine haufige Ursache fir
schwerwiegende Verletzungen im Bereich des Karpus. Noch haufiger als Luxationen werden
bei ihnen in diesem Bereich jedoch Frakturen des Radius gesehen (Streubel et al. 2011a).
Kann ein vorausgegangenes Trauma ausgeschlossen werden oder hat sich die Erscheinung
graduell entwickelt, so kommen insbesondere degenerative Veranderungen, in der Regel
infolge immunmediierter Arthritiden, als Ursache in Betracht (Brinker et al. 1993, Ralphs et
al. 2000, Probst und Millis 2003). Der Sheltie scheint fiir einen immunmediierten Niederbruch
pradisponiert zu sein (Brinker et al. 1993, Ralphs et al. 2000, Probst und Millis 2003, Schulz
2007). Gehauft treten degenerative Veranderungen der Palmarbander bei alteren Hunden
groBer Rassen auf (Li et al. 1999, Harasen 2002a). Im Zusammenhang mit
Hyperextensionsverletzungen ist regelméfRig von Sehnenverletzungen die Rede, nach
Brinker und Piermattei (1993) spielen jedoch Sehnen bei der palmaren Stabilisierung des
Karpus nur eine untergeordnete Rolle (Brinker et al. 1993).

Es kommt nicht selten vor, dass die Verletzung Ubersehen oder nicht richtig erkannt wird und
die Patienten daher erst im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf vorgestellt werden (Kostlin et
al. 1986). In Abhangigkeit vom Vorstellungszeitpunkt kdnnen sich die Tiere entweder mit
einer hochgradigen Lahmheit der betroffenen Gliedmafie oder, insbesondere wenn das
Trauma bereits einige Zeit zurlickliegt (Schulz 2007) oder ein degeneratives Geschehen
zugrunde liegt (Smith und Spagnola 1991), mit einem unterschiedlichen Grad an
Hyperextension im Bereich des Karpalgelenks (,Durchtrittigkeit”) bis hin zur plantigraden
FuBung prasentieren. Eine Umfangsvermehrung des Gelenks ist méglich (Kostlin et al. 1986,
Smith und Spagnola 1991).

Fur eine exakte Lokalisation der Schadigung ist die Anfertigung von Rontgenaufnahmen
unter direktem Vergleich zur Gegenseite essentiell (Kdstlin et al. 1986, Brinker et al. 1993).
Diese sollten im mediolateralen Strahlengang unter Hyperextensionsstress sowie im
dorsopalmaren Strahlengang unter beidseitigem Seitenstress angefertigt werden (Késtlin et
al. 1986, Probst und Millis 2003). Auch Schragaufnahmen zur Darstellung Kkleiner
Absprengfrakturen konnen erforderlich sein (Kostlin et al. 1986). In bis zu 28 % aller Féalle
konnen begleitende Frakturen der Metakarpalknochen auftreten (Parker et al. 1981). Nach

Johnson (2000) kommt aufgrund der Tatsache, dass das Accessorioulnargelenk als Teil des
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Antebrachiokarpalgelenks mit selbigem kommuniziert, der Einbeziehung dieses Gelenks in
die Untersuchung grofRe Bedeutung zu. Die Stellung des Os carpi accessorium und die
Weite des accessorioulnaren Gelenkspalts sollten unbedingt bei Untersuchung des
Antebrachiokarpalgelenks bertcksichtigt werden. Liegt eine Weitung dieses Spalts oder ein
Hochstand des Os carpi accessorium vor, so ist dies hinweisend auf eine Lasion der
accessorometakarpalen B&nder und damit laut Johnson (2000) eine Indikation fur eine
Panarthrodese des Karpalgelenks.

Mit der Vermutung, dass es zu komplexen Kombinationen der Verletzungen der einzelnen
Palmarbander kommen kann, wurde durch Slocum und Devine (1982) eine Kategorisierung
der Hyperextensionsverletzungen in 3 Gruppen (I: (Sub-)luxation des
Antebrachiokarpalgelenks, vollstandige Entlastung; I1l: Ruptur der accessoriokarpalen
Bander, des Fibrocartilago palmaris und der palmaren Béander des Mediokarpal- und
Karpometakarpalgelenks, Hochstand des Os carpi ulnare und accessorium, beginnende
minimale Belastung; Ill: Ruptur der accessoriokarpalen Bander, des Fibrocartilago palmaris
und der palmaren Bander des Karpometakarpalgelenks, Subluxation des
Karpometakarpalgelenks ohne Hochstand des Os carpi ulnare und accessorium, beginnende
minimale Belastung) vorgenommen (Haburjak et al. 2003, Schulz 2007).

Uber die topografische Haufigkeitsverteilung der Lokalisation liegen die in Tabelle 1
aufgefuhrten, unterschiedlichen Angaben vor:
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Tabelle 1: Lokalisation Niederbruch.

Lokalisation (Haufigkeit in Prozent)
Articulatio
. . . . medio-
Autor ArtICUIatIQ Articulatio Articulatio carpea und
antebrachio- . carpo- unbekannt
mediocarpea carpo-
carpea metacarpea
metacarpea
kombiniert
Earley (1978) 56 65-75 15-20 — -
Johnson
(1980) 9 0 18 - -
Parker et al.
(1981) 31 22 47 - -
Willer et al.
- 1 1 1 -
(1990) 3 5 8
Denny und
Barr (1991) o6 10 26 8
Piermattei et
al. (1997) 10 28 46 16 -
Li et al.
24 - -
(1999) 69 8
von
Kriegsheim 9 34 43 — -
(2001)
Diaz-
Bertrana et 23 23 31 — 23
al. (2009)
Voss et al.
(2000) 44 - 44 - 11

Nach Harasen (2002a) ist die Instabilitstt am haufigsten im Bereich des
Karpometakarpalgelenks zu finden, das Antebrachiokarpalgelenk ist laut ihm in nur 10 % der
Falle betroffen.

Bei bereits langerem Bestehen der Erkrankung sind degenerative Veranderungen im Bereich
der Gelenketagen zu erwarten (Wernitz 1987). Diese treten insbesondere dort auf, wo
proximale Knochen Uber distale gleiten (Vaughan 1985b, Wernitz 1987). Das Vorliegen einer
chronischen Instabilitét in der Articulatio mediocarpea stellt sich durch eine Verlagerung der
distalen Karpalknochenreihe nach palmar und dadurch zustande kommender Berthrung der
Dorsalrander der Metakarpalknochen mit denen der proximalen Karpalknochenreihe sowie
einer dorsalen Aufweitung des Antebrachiokarpalgelenks dar (Kostlin et al. 1986). Liegt eine
akute Instabilitdt in diesem Bereich vor, ist haufig lediglich eine Aufweitung zwischen dem
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palmaren Fortsatz des Os carpi ulnare und der Basis des 5. Metakarpalknochens zu
beobachten (Brinker et al. 1993, Buote et al. 2009).

Behandlung:

Nach Brinker et al. (1993) sollten bei der Wahl der Behandlungsmethode Grad und
Ausdehnung der Substanzverluste im Bereich der Knochen und Gelenke und auch die
Erwartungen des Besitzers an die postoperative Leistungsfahigkeit des Patienten
bertcksichtigt werden. Hierbei ist insbesondere von Bedeutung, ob es sich um groRere,
bewegungsaktive oder kleine, inaktive Tiere handelt (Brinker et al. 1993).

Sind nur einzelne Bander, insbesondere die Kollateralbander, betroffen, ist ein Bandersatz
mdglich (Brinker et al. 1993). Ist der Schaden jedoch weitreichender bzw. liegt bereits ein
chronisches Geschehen vor, so ist je nach Lokalisation eine partielle oder vollstandige
Arthrodese des Karpalgelenks unumganglich (siehe Kapitel 2.3.2) (Vaughan 1985b, Buote et
al. 2009).

Shires et al. (1985) beschrieben bei Welpen eine andere, nicht pathologische Form der
Hyperextension im Karpus, bei der es zu einer vergréf3erten Mobilitdt und Laxizitat dieses
Gelenks kommt. Diese vermutlich durch einen reduzierten Muskeltonus verursachte

Erscheinung heilt spontan ab (Shires et al. 1985).

2.2.1.4 Abschliffverletzung im Bereich des Karpalgelenks

Abschliffverletzungen im Bereich der Extremitaten werden in der Regel im Zusammenhang
mit Autounfallen beobachtet (Beardsley und Schrader 1995, Benson und Boudrieau 2002).
Am haufigsten betroffen sind die distalen, medialen Anteile der Gliedmal3en, wobei die
Hintergliedmalen etwas haufiger betroffen sind als die Vordergliedmaf3en (Vaughan 1985b,
Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader 1995, Kostlin 1999, Benson und Boudrieau
2002).

Durch das Schleifen der Gliedmaf3e Uber den Grund kommt es zu ausgedehnten Verlusten
im Bereich des Weichteilgewebes, der Knochen, der Sehnen und der Bander (Vaughan
1985b, Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader 1995, Benson und Boudrieau 2002).
Entsprechend der Ergebnisse einer von Beardsley und Schrader (1995) durchgefiihrten
Untersuchung mit 98 Hunden, die Abschliffverletzungen an den GliedmaRen erlitten, kam es
bei samtlichen Patienten zu Verletzungen im Bereich des Weichteilgewebes, in 75 % der
Féalle zur Freilegung von Knochen und Gelenken und in etwas mehr als der Hélfte der Falle
zu Instabilitaten im Bereich der Gelenketagen. Der Processus styloideus radii und die
medialen Seitenbander am Karpus fehlten oft vollstandig (Beardsley und Schrader 1995).
Aufgrund der physiologischen leichten Valgusstellung des Karpus, wirkt sich ein Verlust
dieser Bandstruktur besonders gravierend aus (Vaughan 1985b, Brinker et al. 1993). Eine

grindliche Untersuchung der Gliedmafie unter Berlcksichtigung von Schadigungen der
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BlutgefalRe und Nerven ist erforderlich. Um den Grad des kndchernen Substanzverlusts
sowie das Vorliegen von Frakturen und Instabilititen beurteilen zu kénnen, sollten
Rontgenaufnahmen angefertigt werden (Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003).

Aufgrund der mit der Freilegung des Weichteilgewebes und Eroffnung der Gelenke
einhergehenden Kontamination und Infektion sollte grundsatzlich ein  priméarer
Wundverschluss vermieden werden (Probst und Millis 2003). Vielmehr ist eine frihzeitige
Stabilisierung des Gelenks und der Frakturen, die darlber hinaus eine offene
Wundbehandlung ermdglicht, anzustreben (Brinker et al. 1993, Kostlin 1999). Auch weil in
den ersten 1-2 Wochen aufgrund der Weichteilverletzungen tagliche Wundbehandlungen
erforderlich sein werden, ist eine Versorgungsmethode, die eine postoperative externe
Stabilisation erfordert, nicht empfehlenswert (Brinker et al. 1993). Benson und Boudrieau
(2002) fuhrten eine Untersuchung mit 7 Hunden mit ausgedehnten Abschliffverletzungen der
GliedmaRen durch. Entsprechend der Ergebnisse dieser Untersuchung raten sie bei solchen
Patienten zur Versorgung mittels Fixateur externe, da es sich dabei um eine
Behandlungsmethode handelt, die eine umgehende und endgultige Behandlung sowohl der

Weichteilverletzungen als auch der Instabilitaten ermdglicht (Benson und Boudrieau 2002).

2.2.1.5 Angeborene Misshildungen

Angeborene Missbildungen im Bereich des Karpalgelenks treten sowohl beim Hund als auch
der Katze auf (Keller und Chambers 1989, Gemmiill et al. 2004, Rahal et al. 2005, Comerford
et al. 2006, Hildreth lii und Johnson 2007, Langley-Hobbs 2007, McKee und Reynolds 2007).
Einige Lasionen treten erst im Laufe der Entwicklung in Erscheinung. Die haufigsten
klinischen Anzeichen sind dann Lahmheit, Deformation und eingeschrénkte Funktion im
Bereich des Karpus. In der Regel sind Rontgenaufnahmen erforderlich, um das Ausmal3 des
Defekts darzustellen.

Beschrieben sind eine Vielzahl an Anomalien, wie eine verminderte Anzahl an
Karpalknochen, unvollstandige Ossifikation und Abweichungen in der Form der radialen
Gelenkflache. In einigen dieser Falle kann eine Arthrodese des Gelenks indiziert sein, um die
Funktionalitat wiederherzustellen (Vaughan 1985b). In der Literatur liegen unterschiedliche
Berichte Uber den Einsatz dieser Methode in solchen Fallen vor (Keller und Chambers 1989,
Gemmill et al. 2004, Rahal et al. 2005, Comerford et al. 2006, Hildreth lii und Johnson 2007,
Langley-Hobbs 2007, McKee und Reynolds 2007).

2.2.2 Verletzungen im Bereich des Tarsalgelenks

Das Tarsalgelenk kann sowohl von traumatisch bedingten Verletzungen als auch
degenerativen Erkrankungen betroffen sein (Dyce 1996, Harasen 2002b, Lesser 2003).

Verletzungen traumatischer Art beziehen in diesem Bereich meist ein oder mehrere
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Knochen, Bander und gelegentlich auch beides mit ein (Basher 1994). Bandlasionen kdnnen
zu Instabilitaten unterschiedlichen Ausmalles filhren. Nach Brinker et al. (1993) erkranken
athletische Hunde mit groRer Schubkraft in den BeckengliedmalRen haufiger. Im Gegensatz
zum Karpalgelenk liegt ursachlich o¢fter ein indirektes als ein direktes Trauma zugrunde
(Vaughan 1987, Brinker et al. 1993).

2.2.2.1 Frakturen einzelner Tarsalknochen

22211 Fraktur des Talus

Je nach Lokalisation sind Frakturen des Corpus des Collum und des Caput zu unterscheiden
(Brinker et al. 1993, Macias et al. 2000, Welch 2003). Sie treten selten isoliert auf. Frakturen
des Caput gehen am haufigsten mit schwerwiegenden Frakturen des Os tarsi centrale
einher. Behandlungsmethode der Wahl ist in diesem Fall eine Zugschraubenosteosynthese.
Frakturen des Corpus sind rontgenologisch oft nur schwer erkennbar (Vaughan 1987,
Brinker et al. 1993). Fir ihre Darstellung sind am besten dorsolaterale Schragprojektionen in
Beugung und Streckung geeignet. Sie sind haufig mit Frakturen einer oder beider Kondylen
assoziiert. Eine Fixation erfolgt mit feinen, in den Gelenkknorpel versenkten Bohrdrahten.
Eine Fraktur des Collums ist oft extraartikular lokalisiert und kann mit einem
Kirschnerbohrdraht oder einer Zugschraube stabilisiert werden. Bei allen Frakturen ist eine
postoperative Stabilisierung mit einem Schienen- oder Schalenverband zu empfehlen. Beim
Vorliegen schwerer Splitterbriiche ist nicht selten eine Arthrodese indiziert (Brinker et al.
1993, Welch 2003).

2221.2 Fraktur des Kalkaneus

Aufgrund der Funktion des Kalkaneus als Ansatzpunkt fiir die Endsehne des Gastroknemius
und damit der Beteiligung an der Verhinderung der Hyperflexion des Gelenks flihren
Frakturen im Bereich dieses Knochens stets zu erheblichen Beeintrachtigungen der
GliedmaRenfunktion mit plantigrader FuBung (Vaughan 1987, Brinker et al. 1993). Diese Art
der Verletzung wird nicht selten bei athletischen Hunden mit gro3er Schubkraft im Bereich
der HintergliedmaRen, wie dem Greyhound, gesehen. Oft geht sie mit einer proximalen
intertarsalen Subluxation und einer Fraktur des Os tarsi centrale einher (Ost et al. 1987,
Welch 2003). In der Regel erfolgt die Behandlung mit einer Drahtzuggurtung, die die Zugkraft
der Endsehne des Gastroknemius in Druck umwandelt. In Abhangigkeit des Vorliegens einer
Subluxation kann eine zusatzliche kalkaneoquartale Arthrodese erforderlich sein (Ost et al.
1987, Brinker et al. 1993, Welch 2003). Nach Ost und Dee (1987) ist beim gemeinsamem
Auftreten von Fraktur und Subluxation nicht mit einer sich der Behandlung anschlie3enden

Ruckkehr in den Leistungssport zu rechnen.
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22213 Fraktur des Os tarsi centrale

Wenngleich diese Art von Fraktur auch bei anderen Rassen auftritt, so wird sie am
haufigsten bei im Rennsport eingesetzten Greyounds beobachtet (Boudrieau et al. 1984a).
Wie auch bei der Fraktur des Os carpi accessorium ist stets ist die rechte, bahnaul3ere
GliedmaRRe betroffen. Grund ist die, durch die gegen den Uhrzeigersinn gerichtete
Laufrichtung verursachte, massive Belastung des medialen Anteils des rechten Tarsus.

5 verschiedene Frakturtypen wurden mit ansteigendem Schweregrad beschrieben
(Boudrieau et al. 1984a, Brinker et al. 1993, Welch 2003). Durch den Wegfall der
Abstitzwirkung des Knochens kollabiert das talokalkaneozentrale Gelenk und es stellt sich
eine Varusfehlstellung mit Verlust der GliedmafRenfunktion ein. Nach Guilliard (2000, 2007)
werden diese Frakturen nicht selten in Kombination mit Frakturen des Os tarsale quartum
und Absprengfrakturen des Kalkaneus gesehen. Je nach Frakturtyp erfolgt die Behandlung
mit einer oder mehreren Schrauben. Wenn keine Rekonstruktion des Knochens mdglich ist,
wird eine Stabilisation mit einer Platte unter Einlagerung von autogener Spongiosa
durchgefuhrt. Sie hat das Ziel die Knochenldnge wiederherzustellen, um eine Deformierung
des Ful3es zu verhindern (Boudrieau et al. 1984a, Brinker et al. 1993, Guilliard 2000, Welch
2003, Guilliard 2007). Bei dieser Art von Verletzung ist die Prognhose hinsichtlich einer
Ruckkehr in den Rennsport gut (Guilliard 2000). Guilliard (2007) beschreibt das Auftreten
von Frakturen des palmaren Prozesses des Os tarsi centrale bei 6 Border Collies ohne ein
zugrunde liegendes Trauma. Anhand der erhobenen Rdntgenbefunde entstand der Verdacht
auf eine mit dieser Fraktur einhergehende Luxation und Verlagerung des Knochens nach
dorsomedial. Mithilfe von Untersuchungen an Kadavern konnte er feststellen, dass es sich
hierbei lediglich um eine radiologische Erscheinung handelt und eine solche Verletzung unter
normalen Bedingungen aufgrund der anatomischen Verhdltnisse im Bereich des Tarsus

extrem unwahrscheinlich ist.
22214 Frakturen der Ossa tarsalia

Im Bereich dieser Knochenreihe ist am haufigsten das Os tarsale quartum von Frakturen, die
in der Regel mit Luxationen einhergehen, betroffen (Brinker et al. 1993). Sie treten zwar
sporadisch auch bei anderen Rassen auf, am haufigsten jedoch beim Greyhound. Liegt
keine Dislokation vor, so kann mit einer guten Heilung dieser Art von Verletzung unter
Verbandsbehandlung gerechnet werden. Geht sie mit einer Luxation einher, so ist die
chirurgische Versorgung mittels Schraubenfixation von lateral indiziert (Brinker et al. 1993,
Welch 2003). Auch Frakturen des Os tarsale tertium werden am haufigsten beim Greyhound
gesehen. Sie kdnnen mit einer Fraktur des Os tarsale secundum einhergehen. Die Therapie
kann durch Zugschraubenosteosynthese oder Arthrodese der Articulatio centrodistalis
erfolgen. Die Prognose hinsichtlich e Riickkehr in den Rennsport ist in solchen Fallen in der
25



Regel gut (Guilliard 2010). Frakturen des 1. und 2. Tarsalknochens sind extrem selten und
werden, wenn, dann im Zusammenhang mit anderen Frakturen der Knochen des
Tarsalgelenks gesehen (Brinker et al. 1993, Welch 2003).

2.2.2.2 Luxationen
22221 Luxationen der Gelenketagen

Instabilitaiten des Tarsalgelenks konnen im Bereich der unterschiedlichen Gelenketagen
lokalisiert sein (Vaughan 1987, Brinker et al. 1993, Welch 2003, Schulz 2007).

(Sub-)luxation in der Articulatio tarsocruralis

Vollstandige Luxationen im Bereich dieses Gelenks gehen in der Regel mit Frakturen eines
oder beider Malleoli und damit Verletzungen der jeweiligen Seitenbander einher (Brinker et
al. 1993, Welch 2003). Oft ist auch das distale Tibiofibularband betroffen (Welch 2003,
Hurter et al. 2004). Rupturen und Abrisse der Kollateralbander haben meist nur eine
Subluxation zur Folge. Liegt eine isolierte Ruptur der langen oder kurzen Portion der
Seitenbander vor, so ist diese meist schwierig zu diagnostizieren (Brinker et al. 1993).

Bei akutem Vorliegen kann oft eine erfolgreiche Reinsertion oder ein Ersatz des betroffenen
Seitenbandes durchgefihrt werden (Brinker et al. 1993, Dyce 1996). Eine Sehnennaht der
Stimpfe ist meist nicht mdglich (Brinker et al. 1993, Welch 2003). Besteht die Verletzung
bereits chronisch oder liegt eine ausgedehnte Schadigung des Gelenkknorpels vor, so ist
eine Arthrodese meist unumganglich (Dyce 1996, Harasen 2002b, Welch 2003).

Plantare intertarsale Subluxation

Diese Verletzung kann sowohl traumatisch bedingt (und dann mit einer Hyperextension der
plantaren Bander und/oder Frakturen einzelner Tarsalknochen einhergehen) oder
degenerativer Art sein (Dyce 1996, Harasen 2002b, Welch 2003). Sie wird auch als haufigste
Verletzung im Bereich der Tarsalgelenks bezeichnet (Dyce et al. 1998). Der an ihrer
Entwicklung beteiligte Faktor mit der gréf3ten klinischen Relevanz scheint die mechanische
Uberbelastung der Gelenketage bei mittelalten iibergewichtigen Hunden zu sein (Vaughan
1987, Muir und Norris 1999). Von vielen Autoren wird eine Pradisposition von Collies und
Shelties fur Spontanrupturen in diesem Bereich vermutet (Vaughan 1987, Allen et al. 1993,
Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Muir und Norris 1999, Welch 2003). Behandlungsmaéglichkeit
sind die kalkaneoquartale Arthrodese, die entweder mittels einer von lateral aufgebrachten
Platte oder einer Zuggurtung erfolgen kann (Allen et al. 1993, Welch 2003) oder eine
partielle Tarsalgelenksarthrodese, die ebenfalls mittels einer von lateral aufgebrachten Platte
moglich ist (Penwick und Clark 1988, Allen et al. 1993, Muir und Norris 1999). Insbesondere
wenn bereits eine erfolglose Vorbehandlung stattgefunden hat, ist mit Komplikationen in bis
zu 41 % der Félle zu rechnen (Allen et al. 1993). Entscheidender Grund, warum eine
konservative Vorbehandlung regelmafig scheitert, scheint die Lokalisation der plantaren
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Bander auf der Zugseite des Tarsus zu sein, wodurch es bei jeder Belastung der Gliedmalle
zur Auswirkung von Distraktionskraften in diesem Bereich kommt (Muir und Norris 1999).
Wenngleich seltener, so ist auch eine Instabilitédt zwischen dem Talus und Os tarsi centrale

moglich (Allen et al. 1993, Dyce 1996). Diese geht jedoch nahezu immer mit einer
kalkaneoquartalen Instabilitdt einher (Dyce 1996, Harasen 2002b, Lesser 2003).

Dorsale intertarsale Subluxation

Bei der Subluxation des kalkaneoquartalen und talokalkaneozentralen Gelenks mit dorsaler
Instabilitdt handelt es sich um eine selten auftretende Hyperextensionsverletzung (Allen et al.
1993). Es scheint sich hierbei eher um eine Abnutzungserscheinung als um eine
traumatische Verletzung zu handeln (Welch 2003). Durch die untergeordnete Bedeutung der
betroffenen Bander fur die Fixierung des Tarsalgelenks und die physiologische Kompression
der dorsalen Gelenkflachen im Stand geht diese Art der Verletzung haufig mit chronischen
Lahmheiten mit nur geringen oder keinen Deformationen im Tarsalgelenk einher.
Ruhighaltung und Verbandsbehandlung sind haufig fir die Wiederherstellung der vollen
GliedmaRenfunktion ausreichend (Allen et al. 1993, Harasen 2002b). Bei im Rennsport
eingesetzten Greyhounds konnten dorsale tarsale Instabilitdten erfolgreich mit einer
Zuggurtung behandelt werden (Guilliard 2003).

Tarsometatarsale Subluxation

Zur Erzeugung einer tarsometatarsalen Subluxation bedarf es einer massiven
Krafteinwirkung. Daher geht sie in der Regel mit Frakturen einzelner Knochen der distalen
Tarsalgelenksreihe einher (Penwick und Clark 1988, Allen et al. 1993, Dyce et al. 1998, Muir
und Norris 1999, Fettig et al. 2002, Harasen 2002b, Guilliard 2003, Welch 2003, Keller et al.
2004, Marshall et al. 2007, Inauen et al. 2009). Nach Penwick und Clark (1988) liegen bei 12
% der Patietnen mit Bandlasionen im Bereich des Tarsus tarsometatarsale Luxationen vor.
Bei dieser Art von Verletzung ist die Arthrodese der betroffenen Gelenketagen die
Behandlungsmethode der Wahl, die selbst bei groRen Hunden flir eine zufriedenstellende
Stabilisation sorgt (Brinker et al. 1993, Muir und Norris 1999, Fettig et al. 2002, Halling et al.
2004). Zahlreiche Methoden wurden fir die Durchfiihrung der tarsometatarsalen Arthrodese
beschrieben, darunter Pins in Kombination mit einer Zuggurtung (Brinker et al. 1993), Platten
(Dyce et al. 1998, Muir und Norris 1999, Wilke et al. 2000, Fettig et al. 2002, Inauen et al.
2009) und sowohl lineare (Shani et al. 2006) als auch zirkulare (Halling et al. 2004, Rahal et
al. 2006) Fixateurs externes. Die laterale Plattenapplikation hat sich als geeignete Methode
mit einer geringen Komplikationsrate und einer geringen Gefahr des Implantatversagens
erwiesen (Muir und Norris 1999, Welch 2003).

Innerhalb der distalen Reihe der Tarsalknochen treten Instabilitaten aufgrund der

Abstitzwirkung des Os tarsale quartum auf die restlichen Knochen der mittleren und distalen
Reihe eher selten auf (Penwick und Clark 1988).
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2.2.2.2.2 Luxationen einzelner Tarsalknochen

Luxation des Talus

Sie tritt sehr selten beim Hund (Gorse et al. 1990, Macias et al. 2000), jedoch haufiger bei
der Katze (Keller et al. 2005) auf. Lasst sich der Talus gedeckt und anhaltend reponieren, so
kann eine konservative Verbandsbehandlung durchgefuhrt werden. Ist dies nicht mdglich,
insbesondere wenn die Verletzung schon einige Zeit besteht, sollte eine operative
Stabilisierung mittels Stellschraube in den Kalkaneus erfolgen (Brinker et al. 1993). Keller
und Voss (2005) berichten von der erfolgreichen Anwendung einer Verriegelungsplatte fur
die partielle Arthrodese zwischen Talus und Os tarsi centrale. Auer einem unmittelbar
postoperativ angelegten Polsterverband war keine externe Stabilisierung erforderlich.
Luxation des Os tarsi centrale

Im Gegensatz zur Fraktur dieses Knochens tritt die Luxation auch bei anderen Hunden als
Rennhunden auf (Brinker et al. 1993). Sie liegt meist in Kombination mit Frakturen vor, wobei
der plantare Vorsprung in Verbindung mit dem Ligamentum plantare longum bleibt und sich
der restliche Knochen nach dorsomedial verlagert. Eine operative Stabilisierung erfolgt

mittels Stellschraube von medial an das Os tarsale quartum (Brinker et al. 1993).

2.2.2.3 Abschliffverletzung im Bereich des Tarsalgelenks

Wie auch bei entsprechenden Lasionen im Bereich des Karpus sind dies Verletzungen, die
primar im Zusammenhang mit Autounfallen beobachtet werden (Beardsley und Schrader
1995). Am Tarsus handelt es sich um eine der am haufigsten auftretenden Verletzungen
(Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader 1995, Matis und Késtlin 1999b, Benson und
Boudrieau 2002).

Auch in diesem Bereich der Extremitaten kommt es durch Mitschleifen der GliedmalRe Uber
den Grund zu massiven Verlusten des Weichteilgewebes und auch der Knochen (Vaughan
1987, Beardsley und Schrader 1995, Diamond et al. 1999, Benson und Boudrieau 2002).
Wieder ist am haufigsten die Medialseite der GliedmalRe betroffen. Die Lasionen des
Weichteilgewebes heilen meist unproblematisch ab, jedoch kommt es oft zu einer
persistierenden Instabiltat im Bereich der Gelenketagen, bedingt durch eine mit den
Substanzverlusten einhergehende Schadigung des Bandapparats. Aufgrund der
physiologischen leichten Valgusstellung des Tarsus hat der Verlust der Bandstrukturen im
Medialbereich der Gliedmale weitreichende Konsequenzen (Brinker et al. 1993, Diamond et
al. 1999, Benson und Boudrieau 2002, Lesser 2003, Welch 2003).

Wie auch im Bereich des Karpus besteht die Empfehlung eine umgehende Behandlung
sowohl der Verletzungen im Bereich des Weichteilgewebes als auch im Bereich der Knochen
und Gelenke durchzufihren (Beardsley und Schrader 1995, Benson und Boudrieau 2002).
Ratsam ist die Anwendung einer externen Stabilisationsmethode, die eine unproblematische
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postoperative Wundbehandlung ermdglicht (Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader
1995, Matis und Kdgstlin 1999b, Benson und Boudrieau 2002, Welch 2003). In einem direkten
Vergleich der Behandlung von Abschliffverletzungen im Bereich des Tarsalgelenks entweder
mit kidnstlichem Seitenbandersatz oder durch Fixateur externe konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Behandlungsmethoden gefunden werden (Diamond et al.
1999).

2.2.2.4 Osteochondrosis dissecans

Die Osteochondrosis dissecans (OCD) ist eine Erkrankung des wachsenden Skeletts, die im
Bereich von Gelenkknorpel, Apophysen- und Epiphysenfugen auftritt (Olsson 1980). Die
Atiologie ist noch nicht endgiiltig geklart, es ist jedoch sicher, dass es sich um eine
multifaktorielle Erkrankung handelt. Vor allem mittel- bis groBwuiichsige Rassen sind vermehrt
betroffen. Besonders haufig vertreten sind Deutsche Dogge, Deutscher Schaferhund,
Rottweiler, Boxer, Labrador Retriever und Golden Retriever, weshalb eine genetische
Pradisposition vermutet wird. Auch fltterungsbedingte, traumatische und biomechanische
sowie hormonelle und zirkulatorische Faktoren werden diskutiert.

Der Pathogenese liegt eine Stérung der enchondralen Ossifikation zugrunde (Olson et al.
1980). Ein gehauftes Auftreten an unterschiedlichen Lokalisationen des Skeletts wird
beschrieben. Im Bereich des Sprunggelenks ist dies die Trochlea tali medialis (Olsson 1980).
Rottweiler scheinen von einer OCD-L&sion im Bereich dieses Gelenks besonders haufig
betroffen zu sein (Brinker et al. 1993). In etwa 44 % der Falle tritt sie beidseitig auf
(Montgomery et al. 1994). Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei 6 Monaten. Es
besteht eine deutliche Haufung mannlicher Hunde, was auf eine hdhere
Wachstumsintensitat und eine in ihrer Gesamtheit langere Wachstumsphase im Vergleich zu
Hundinnen zurtckgefuhrt wird. Aufgrund der Komplexitdt des Sprunggelenks und der
geringen GréRRe des Defekts erweist sich die rontgenologische Diagnose oft als schwierig.
Zuséatzlich zu den Standardaufnahmen sind Schragaufnahmen moglich (45°-dorsolateral-
plantaromediale und 45°-dorsomedial-plantarolaterale Projektionen) (Olson et al. 1980,
Olsson 1980). Die partiell geloste Knorpelschuppe sollte friihzeitig entfernt werden. Das
Auftreten von Sekundararthrosen kann jedoch dadurch in der Regel nicht vermieden werden
(Brinker et al. 1993).

2.2.2.5 Angeborene Misshildungen

Angeborene Missbildungen der am Tarsalgelenk beteiligten Strukturen unterschiedlicher Art
werden beschrieben (Vaughan 1987). Im Verlauf der Entwicklung des betroffenen Patienten
kbnnen damit Luxationen und degenerative Verdnderungen im Bereich der Gelenke

verbunden sein, die sich durch Schmerzhaftigkeiten und Lahmheiten &uf3ern kénnen. Die
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behandelnden Tierérzte sind vor die Herausforderung gestellt, ein Ergebnis zu erzielen, das
den Anspriichen an Funktionalitat der Gliedmaf3e und Lebensqualitat des Patienten gerecht
wird. In einigen Fallen ist ein solches Ergebnis lediglich durch die vollstandige Versteifung
des betroffenen Gelenks zu erreichen (Mathews et al. 1995, Bright et al. 2007, Park et al.
2008, Petazzoni et al. 2009).

2.3 Arthrodese

2.3.1 Allgemeines

Die Elimination der Bewegung im Bereich eines Gelenks durch operative Versteifung mit
dem Ziel einer irreversiblen knéchernen Fusion wird als Arthrodese bezeichnet (Moore und
Withrow 1981, Penwick 1987). Im Kontrast dazu versteht man unter einer Ankylose die
pathologische Form der Immobilisation eines Gelenks durch osteo- und enthesiophytare
sowie fibrotische Zubildungen zusammen mit einer Kontraktur der Muskulatur und von der
Gelenkkapsel ausgehenden Adhéasionen (Johnson 1980, Moore und Withrow 1981, Penwick
1987, Brinker et al. 1993, Lesser 2003, Buote et al. 2009). Mdgliche Indikationen fir die
chirurgische Versteifung eines Gelenks sind die Ausschaltung von Schmerzen aufgrund von
chronischen fortgeschrittenen Arthrosen, Gelenkinstabilitaten, irreparablen Gelenkfrakturen,
insbesondere im Fall von substanziellen Knochenverlusten, angeborenen Misshildungen
sowie in Einzelfallen Gliedmafenparesen/Durchtrittigkeiten infolge von Nervenverletzungen
(im Bereich des Karpalgelenks jedoch nur wenn die Mdglichkeit der Extension des
Ellbogengelenks sowie die Oberflachensensibilitit der Gliedmal3e erhalten ist, um
Automutilation und Abschirfungen an den Zehen im Anschluss an die Operation zu
vermeiden) (Parker et al. 1981, Okin 1982, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Harasen 2002a,
Buote et al. 2009). Je nach Lokalisation bestehen mogliche Alternativen: Amputation,
Exzisionsarthroplastik (vor allem im Bereich des Huft- und Schultergelenks) sowie eine totale
Endoprothese (Huft- und Ellbogengelenk) (Penwick 1987, Dyce 1996, Lesser 2003, Schulz
2007, Buote et al. 2009).

Im Wachstum befindliche Patienten vor Abschluss des Langenwachstums, das Vorliegen
von intraartikularen Tumoren (beispielsweise eines Synovialzellsarkoms) oder einer
Polyarthritis sowie das Vorhandensein alternativer Mdglichkeiten das betroffene Gelenk zu
erhalten gehéren zu den Kontraindikationen, die gegen die Durchfiihrung einer Arthrodese
sprechen (Dyce 1996, Lesser 2003, Buote et al. 2009).

Nach Brinker und Piermattei (1993) ist die Prognose umso besser, je weiter distal im Bereich
der GliedmalRen sich das zu versteifende Gelenk befindet. Unter anderem kommt aus
diesem Grund bei Hund und Katze eine Arthrodese am haufigsten am Karpal- und
Tarsalgelenk zum Einsatz (Denny und Barr 1991, Harasen 2002a, Lesser 2003, Schulz

2007, Buote et al. 2009).
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2 grundsatzliche Formen der Arthrodese werden sowohl im Bereich des Karpal- als auch des
Tarsalgelenks unterschieden: die Panarthrodese (Versteifung samtlicher am jeweiligen
Gelenk beteiligten Etagen) sowie die partielle Arthrodese (Versteifung nur eines Teiles der
beteiligten Etagen) eines Gelenks (Penwick 1987, Buote et al. 2009). Die Wahl der
Versteifungsmethode sollte im Vorfeld der Operation sorgfaltig abgewogen werden (Brinker
et al. 1993). Hierbei zu bericksichtigen sind unter anderem die, anhand von
Besitzerkommunikation in Erfahrung gebrachte, angestrebte postoperative Leistungsfahigkeit
des Patienten, die Art der Verletzung, der Zustand der Ubrigen Gliedmalen und Gelenke
sowie die, anhand von Rontgenaufnahmen dargestellte, exakte Lokalisation der Verletzung
(Moore und Withrow 1981, Brinker et al. 1993, Buote et al. 2009).

Nach Penwick (1987) sollten folgende allgemeine Prinzipien, unabhangig von der
Lokalisation des zu versteifenden Gelenks, bei der Durchflihrung einer Arthrodese stets

beachtet werden:

1. vollstandige Entfernung des Gelenkknorpels

2. autologe Spongiosatransplantation

3. korrekter Winkel und Ausrichtung

4. rigide interne, achsengerechte Fixation, wenn moglich unter Kompression

5. unterstutzende externe Fixation (Schienenverband)

Zu 1. Vollstandige Entfernung des Gelenkknorpels

Verschiedene Methoden mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen kénnen fiur die
Durchfuhrung der Knorpelentfernung zum Einsatz kommen (Johnson 1980, Parker et al.
1981, Penwick 1987, Dyce 1996). Verfugbare Instrumente sind Rongeure, Osteotome,
Kiretten, ,Airdrills* sowie pneumatische Frasen (Johnson 1980, Moore und Withrow 1981,
Parker et al. 1981, Penwick 1987, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Buote et al. 2009). Bei der
manuellen Entfernung sollte besonders auf die Vollstandigkeit der Knorpelabtragung
geachtet werden. Jegliche zuriickbleibenden Reste kdnnen spater ein Hindernis fur eine
vollstéandige Gelenkfusion darstellen (Johnson 1979). Der palmare Knorpel kann nach Parker
und Brown (1981) und Slocum und Devine (1982) zur Verbesserung der Stabilitét erhalten
werden. Nach Johnson (1980) ist die Durchbrechung der subchondralen Knochenplatte
anstrebenswert, um dadurch einen Fihrungskanal fur einwandernde mesenchymale
Stammzellen und BlutgefalRe zu schaffen. Hierflr werden zahlreiche kleine Bohrkanéle in die
subchondrale Knochenplatte eingebracht (Johnson 1980, Buote et al. 2009). Die
Knorpelentfernung mittels pneumatischer Frése ist dul3erst effektiv, jedoch ist die simultane
Splulung mit steriler, isotoner Kochsalzlésung wegen der Gefahr der Enstehung von

Kolliqguationsnekrosen von immenser Bedeutung (Johnson 1979, Haburjak et al. 2003,
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Langley-Hobbs 2010). Auch im Anschluss an die Entknorpelung sollte ausgiebig gespult
werden (Dyce 1996).

Uber die Entfernung des Knorpels hinaus ist ein flaches Zuriickschneiden der Kontaktflachen
maglich, um durch Apposition im angestrebten Winkel eine optimale Auflage der beteiligten
Anteile ohne die Enstehung von Scherkréften zu erreichen (Brinker et al. 1993, Buote et al.
2009). Diese Methode wird insbesondere bei Versteifung des Kniegelenks angewandt
(Brinker et al. 1993, Dyce 1996). Nachteile hiervon sind die schwierigere Durchfiihrbarkeit
sowie der potentielle Langenverlust der Gliedmal3e (Brinker et al. 1993).

Zu 2. Autogene Spongiosatransplantation

Die Einlagerung autogener Spongiosa dient der Beschleunigung des kndéchernen Durchbaus
der Arthrodese. Der Spongiosa wird osteoinduktives, osteoproduktives und osteogenes
Potenzial nachgesagt (Johnson 1980, Penwick 1987, Brinker et al. 1993, Dyce et al. 1998,
Buote et al. 2009). Nach Johnson (1979) ist durch Einlagerung von Spongiosa mit einem
signifikant besseren Durchbau bereits 12 Wochen nach Versteifung zu rechnen. Buote
(2009) schreibt ihr eine Reduzierung der Zeit bis zum Erreichen der Gelenkfusion um bis zu
4-8 Wochen zu. Die Gewinnung des Transplantats sollte wenn mdglich unmittelbar im
Vorfeld der Gelenkversteifung stattfinden. Es handelt es sich um einen schnellen
unkomplizierten Eingriff, der in der Regel nicht langer als 10-15 Minuten in Anspruch
nehmen sollte (Langley-Hobbs 2010). Am h&aufigsten wird fur die Gewinnung auf die
proximale Humerusmetaphyse, die proximale Tibia und den Darmbeinfliigel zuriickgegriffen
(Harasen 2002a, Buote et al. 2009). Dartber hinaus kénnen der proximale Femur und das
Sternum in Anspruch genommen werden (Penwick 1987, Lesser 2003). Insbesondere bei
kleineren Hunden und Katzen sollte bei der Gewinnung des Materials aus dem Caput humeri
wegen des potenziellen Frakturrisikos groRe Sorgfalt geleistet werden. Sollte es dennoch
zum Auftreten dieser Komplikation kommen, ist bei umgehender korrekter orthopadischer
Versorgung mittels Osteosynthese mit keiner Beeintrachtigung des weiteren
Heilungsverlaufs zu rechnen (Ferguson 1996). Nach Johnson (1980) ist die Gewinnung von
spongidsem Knochen, beispielsweise aus der proximalen Tibia gegeniber der von
kortikospongitésem Material, wie aus dem Darmbeinfliigel, wegen der sich anschlieRenden,
vergleichsweise unproblematischeren Einbringung zu bevorzugen. Beim Einsatz von
kortikospongitésen Knochentransplantaten besteht die Gefahr, dass sich diese als die
Gelenkfusion hindernde Abstandshalter der einzelnen Gelenketagen auswirken (Johnson
1980).

Das Einbringen der Spongiosa sollte nach Vannini (2010) vor Fixation der Implantate
erfolgen, da es sonst zu Schwierigkeiten bei der Unterbringung des gewonnenen Materials
kommen kann.

Zu 3. Korrekter Winkel und Ausrichtung
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Der Wahl des endgultigen Versteifungswinkels kommt insbesondere bei Durchfiihrung einer
Panarthrodese grol3e Bedeutung zu, da er Uber die endgiltige Lange der Gliedmalie
bestimmt und damit grof3en Einfluss auf die postoperative Gliedmafenfunktion und somit
den Erfolg einer Arthrodese hat (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Buote et al.
2009). Als Orientierung dient der im Vorfeld der Operation ermittelte physiologische
Standwinkel der kontralateralen Gliedmalfie (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Dyce 1996,
Lesser 2003, Buote et al. 2009). Um den Langenverlust durch Knorpel- und
Knochenabtragung zu kompensieren, sollte besonders bei Versteifung des Kniegelenks
aufgrund der erforderlichen Praparation der Auflageflachen der endgultige Winkel etwas
geringer gewahlt werden als der, der kontralateralen GliedmafRe (Brinker et al. 1993, Buote
et al. 2009). Rotationsfehlstellungen sollten tunlichst vermieden werden (Johnson 1980,
Dyce 1996, Buote et al. 2009). Zur Erleichterung der korrekten Gliedmaf3enausrichtung ist
die voriibergehende Fixation des Gelenks mithilfe gekreuzter Bohrdrahte moglich (Dyce et
al. 1998). Nach Hulse (2000) und Langely-Hobbs (2010) besteht die Mdbglichkeit, die
Bohrdréhte als zusatzliche Stabilisation im Gelenk zu belassen.

Zu 3. Rigide interne Fixation

Die interne Stabilisation sollte wenn méglich unter Kompression der einzelnen Gelenkanteile
erfolgen (Penwick 1987). Das zum Einsatz kommende Implantat ist mit Sorgfalt
auszuwahlen, da es aufgrund der Lange der Hebelarme, der an der Versteifung beteiligten
Anteile, massiven Krafteinwirkungen ausgesetzt ist (Johnson 1980, Dyce 1996). Die
Tatsache, dass es ein Gelenk Uberbrickt, das urspriinglich daflr geschaffen ist,
Bewegungen standzuhalten, ist fir seine dauerhafte Haltbarkeit ein negativer prognostischer
Faktor (Langley-Hobbs 2010). Die am haufigsten fir die Versteifung verwendeten Implantate
sind Platten. Als Begrindung werden ihre, den anderen Implantaten tberlegene, Stabilitat
sowie die vergleichsweise einfache Applikation aufgefihrt (Buote et al. 2009). Im Bereich
des Karpalgelenks weichen mit Radius und 3. Metakarpalknochen der Durchmesser des
proximalen und distalen Gelenkanteils stark voneinander ab. Bei der Verwendung von
Platten wird die Wahl der GroRRe Implantats von den unterschiedlichen Anteilen
ausschlaggebend beeinflusst (Johnson 1980, Dyce 1996, Whitelock et al. 1999).
Limitierender Faktor fir Schraubengréf3e ist der Durchmesser des Os metacarpale tertium
(Johnson 1980). Entsprechend aktueller Empfehlungen sollten Schrauben mit einem
Durchmesser von unter 40 % des Knochens zum Einsatz kommen (Lesser 2003, Buote et al.
2009). Bei sehr grofRen, schweren Patienten ist die Verwendung von 2 (bereinander
gelegten Platten fir die Versteifung moglich (Brinker et al. 1993, Lesser 2003, Buote et al.
2009). Auch gekreuzte Bohrdréhte oder Zugschrauben kénnen zum Einsatz kommen, jedoch
sollte dies aufgrund der eingeschrankten Stabilitdt nur bei sehr jungen, kleinen Patienten

geschehen. Bei groReren Patienten werden im Zusammenhang mit dieser Art von
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Implantaten, aufgrund der gréReren Flexibilitat und dem geringeren Halt im Knochen, héaufig
Implantatlockerungen bebachtet (Buote et al. 2009, Langley-Hobbs 2010).
Zu 4. Unterstutzende externe Stabilisation

Um ein Versagen der Implantate vor Abschluss eines vollstdndigen Durchbaus zu
vermeiden, sollte bis zum Erreichen eines zufriedenstellenden Grades an kndchernem
Durchbau eine zuséatzliche externe Stabilisation erfolgen (Moore und Withrow 1981, Penwick
1987, Brinker et al. 1993, Lesser 2003, Buote et al. 2009). Dies gilt insbesondere bei
Durchfuhrung einer Panarthrodese mit dorsaler Plattenapplikation, da es aufgrund der
biomechanisch  unterlegenen Lokalisation auf der  Kompressionsseite  des
GliedmaRenabschnitts zu einer extremen mechanischen Belastung des Implantats kommt
(Johnson 1980, Johnson 1981, Harasen 2002a). Aufgrund der Tatsache, dass es besonders
im Zusammenhang mit dieser Nachsorge nicht selten zu schwerwiegenden Komplikationen
(Drucknekrosen, Nahtdehiszenzen) kommt, haben in der jingeren Vergangenheit zahlreiche
Versuche stattgefunden, neuartige Implantate oder modifizierte Versteifungsmethoden
anzuwenden, die eine externe Stabilisation Uberflissig machen. Hierzu gehéren unter
anderem  sogenannte  ,CastLess"-Platten  sowie unterschiedliche Arten  von
Verriegelungsplatten (siehe unten) (Keller et al. 2005, Clarke et al. 2009, Inauen et al. 2009,
Petazzoni 2010, Bokemeyer et al. 2011, Streubel et al. 2011a).

2.3.2 Karpus

Das Karpalgelenk kann entweder vollstandig oder nur teilweise versteift werden (Johnson
1980, Dyce 1996, Harasen 2002a). Je nach Lokalisation der vorliegenden Verletzung ist die
eine oder die andere Form indiziert (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Harasen
2002a, Buote et al. 2009).

2.3.2.1 Indikationen

Uber die bereits unter 2.3.1 beschriebenen allgemeingiiltigen Indikationen fiir eine
Arthrodese hinaus kommt es speziell im Bereich des Karpalgelenks am héaufigsten zu
Verletzungen des Bandapparats, Frakturen der Karpalknochen und Luxationen bzw.
Subluxationen im Bereich der Gelenketagen (Miller 1990, Brinker et al. 1993, Li et al. 2000,
Tomlin et al. 2001, Guiliard und Mayo 2001b, Buote et al. 2009). Die
Hyperextensionsverletzung mit anschlielender chronischer Instabilitdt der Gelenketagen ist
eine der haufigsten Indikationen fir eine Arthrodese des Karpalgelenks (Johnson 1980,
Parker et al. 1981, Denny und Barr 1991, Harasen 2002a). In einer Studie mit 45 Hunden,
die eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten, gaben in 76 % der Falle chronische
Gelenksinstabilitaten, in 18 % degenerative Verdnderungen im Bereich der Gelenketagen

und in 6 % neurologische Defizite der Gliedmal3e Anlass zur Versteifung (Parker et al. 1981).
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Indikation fur eine partielle Arthrodese des Karpalgelenks liefern all jene Verletzungen, die
lediglich  die Interkarpal- und  Karpometakarpalgelenke, nicht jedoch das
Antebrachiokarpalgelenk betreffen (Slocum und Devine 1982, Kgstlin et al. 1986, Willer et al.
1990, Denny und Barr 1991, Smith und Spagnola 1991, Brinker et al. 1993, Dyce 1996,
Johnson 2000, Kaehler et al. 2002, Keller 2002, Buote et al. 2009). Dazu gehéren auch
Kompressionsfrakturen der Knochen der distalen Karpalreihe und der Metakarpalknochen,
die oft mit einer Schadigung der interkarpalen und karpometakarpalen Bénder einhergehen
(Slocum und Devine 1982). Bei dieser Art der Versteifung sind jedoch Komplikationen, wie
Arthrosen im Bereich des Antebrachiokarpalgelenks oder eine im Anschluss an die
Operation auftretende antebrachiokarpale Hyperextension, mdéglich. Selbst minimale
Veranderungen im Bereich des Antebrachiokarpalgelenks pradisponieren flr spatere
Niederbriche und Komplikationen (Johnson 1980, Denny und Barr 1991, Dyce 1996,
Harasen 2002a, Buote et al. 2009). Unter anderem aus diesem Grund wird die Durchfihrung
einer partiellen Arthrodese regelmafiig in Frage gestellt (Parker et al. 1981, Willer et al. 1990,
Denny und Barr 1991, Késtlin 2000). Zu den Argumenten fiir eine partielle Arthrodese bei
Unversehrtheit des Antebrachiokarpalgelenks zéhlen der weitestgehende Erhalt des
Bewegungsumfangs im Bereich des Karpus, der Wegfall der Erforderlichkeit ein gesundes
Gelenk zu zerstoren sowie die Ansicht, dass das Auftreten von Spéatkomplikationen im
Antebrachiokarpalgelenk selten zu erwarten ist (Earley 1978, Slocum und Devine 1982,
Lenehan und Tarvin 1989, Willer et al. 1990, Smith und Spagnola 1991). Nach Slocum und
Devine (1982) sollte eine partielle Arthrodese nur durchgefuhrt werden, wenn die
Unversehrtheit des Antebrachiokarpalgelenks und des Bandapparats des Os carpi
accessorium anhand von Klinischer Untersuchung wund Stressrontgenaufnahmen
gewahrleistet ist. Haufig ist es jedoch nicht moglich, das Vorliegen solcher Verletzungen

allein durch die Anfertigung von Réntgenaufnahmen auszuschlieBen (Harasen 2002a).

2.3.2.2 Chirurgischer Zuganq

Von einigen Autoren wird zur Erlangung eines blutarmen Operationsfelds das Anbringen
einer Esmarch-Blutsperre, beispielsweise mit einer sterilen elastischen Binde oder einem
Stauschlauch, empfohlen (Slocum und Devine 1982, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Probst
und Millis 2003). Beim anschlieenden Anlegen des Hautschnitts sollte darauf geachtet
werden, die Operationswunde nicht unmittelbar Gber dem spateren Implantat oder anderen
Druckpunkten zu lokalisieren (Dyce et al. 1998). Nach Kostlin (2000) sollte daher ein
bogenférmiger Schnitt angelegt werden, was gleichzeitig verhindert, dass das Implantat mit
dem Nahtmaterial in Kontakt kommt. Der Schnitt ist ausreichend grof3 zu wahlen, um einen
unproblematischen Zugang zu den einzelnen Gelenketagen bei der Knorpelentfernung zu

gewdhrleisten (Dyce et al. 1998). Sowohl fir die Panarthrodese mit dorsal aufgebrachter
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Platte als auch fur die partielle Arthrodese sollte er vom distalen Drittel des Radius, medial
der Vena cephalica, bis zum distalen Drittel des Os metacarpale tertium unter Schonung der
BlutgefalRe und Nerven gefuihrt werden (Slocum und Devine 1982, Brinker et al. 1993,
Piermattei et al. 1996, Probst und Millis 2003). Die Sehne des Musculus extensor digitorum
communis wird nach lateral verlagert und der Musculus extensor carpi radialis wird von
seiner Ansatzstelle am 2. und 3. Metakarpalknochen abgehoben und nach medial verlagert
(Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Probst und Millis 2003, Schulz 2007).

Nach Chambers und Bjorling (1982) wird fur die palmare Anbringung einer
Panarthrodeseplatte der Hautschnitt medial am Radius auf Hohe des Ubergangs vom
mittleren zum distalen Drittel begonnen und nach kaudodistal bis auf halbe Strecke zwischen
Basis der 1. Zehe und dem Hauptballen fortgefiihrt. Fir den medialen Zugang erfolgt der
Schnitt auf der Medialseite vom distalen Radiusdrittel bis hinunter zum distalen Drittel des Os
metacarpale secundum. Um die Plattenaufbringung zu erleichtern besteht anschliel3end die
Mdoglichkeit, den Musculus abductor pollicis longus zu durchtrennen und die 1. Zehe zu

amputieren (Guerrero und Montavon 2005, Streubel et al. 2011b).
23221 Panarthrodese

Die bei einer Panarthrodese des Karpalgelenks auftretende Veranderung des Gangbilds,
durch das Unvermégen das Gelenk beim Vorfiihren abzubeugen (Johnson 1980), wird von
unterschiedlichen Autoren als unproblematisch beschrieben und fuhrt haufig zu funktionell
befriedigenden Ergebnissen (Dyce 1996, Whitelock und Houlton 1998, Harasen 2002a,
Lesser 2003, Buote et al. 2009). Dies wird unter anderem darauf zurlickggefiihrt, dass ein
Quadrupede aufgrund der Ubrigen 3 Gliedmal3en eine gute Kompensationsfahigkeit besitzt
(Brinker et al. 1993). Nach Johnson (1980) ist der Erhalt der Beweglichkeit im Bereich des
Karpalgelenks nicht von ausschlaggebender Bedeutung. Johnson (1980) konnte bei einer
Untersuchung von 9 Hunden, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten, im
Anschluss an den Eingriff stets ein akzeptables Gangbild erzielen. Beim Vorfuhren der
GliedmaRRe konnte aufgrund des Unvermégens das versteifte Gelenk abzubeugen eine
Beugung des Ellbogens zusammen mit einer Rotationsbewegung der Skapula nach kaudal
beobachtet werden. Auch die Ublicherweise auftretende Hyperextension des Karpalgelenks
in der Stltzphase des Schritts blieb aus (Johnson 1980).

Einigen Autoren empfehlen, wenn das Antebrachiokarpalgelenk versteift werden muss, stets
eine Panarthrodese des Karpalgelenks durchzufiihren (Sexton und Hurov 1978, Brinker et al.
1993, Johnson 2000). Als Begriindung wird angegeben, dass die alleinige Versteifung der
Articulatio antebrachiocarpea zu einer unverhaltnismaRigen Uberbelastung der beiden distal
gelegenen Gelenketagen des Karapalgelenks fihrt (Sexton und Hurov 1978, Brinker et al.
1993, Johnson 2000).
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Die vorgeschlagenen Versteifungswinkel variieren je nach Autor. In der Regel ist von etwa
10-15° Hyperextensionsstellung die Rede (Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Lesser 2003,
Probst und Millis 2003, Buote et al. 2009).

Nach Abpréparation des Musculus extensor carpi radialis von seiner Ansatzstelle am 2. und
3. Metakarpalknochen erfolgt das Abtragen des Gelenkknorpels der Articulationes
antebrachiocarpeae, mediocarpeae, carpometacarpeae und intercarpeae in Flexionsstellung
des Karpalgelenks (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Lesser 2003, Probst und Millis 2003,
Schulz 2007). Der Zugang zu den einzelnen Gelenketagen kann durch Einbringen eines
Hohmann-Hebels erleichtert werden (Dyce 1996). Soll eine Verriegelungsarthrodese
durchgefuhrt werden, so wird ein Knochenspan aus der Kranialflache der Epiphyse und
Metaphyse der Radius gewonnen und in eine eigens dafiir angelegte Rinne im Os carpi
intermedioradiale eingelegt. Diese Methode bietet den Vorteil einer guten Stabilitat schon
nach kurzer Zeit, bedingt durch die in der Regel schnell einheilende Knochenbrticke (Kostlin
et al. 1986).

Nachdem die korrekte Ausrichtung der Gelenkanteile stattgefunden hat, kdnnen diese
voribergehend mit 1 oder 2 Pins fixiert werden, um wahrend der Anbringung des
endgultigen Implantats fir Stabilitdt zu sorgen (Langley-Hobbs 2010). Vor der endgultigen
Immobilisation wird die zuvor gewonnene Spongiosa eingebracht. AnschlieRend erfolgt die
Fixation des Implantats. Im Allgemeinen werden je 3 Schrauben im Radius und Os
metacarpale tertium sowie eine im Os carpi intermedioradiale befestigt (Brinker et al. 1993).
Diese einzelne Schraube ermdglicht eine Kompression sowohl im Antebrachiokarpal- als
auch im Mediokarpal- und Karpometakarpalgelenk und eine zusétzliche Stabilisation durch
Verhinderung einer Verlagerung des Os carpi intermedioradiale nach kaudal (Johnson
1980). Die Abfolge der Fixation der einzelnen Schrauben variiert von Autor zu Autor. Nach
Dyce (1996) sollten als erstes die 3 Schrauben im Os metacarpale tertium, dann die 3
Schrauben im Radius und anschlieBend die verbleibende Schraube im Os carpi
intermedioradiale befestigt werden. Brinker und Piermattei (1993) raten zunachst die am
weitesten peripher gelegenen Schrauben und anschlieBend die restlichen einzubringen.
Harasen (2002) wiederum bevorzugt es, die 1. Schraube im Os carpi intermedioradiale zu
fixieren und die am weitesten distal gelegene Schraube im Os metacarpale tertium
anzuschlief3en. Daraufhin sollten je 1 oder 2 Lécher dies- und jenseits des zentralen Loches
gebohrt werden (Harasen 2002a). Vor dem Zun&hen werden die Endsehnen des Musculus
extensor carpi radialis mit der Gelenkkapsel oder mit dem verbliebenen anderen Anteil auf
dem 2. Metakarpalknochen vernaht (Brinker et al. 1993).

Muss eine beidseitige Arthrodese durchgefiihrt werden, so rat Dyce (1996) zur Versteifung

beider Seiten innerhalb eines Eingriffs.
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2.3.2.2.1.1Pankarpale Arthrodese mit Platte
2.3.2.2.1.1.1 Dorsal aufgebrachte Platte

Die Panarthrodese mittels dorsal aufgebrachter Kompressionsplatte kommt flir die
Arthrodese des Karpalgelenks am haufigsten zum Einsatz (Sexton und Hurov 1978, Johnson
1980, Parker et al. 1981, Okin 1982, Denny und Barr 1991, Brinker et al. 1993, Li et al. 1999,
Whitelock et al. 1999, Harasen 2002a, Guerrero und Montavon 2005, Buote et al. 2009).
Durch Anwendung einer Kompressionsplatte ist zwar keine Beschleunigung der
Knochenheilung mdéglich, jedoch bewirkt diese Methode ein Zusammenrtucken der einzelnen
Knochen sowie eine Verengung der Gelenkspalten und damit eine gesteigerte Stabilitat
(Johnson 1980).

Der Nachteil der dorsal aufgebrachten Platte liegt unter Beriicksichtigung der allgemeinen,
biomechanischen Prinzipien der Osteosynthese auf der Hand (Johnson 1980, Whitelock et
al. 1999). Das Implantat ist aufgrund der Tatsache, dass es sich auf der Kompressionsseite
der Karpus befindet, massiven Biegekraften ausgesetzt (Johnson 1980, Chambers und
Bjorling 1982, Slocum und Devine 1982, Brinker et al. 1993, Whitelock et al. 1999, Lesser
2003, Michal et al. 2003). Die alleinige Fixation auf einem Metkarpalknochen im distalen
Bereich fuhrt dartiber hinaus ein Risiko von Frakturen desselben in bis zu 8-19 % der Félle
mit sich (Whitelock et al. 1999, Isensee et al. 2006, Bokemeyer et al. 2011). Es kommt zu
einer Konzentration der Gesamtlast der Gliedmalfie im Bereich der distalsten Schraube
(Slocum und Devine 1982). Trotz dieser potenziellen Nachteile hat sich die Panarthrodese
des Karpalgelenks mit dorsal aufgebrachter Platte aufgrund von vergleichsweise einfachem
Zugang und Durchfihrbarkeit durchgesetzt (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Dyce 1996,
Buote et al. 2009).

Hybridarthrodeseplatte

Die am haufigsten zum Einsatz kommende Platte ist die sogenannte CAP (carpal arthrodesis
plate, Jorgensen, Loveland, Colorado, USA) (Li et al. 1999, Harasen 2002a). Es handelt sich
hierbei um eine Hybridarthrodeseplatte, die die Kombination 2-er unterschiedlicher
Schraubenstarken erméglicht (Li et al. 1999, Kostlin 2000). Die Platte ist verfiigbar in 3
verschiedenen GroRen. Die mittlere und kleine Platte besitzen insgesamt je 9
Schraubenlécher (4 proximale Lécher fir 3,5 mm bzw. 2,7 mm Schrauben, 4 distale fir 2,7
mm bzw. 2,0 mm Schrauben und 1 zentrales Loch fur 2,7 oder 3,5 mm bzw. 2,0 oder 2,7 mm
Schrauben). Die gro3te der 3 Platten wird mit 3,5 mm Schrauben Uber die gesamte
Plattenlange fixiert. Sowohl die proximalen als auch die distalen Schraubenldcher sind als
dynamische Kompressionslocher angelegt. Die Platte besitzt eine Vorbiegung von 10°,
verjungt sich nach distal hin und wird schlanker. Eine gréRere Lange in diesem Bereich soll

eine moglichst weitgehende Uberdachung des 3. Metakarpalknochens gewéhrleisten
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(Harasen 2002a), was die Gefahr von Frakturen des 3. Metakarpalknochens merklich
reduziert (Li et al. 1999, Whitelock et al. 1999, Harasen 2002a).

In einem direkten in-vitro-Vergleich von 2,7/3,5 mm Hybridarthrodeseplatten mit 3,5 mm
dynamischen Kompressionsplatten konnte eine geringe mechanische Uberlegenheit der
Hybridarthrodeseplatten gegentiber den konventionellen dynamischen Kompressionsplatten
demonstriert werden (Wininger et al. 2007). Die Hybridarthrodeseplatten hielten stéarkeren
Kraften als die dynamischen Kompressionsplatten stand. Nach Wininger et al. (2007) besteht
jedoch die Mdglichkeit, dass sich der Unterschied nicht bei allen Patienten klinisch
bemerkbar macht.

Fur 13 pankarpale Arthrodesen bei 11 Hunden konnten mit der Hybridarthrodeseplatte bei
allen Patienten zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden (Li et al. 1999). Auftretende
Komplikationen waren in 23 % der Falle Weichteilinfektionen. In weiteren 23 % der Falle war
eine Entfernung der Implantate aufgrund einer persistierenden Lahmheit erforderlich. Bei
einem der Patienten kam es im Zusammenhang mit einer Osteomyelitis im Bereich des
distalsten Schraubenlochs zu einer Fraktur des 3. Metakarpalknochens (Li et al. 1999).

Fur Katzen scheint entsprechend der Angaben einiger Autoren selbst die Kkleinste
Hybridarthrodeseplatte zu grof3 zu sein (Buote et al. 2009). Bei diesen Patienten eignen sich
beispielsweise 2,0/2,7 mm, schneidbare (,cuttable“) 7- bis 8-Loch-Platten (Veterinary
Cuttable Plates, Synthes, Mississauga, Ontario) (Buote et al. 2009). Nach Simpson und
Goldsmith (1994) sollten bei Katzen maximal Schrauben der Starke 1,5 mm zum Einsatz
kommen.

<Plate-rod“-Technik

Nach Hulse (2000) kénnen als zusétzliche Unterstiitzung der Platte 2 gekreuzte Bohrdrahte

zum Einsatz kommen. Die Einbringung erfolgt vom Os metacarpale secundum und quintum
her im Anschluss an die Fixation der Platte. Nach Langley-Hobbs (2010) sollten die
gekreuzten Bohrdrahte bereits nach Festlegung des erwiinschten Versteifungswinkels noch
vor Fixation der Platte angebracht und dann entweder im Anschluss wieder entfernt oder
alternativ belassen werden. Es scheint jedoch die Gefahr der Interferenz der zu setzenden
Schrauben mit den Pins zu bestehen (Langley-Hobbs 2010).

Im direkten in-vitro-Vergleich der Anwendung der Hybridarthrodeseplatte alleine und in
Kombination mit gekreuzten Bohrdrahten konnten keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Stabilitdt und maximal ertréglicher Belastungsrate gefunden werden (Arnott et al.
2008). Voss et al. (2003a) beschreiben die Moglichkeit der alleinigen Anwendung von
gekreuzten Bohrdrahten fir die pankarpale Arthrodese bei der Katze.

Stufenplatte

Anhand radiologischer und computertomografischer Kadaverstudien konnte 2009 eine

neuartige Stufenplatte fur die Panarthrodese des Karpalgelenks entwickelt werden (Diaz-
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Bertrana et al. 2009a). Mithilfe von Untersuchungen hinsichtlich der Knochenoberflache im
Verhéltnis zum Implantat konnte bewiesen werden, dass gebogene oder gestufte Platten
deutlich mehr Ubereinstimmung mit den anatomischen Verhaltnissen haben als
konventionelle gerade Platten (Diaz-Bertrana et al. 2009a). Bei Verwendung gerader Platten
fur die Panarthrodese des Karpalgelenks wird beim Festziehen der Schraube im Os carpi
intermedioradiale die proximale und distale Karpalknochenreihe nach kranial verlagert, was
zu einer merklichen Reduzierung der antebrachiokarpalen Kontaktfliche fuhrt. Diese
Kranialverlagerung wird durch die Stufe der neuartigen Platte verhindert und damit eine
groRere Kontaktflache der zu fusionierenden Gelenketagen gewéhrleistet. Darliber hinaus
liefert die Platte den Vorteil, dass bei anschlieendem Verschluss des Operationszugangs
das Weichteilgewebe Uber der Platte unter deutlich weniger Spannung steht (Diaz-Bertrana
et al. 2009a). In einer weiteren Studie von Diaz-Betrana und Darnaculetta (2009b) wurden 52
Panarthrodesen des Karpalgelenks bei 44 Hunden sowohl mit 1-fach als auch 2-fach
gestufter Platte durchgefiihrt. Die haufigste Ursache fir die Versteifung war eine Verletzung
im Bereich des Karpometakarpalgelenks infolge eines Hohensturzes. In 1 der Falle kam es
zu einer Fraktur der Os metacarpale tertium im Zuge der Schraubenfixierung. Bei 7 Hunden
kam es zu technischen Fehlern, wie Fehlpositionierung von Platte oder Schrauben oder
UberméaRigem Anziehen der Schrauben. Bei 1 Patienten (3,8 %) mit bilateraler Arthrodese
kam es zum Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen in Form von gleichzeitigem
Verbiegen und Bruch der Implantate an jeweils unterschiedlichen GliedmaRen. In 4,2 % der
Féalle kam es zu geringgradigen Komplikationen, wie Leckdermatitis, geringgradigen
Infektionen, Hyperextension der Zehen, Schraubenlockerung oder -versagen,
unvollstandigem  Durchbau einzelner  Gelenketagen und  Frakturen des 3.
Metakarpalknochens im Bereich des distalsten Schraubenlochs. In 94,2 % der Falle kam es
zur rontgenologisch vollstdndigen Konsolidierung. Die GliedmaRenfunktion fiel gut bis
hervorragend aus und bis auf 1 waren alle Besitzer zufrieden mit dem Ergebnis des Eingriffs
(Diaz-Bertrana et al. 2009b). Bei keinem Patienten war eine zusatzliche postoperative
Stabilisierung mit Schienen- oder Cast-Verbanden erforderlich. Lediglich in einzelnen Fallen
kamen Robert-Jones-Verbénde Uber einen Zeitraum von 2—-8 Wochen zum Einsatz (Clarke
2010).

,CastLess“-Platte

Eine weitere speziell fir die Panarthrodese des Karpalgelenks entwickelte Platte ist die
.CastLess“-PanCarpal-Arthrodesis-Platte (,CastLess"“-PCA-Platte) (Orthomed®, Halifax, West
Yorkshire, UK) (Clarke et al. 2009). Sie ist derart konstruiert, dass die Platte im proximalen
Bereich mit 4 Schrauben im Radius Verankerung findet. Dartiber hinaus weist ihre Unterseite
in diesem Bereich eine konkave Kontur auf, die zu einem Anschmiegen der Platte an den

Radius fuhrt. Ein mittleres Schraubenloch ist fir das Os carpi intermedioradiale vorgesehen.
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Die Lange des distalen Abschnitts variiert je nach Plattengrof3e und kann so optimal auf das
Os metacarpale tertium abgestimmt werden. Eine weitere Besonderheit stellt die
Verankerung des distalen Plattenteils anhand 3-er gewinkelter, versetzt angeordneter
Schraubenlochpaare in das Os metcarpale tertium und quartum dar. Zur voriibergehenden
unterstitzenden Platzierung der Platte wahrend der intraoperativen Anbringung kann die
Platte tber 2 Hilfslocher in der Plattenmitte mit Kirschner-Pins oder Kanilen im Zentrum
zwischen dem 3. und 4. Metakarpalknochen platziert werden. Der Steg an der
Plattenunterseite dient der exakten Platzierung zwischen diesen beiden Knochen
(Bokemeyer et al. 2011). Die Platte ist in 2 verschiedenen GréRen verfligbar und besitzt
einen vorgegebenen Arthrodesewinkel von 8°. Durch die Entwicklung des Implantats wurde
eine Reduzierung der postoperativen Komplikationen, wie Schraubenlockerung,
Implantatversagen und Metakarpalfrakturen, beabsichtigt. Eine zusatzliche externe
Unterstitzung durch Verbandsbehandlung sollte damit Uberfliissig werden (Clarke 2010). Die
Hersteller empfehlen die Wahl eines Implantats von solcher GroRRe, dass mindestens 80 %
der Lange der Metakarpalknochen Uberdacht werden. Ob dadurch mit einer Irritation der
Metakarpophalangealgelenke zu rechnen ist, bleibt jedoch noch zu untersuchen (Bokemeyer
et al. 2011).

Anhand von 20 pankarpalen Arthrodesen bei 15 Hunden und 3 Katzen konnten Bokemeyer
und Fischer (2011) zeigen, dass eine erfolgreiche pankarpale Arthrodese beim Hund auch
ohne zusatzliche externe Stabilisierung mithilfe der ,CastLess®-Platte mdoglich ist. Bei 2
Hunden kam es zu gravierenden Komplikationen in Form von Plattendeformation und
Waundinfektion, die beide eine operative Versorgung erforderlich machten. In 6 Fallen trat
eine vorubergehende Fistelbildung im Zeitraum von 8-16 Wochen nach der Operation auf.
Bei allen 3 operierten Katzen kam es zu Komplikationen (2-mal Pfotenschwellung und 1-mal
Stressprotektion unter der Platte). Aufgrund der Gréf3e des Implantats scheint man bei
diesen Patienten mit derartigen Komplikationen rechnen zu mussen. Alle bis auf 1 Besitzer
waren mit dem Gesamtergebnis zufrieden.

In einer weiteren Untersuchung mit 11 Hunden, die 13 Arthrodesen mit der ,CastLess"-Platte
erhielten, kam es 2-mal zu einer intraoperativen Fraktur der Metakarpalknochen, 1-mal zum
Verbleib des Positionierungspins und 2-mal zu nicht zufriedenstellender Positionierung des
distalen Plattenteils (Clarke et al. 2009). Entsprechend dieser Ergebnisse ist beim Anbringen
der Platte im distalen Bereich besondere Sorgfalt zu leisten (Clarke et al. 2009).

Jeterinary cuttable plates®

Ebenfalls fur die Versteifung geeignet sind sogenannte "veterinary cuttable plates” (VCP). Im
direkten Ergebnisvergleich der Verwendung von ,veterinary cuttable plates® sowie von
Implantaten anderer Art konnten diese Implantate bei 6 der 15 Patienten einer Studie

erfolgreich zum Einsatz gebracht werden (Theoret und Moens 2007). Als Vorteilhaft erwies
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sich, wie auch bei der Hybridarthrodeseplatte, die Mdglichkeit 2 verschiedene
Schraubengrol3en innerhalb eines Implantats zu verwenden. Die Platten sind zudem in 2
verschiedenen GroRRen verfugbar und zuschneidbar. Sie besitzen eine verhaltnismaRig hohe
Schraubenlochdichte und sind dariber hinaus gestapelt einsetzbar. Die Autoren gaben
aufgrund der Uberlegenen Stabilitdt die Empfehlung ab, bei dorsaler Plattenapplikation, 2
Platten Ubereinander zu legen. Fir die partielle Arthrodese des Tarsalgelenks mittels lateral

aufgebrachter Platte hielten sie 1 Platte allein fur ausreichend.
2.3.2.2.1.1.2 Medial aufgebrachte Platte

In einer Untersuchung mit 9 Hunden, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks durch von
medial aufgebrachte dynamische Kompressionsplatten erhielten, kam es bei 3 Hunden zu
einer Implantatlockerung, 1 Hund entwickelte eine Leckdermatitis, die die Entfernung der
Platte erforderlich machte (Guerrero und Montavon 2005). Die Autoren fuhrten die
Implantatlockerung auf die Tatsache zurlick, dass in allen dieser Félle die Platte weniger als
40 % der Lange der Metakarpalknochen Uberdeckte. Fir die Férderung des kndchernen
Durchbaus erwies sich die Applikation von kortikospongidsen Knochenstreifen auf die
Dorsalseite der Gelenketagen als zutraglich. Sie sorgte wahrend der initialen
Durchbauphase fir eine zusatzliche Stabilisierung. Nach Guerrero und Montavon (2005)
kann die 1. Zehe, wenn sie im Rahmen des Zugangs zum Operationsfeld amputiert wird, in
Abhangigkeit ihrer Grél3e als Materialspender fir das Spongiosatransplantat herangezogen
werden. Es zeigte sich, dass es sich bei der von medial aufgebrachten Platte um eine
geeignete Alternative fur die Durchfiihrung der pankarpalen Arthrodese handelt. Durch die
Fixation der Platte in 1-3 Metakarpalknochen sowie zusatzlich zum Os carpi
intermedioradiale im Os carpi ulnare kommt es nach Angabe der Autoren zum selteneren
Auftreten von Schraubenlockerungen und Knochenbriichen (Guerrero und Montavon 2005).
Nach Buote (2009) ist jedoch mit Schwierigkeiten beim Anbiegen der Platte fir den
geeigneten Versteifungswinkel zu rechnen.

Streubel et al. (2011a) fuhrten bei 3 Katzen eine karpale Panarthrodese mit medial
aufgebrachten, ursprunglich fur die Humankieferchirurgie entwickelten, Verriegelungsplatten
(,Compact 2.0 LOCK™ system” (Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz)) durch. Aufgrund der
Verriegelung der Schrauben mit der Platte kommt es zu einer gesteigerten Stabilitat dieses
Implantats. Wenngleich sich die Positionierung der Schrauben aufgrund des weiten
Abstands der Schraubenl6cher in der Platte und der groRen Grol3e der Schrauben im
Verhaltnis zum Knochen schwierig gestalten kann, kam es bei keiner der untersuchten
Katzen zu Implantatlockerung oder Metkarpalfrakturen. Bei 2 der Katzen konnte ein sowohl
rontgenologisch als auch klinisch exzellentes Langzeitergebnis erzielt werden. 1 der Katzen

erreichte lediglich einen unvollstdndigen Durchbau der Arthrodese, der 42 Jahre nach der
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Operation zu einem Versagen der Implantate fihrte. Als potenzielle Nachteile der Methode
werden von den Autoren der hohe Preis der Implantate sowie die Notwendigkeit fur eine
vollstandige Verriegelung der Schrauben, diese senkrecht in die Platte einzubringen,
aufgefuhrt. Jedoch ist damit zu rechnen, dass aufgrund der zugrunde liegenden
Verletzungen und der individuellen Abweichungen im Bereich der anatomischen Strukturen
eine exakte Schraubeneinbringung nicht immer mdoglich sein wird, wodurch demzufolge die
Gefahr einer Implantatlockerung besteht. Nach Streubel et al. (2011a) ist es jedoch mdglich,
dass diese Nachteile durch die verhaltnismaRig einfache Anwendung und die Uberlegenheit
in der Stabilitat aufgehoben werden kdénnen (Streubel et al. 2011a).

Bei der von Petazzoni (2010) durchgeflhrten Untersuchung mit 24 Hunden, die 11 karpale
Panarthrodesen und 13 tarsale (partielle und Pan-) Arthrodesen unter Anwendung von
Verriegelungsplatten erhielten, wurden die Implantate sowohl von dorsal, medial als auch
lateral angebracht. Bis zu 3 Platten, teils auch an unterschiedlichen Knochenseiten, wurden
jeweils bei 1 Patienten implantiert. Entsprechend der postulierten rigideren Fixation der
Implantate kam, abgesehen von einem postoperativ angelegten Robert-Jones-Verband,
keinerlei externe Stabilisierung zum Einsatz. In 5 Féllen kam es zu Komplikationen. Bis zur
letzten Kontrolle zeigten alle bis auf 1 Hund ein zufriedenstellendes Ergebnis ohne
Schmerzhaftigkeit (Petazzoni 2010).

2.3.2.2.1.1.3 Palmar aufgebrachte Platte

Aus biomechanischer Hinsicht ist die Anbringung der Implantate von palmar am
anstrebenswertesten (Willer et al. 1990, Harasen 2002a, Wininger et al. 2007). Der hierfr
erforderliche Zugang kann sich jedoch aufgrund der anatomisch bedingten
Ausgangssituation als auRRerst schwierig in der Durchfiihrung erweisen. Nach Chambers und
Bjorling (1982) bedarf es fir den chirurgischen Zugang der tiefen Préparation inklusive
Durchtrennung sowohl der palmaren Faserknorpelplatte als auch der Endsehnen der tiefen
Zehenbeuger und des Musculus flexor carpi radialis. Die Platte sollte eine Vorbiegung von
15-20° haben. Durch diese Anbringung der Platte in geringer Hyperextensionsstellung der
Karapalgelenks kommt es, entsprechend dem Zuggurtungsprinzip, zu einer Kompression der
Gelenkflachen bei jeder Lastaufnahme. Dadurch wird die Gefahr des Implantatversagens
reduziert und die Knochenheilung gefordert. Ein weiterer Vorteil der palmaren
Plattenanbringung liegt nach Chambers und Bijorling (1982) in der spannungsfreien
Adaptation des Weichteilgewebes Uber dem Implantat bei Verschluss des Zugangs. Als
einziger Nachteil erwies sich in der von ihnen durchgefihrten Untersuchung der fir die
Darstellung des Operationsgebiets anfallende grof3ere Zeitaufwand. Mit wachsender Zahl an
durchgefihrten Operationen und dem damit einhergehenden Anstieg der Lernkurve ist,

entsprechend der Annahme der Autoren, eine schnellere Durchfiihrbarkeit des Zugangs zu
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erwarten. Ebenfalls kdnnte es mit gesteigertem Erfahrungsschatz mdglich sein, auf die
postoperative Verbandsbehandlung zu verzichten (Chambers und Bjorling 1982).

Nach Kagstlin (1986) ist die palmare Plattenfixation, aufgrund des schlechteren Zugangs der
auszufrasenden Gelenkspalten von dieser Seite und des erhohten Risikos fir ein
Implantatversagen, eine ungeeignete Versteifungsmethode. Er stellt die allgemein
verbreitete Meinung hinsichtlich Zug- und Druckseite im Bereich des Karpus in Frage und
weist auf die Berlcksichtigung der variierenden Zugkrafte, der in den verschiedenen
Bewegungsphasen an Beugung und Streckung beteiligten Muskulatur hin. Nach Ozsoy und
Altunatmaz (2004) ist die dorsale Plattenfixation aufgrund des leichteren Zugangs und der

ausreichenden Stabilitat fir die Panarthrodese des Karpalgelenks zu bevorzugen.
2.3.2.2.1.2Pankarpale Arthrodese mit Fixateur externe

Ein Fixateur externe findet fur die Panarthrodese des Karpalgelenks vor allem dann Einsatz,
wenn infizierte Gelenke, offene Splitterfrakturen oder schwerwiegende Abschliffverletzungen
vorliegen (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Buote et al. 2009). Er bleibt jedoch nicht allein
Patienten mit derartigen Verletzungen vorbehalten (Buote et al. 2009).

Nach Dyce (1996) sollte diese Methode fir die Durchfiihrung der Panarthrodese mdglichst
restriktiv eingesetzt werden, da es sich bei ihrer Anwendung als schwierig erweisen kann,
eine ausreichende Kompression Uber das gesamte Gelenk hinweg auszuliben und es
dadurch haufig noch vor Erreichen eines vollstandigen Durchbaus zum Implantatversagen
kommt.

Bei der gedeckten Implantation der Querstreben ist die Schonung grofRerer Muskelbduche
und neurovaskularer Strukturen zu beachten (Isensee et al. 2006, Buote et al. 2009).
Typischerweise werden Pins mittig und distal im Radius sowie proximal und distal im Bereich
der Metakarpalknochen verankert. Die Anbringung des geeigneten Versteifungswinkels hat
sich als mdogliche Schwierigkeit erwiesen (Viguier et al. 2001, Buote et al. 2009). Zu den
Vorteilen der Verwendung eines Fixateur externes werden der mit geringem Aufwand
verbundene Zugang, die Ersparnis von Verbandsbehandlung zur externen Stabilisation und
der damit einhergehenden moglichen Komplikationen (Druckstellen, Muskelatrophie), die in
der Regel unkomplizierte Entfernbarkeit der Implantate im Rahmen einer Kurznarkose sowie
der Wegfall zu einem spateren Zeitpunkt zu entfernender Implantate gezéhlt. Nach Buote
(2009) sind die am haufgsten auftretenden Komplikationen Lockerungen der Implantate und
Infektionen der Bohrdréhte.

In einem von Viguier et al. (2001) durchgefiihrten in-vitro-Vergleich der Anwendung von
Fixateur externe (Typ Il) und 3,5 mm dynamischen Kompressionsplatten fir die pankarpale
Arthrodese zeigte sich, dass sich beide Versteifungsmethoden unter Belastung

biomechanisch identisch verhalten. Im Fall der Uberschreitung der maximalen Belastbarkeit
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kam es bei der Versteifung mittels Platte zu einer Fraktur des Os metacarpale tertium,
wahrend es bei dem Fixateur interne zu einer Deformation der Pins und Verbindungsstangen
kam. Nach Viguier et al. (2001) handelt es sich bei der Versteifung mittels Fixateur externe,
auch wenn sie seltener zum Einsatz kommt, um eine adaquate Methode fiir die Arthrodese,
besonders bei groRen oder aktiven Hunden.

Benson und Boudrieau (2002) fuhrten bei 7 Hunden mit schwerwiegenden offenen
Abschliffverletzungen im Bereich des Karpal- und Tarsalgelenks eine unmittelbare
Arthrodese der betroffenen Gelenke durch. In 6 Fallen kam ein Fixateur externe und einmal
eine Platte zum Einsatz. Bei allen Patienten wurden Gelenkinstabilitaét und Weichteiltrauma
im Rahmen eines einzelnen Eingriffs chirurgisch versorgt. 4 Hunde entwickelten
geringgradige Komplikationen im Bereich des Weichteilgewebes. Bei 3 Hunden waren diese
schwerwiegend, 2-mal war eine erneute Stabilisation erforderlich und 1-mal, im Fall der
Versteifung mit Platte, musste das Implantat aufgrund einer Infektion entfernt werden. Bei
allen Hunden waren die Besitzer mit dem Gesamtergebnis zufrieden. Nach Benson und
Boudrieau (2002) stellt damit die Versorgung mit einem Fixateur externe, beim Vorliegen von
schwerwiegenden Abschliffverletzungen im Bereich von Gelenken, eine geeignete Methode
zur unmittelbaren simultanen chirurgischen Versorgung sowohl des geschadigten
Weichteilgewebes als auch der Gelenke dar.

Lotsikas und Radasch (2006) schlussfolgerten anhand der Ergebnisse einer Untersuchung
mit 9 Hunden mit Verletzungen im Bereich der Karpalgelenke, dass es sich bei der
Stabilisierung  mit einem  zirkularen Fixateur externe um eine praktikable
Behandlungsmethode mit zufriedenstellenden klinischen Ergebnissen und einer hohen Rate
an Besitzerakzeptanz handelt. Die Wahrnehmung der Besitzer bezlglich des
Pflegeaufwands fir den Fixateur externe stand bei der durchgefihrten Untersuchung in
signifikantem Zusammenhang zur vorausgegangenen Vorbehandlung des Patienten. Hatte
bereits eine langer als 1 Monat andauernde Behandlung mit Schienenverbanden
stattgefunden, so empfanden die Besitzer den mit dem Fixateur externe verbundenen
Pflegeaufwand im Vergleich zur Verbandspflege ahnlich bis einfacher.

Isensee et al. (2006) fiihrten eine erfolgreiche Umversorgung eines Hundes mit
Komplikationen nach Typ-Il-Fixateur-externe-Behandlung mit einem speziell konfigurierten
llizarov-Ringfixateur durch. Im Rahmen der Erstversorgung war es zum Bruch der
Bohrdrahte und Fraktur der Metakarpalknochen, Implantatlockerung sowie Gelenkinfektion
und -instabilitat gekommen. Insgesamt 1% Jahre nach Versorgung mit dem Fixateur externe
zeigte der Patient wieder eine gute Belastung der Gliedmale.

Pucheu und Duhautois (2007) konnten bei 1 Katze mit einer ,Non-union“-Fraktur des distalen
Radius einen uniplanaren Fixateur externe fur eine ulnokarpale Arthrodese erfolgreich zum

Einsatz bringen.
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Auch beim Vorliegen von angeborenen GliedmaRendeformationen hat sich die Behandlung
sowohl mit einem zirkularem als auch biplanaren Fixateur externe mit exzellenten klinischen

Ergebnissen als geeignet erwiesen (Petazzoni et al. 2009).
2.3.2.2.2 Partielle Arthrodese

Unter dem Begriff der partiellen Arthrodese des Karpalgelenks versteht man allgemeinhin die
Versteifung der Articulatio mediocarpea und carpometacarpea (Earley 1978, Johnson 1980,
Parker et al. 1981, Brinker et al. 1993, Harasen 2002a, Buote et al. 2009). Vereinzelt wird
von der partiellen Arthrodese nur des Antebrachiokarpalgelenks berichtet (Sexton und Hurov
1978, Slocum und Devine 1982), jedoch ist aufgrund der daraus resultierenden
Mehrbelastung des Mediokarpal- und Karpometakarpalgelenks mit dem Auftreten von
Gelenkinstabilitaten und degenerativen Verdnderungen im Bereich dieser Gelenke zu
rechnen (Johnson 2000, Harasen 2002a, Haburjak et al. 2003). Auch von der alleinigen
Versteifung des Accessorioulnargelenks liegen Einzellfallberichte vor (Lenehan und Tarvin
1989, Harris et al. 2011), wenngleich eine Indikation hierfiir auf3erst selten zu bestehen
scheint (Haburjak et al. 2003). Aufgrund der Tatsache, dass sich 85 (Johnson 1979) bis 90
% des Bewegungsumfangs des Karpalgelenks im Bereich des Antebrachiokarpalgelenks
abspielen, bleibt die normale Beweglichkeit der Gliedmalie weitestgehend erhalten (Slocum
und Devine 1982, Kostlin et al. 1986, Willer et al. 1990, Brinker et al. 1993, Lesser 2003,
Buote et al. 2009). Es ist lediglich mit einer Einschrankung der Beugung des Karpus und
einer eingeschréankten Adaptationsfahigkeit des Patienten an das Laufen auf hartem Grund
zu rechnen (Slocum und Devine 1982).

Die am haufigsten zum Einsatz kommende Methode ist die dorsal aufgebrachte T-Platte
(Slocum und Devine 1982, Smith und Spagnola 1991, Haburjak et al. 2003, Buote et al.
2009). Weitere Methoden zur partiellen Versteifung des Karpalgelenks sind jedoch
vorhanden. Nach Slocum und Devine (1982) kommt den Implantaten bei Durchfiihrung einer
partiellen Arthrodese eine untergeordnete Bedeutung zu, da sie bei dieser Form der
Arthrodese primar der korrekten Ausrichtung der Gelenketagen dienen. Durch den
erhaltenen Bewegungsumfang des Antebrachiokarpalgelenks beschrankt sich die in der
Karpalregion stattfindende Bewegung im Anschluss an den Eingriff auf dieses Gelenk,
wodurch optimale Bedingungen fir die knécherne Heilung der dbrigen Gelenketagen
geliefert werden (Slocum und Devine 1982).

Der Zugang zum Operationsfeld erfolgt bei der partiellen Arthrodese im Allgemeinen von
dorsal (Slocum und Devine 1982). Nach Anlegen des Hautschnitts werden Karpus und Ossa
metacarpalia bis auf Ho6he der Zehengrundgelenke freigelegt. Im Unterschied zur
Panarthrodese wird die Gelenkkapsel des Antebrachiokarpalgelenks unversehrt gelassen

(Johnson 2000). Es folgt die Entfernung des Gelenkknorpels der Articulationes
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mediocarpeae, intercarpeae und carpometacarpeae. Eine Schonung der Ansatzpunkte des
Musculus extensor carpi radialis im Bereich des 2. und 3. Metakarpalknochens ist
anzustreben. Anschliellend wird autogene Spongiosa eingelagert. Das weitere Vorgehen
steht in Abhangigkeit der gewéhlten Versteifungsmethode (Slocum und Devine 1982, Willer
et al. 1990, Smith und Spagnola 1991, Brinker et al. 1993, Keller 2002, Lesser 2003).
Bohrdrahte

Die partielle Arthrodese anhand von Bohrdrahten hat sich vor allem bei kleinen, leichteren
Tieren als geeignet erwiesen (Dyce 1996, Harasen 2002a). Bei dieser Methode werden nach
Anlegen langsovaler Offnungen in das distale Schaftdrittel des 3. und 4.
Metakarpalknochens gebogene Kirschner-Bohrdréhte in die Markhohle derselben eingefiihrt.
Die Karpalknochen werden reponiert und die Bohrdrahte unter Schonung der
antebrachiokarpalen Gelenkflache bis in das Os carpi intermedioradiale vorgeschoben,
gebogen, gekirzt und dem Knochen angelegt (Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Buote et al.
2009). Nach Slocum und Devine (1982) ist alternativ ein Zugang zur Markhothle Uber die
Metakarpophalangealgelenke mdglich, jedoch raten einzelne Autoren ausdriicklich von der
Durchfihrung dieser Methode ab (Dyce 1996). Bei der von Slocum und Devine (1982)
beschriebenen Technik schlie3t sich die Entfernung des Knorpels an die
Bohrdrahtimplantation an. Die von den Autoren veranschlagte durchschnittliche
Heilungsdauer betragt 2v2—4 Monate.

In einer von Willer et al. (1990) durchgefihrten Studie mit 39 Hunden, die in 45 Fallen eine
partielle Arthrodese des Karpalgelenks durch Bohrdrahtosteosynthese erhielten, waren
samtliche Besitzer mit dem Langzeitergebnis des Eingriffs zufrieden. 11 % der Patienten
zeigten eine persistierende Hyperextension und 15,5 % wiesen Arthrosen im Bereich des
Antebrachiokarpalgelenks auf. Eine anschlieRende Panarthrodese war jedoch bei keinem
der Hunde erforderlich. Eine vollstandige Konsolidierung konnte nach 9 Wochen erreicht
werden. Da diese Ergebnisse vergleichbar mit denen einer entsprechenden Untersuchung
mit Patienten mit Panarthrodesen waren und Willer et al. (1990) die Durchflihrung einer
vollstdndigen Arthrodese flir technisch anspruchsvoller hielten, bezeichneten sie die partielle
Arthrodese des Karpalgelenks bei Vorliegen einer Hyperextensionsverletzung des
Mediokarpal- oder Karpometakarpalgelenks als Behandlungsmethode der Wahl.

Gekreuzte Bohrdrahte

Haburjak et al. (2003) fuhrten bei 21 Patienten 23 partielle Arthrodesen mithilfe von von
medial in das Os carpi intermedioradiale und Os metacarpale secundum eingebrachten
gekreuzten Pins durch. Die Dicke der Pins sollte bei dieser Methode etwa ein Drittel des
Durchmessers des proximalen Os metacarpale secundum betragen. Nach Haburjak et al.
(2003) erwies sich die Durchfiihrung der Operation als einfach und es zeigte sich, dass dem

Chirurgen hinsichtlich der exakten Platzierung der Pins, solange die Beweglichkeit im
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Bereich des Antebrachiokarpalgelenks erhalten bleibt, ein breiter Handlungsspielraum zur
Verfigung steht. Eine groRere Bedeutung kommt, entsprechend der Ergebnisse dieser
Untersuchung, dem sorgsamen Vorgehen bei der Knorpelentfernung zu. Auf eine
ausreichende Kuhlung beim Frasen, geringstmégliche Schadigung des subchondralen
Knochens und grofl3ziigige Einlagerung von autogener Spongiosa ist zu achten. Als
vorteilhaft erwies sich nach Angabe der Autoren die Tatsache, dass bei dieser
Operationsmethode die Mdoglichkeit der Einbringung verhaltnismaRig groRRer Implantate
besteht. Eine vollstandige Konsolidierung wurde nach rund 8 Wochen erreicht. In 35 % der
Falle kam es zu Komplikationen im Zusammenhang mit der Verbandsbehandlung und in 30
% der Falle trat eine Lockerung der Implantate auf. Bei 39 % der Patienten zeigte sich bei
der postoperativen rontgenologischen Kontrolle eine suboptimale Implantatposition und bei
weiteren 36 % mussten Arthrosen im Bereich des Antebrachiokarpalgelenks festgestellt
werden. Bei einem der Patienten war eine sich anschlieRende Panarthrodese des
Karpalgelenks erforderlich.

Nach Schulz (2007) kann zuséatzlich zur partiellen Arthrodese mit gekreuzten Bohrdrahten
eine Versteifung des Accessorioulnargelenks mittels Zugschraube und Zuggurtung
durchgefuhrt werden. Dies soll eine gesteigerte Stabilitdt und eine dadurch bedingte
geringere Implantatlockerungsrate zur Folge haben.

T-Platte

Nach Brinker et al. (1993) sollte bei der Versteifung mit einer von dorsal aufgebrachten T-
Platte im Anschluss an die Knorpelentfernung und Spongiosaeinlagerung zunachst das
Querstuck der Platte so weit distal wie mdoglich mit 2 leicht nach proximal gerichteten
Schrauben im Os carpi intermedioradiale fixiert werden. Ein Schenkel der Endsehne des
Musculus extensor carpi radialis ist zu durchtrennen und mit der Ansatzstelle des anderen
Schenkels am Os metacarpale secundum zu verndhen. Daraufhin wird die Platte mit 2
Schrauben im 3. Metakarpalknochen fixiert. Eine 3. Schraube kann entweder in das Os
carpale tertium oder in die Basis des Os metacarpale tertium eingebracht werden (Brinker et
al. 1993).

Nach Dyce (1996) ermdglicht diese Art der Versteifung eine rigidere Fixation durch das
Einbringen von 2 Schrauben in das Os carpi intermedioradiale. Darliber hinaus ist im
Vergleich zur Bohrdrahtmethode die Gefahr mit dem antebrachiokarpalen Gelenkspalt zu
intervenieren deutlich geringer. Bei Anwendung dieser Behandlungsmethode kann mit einer
nur geringen Einschrankung des Patienten ohne klinische Lahmheit gerechnet werden
(Smith und Spagnola 1991).

Zwillingsplatte

Kéahler et al. (2002) konnten im experimentellen und auch im klinisch prospektiven direkten

Vergleich dorsal aufgebrachter T-Platten und neuartiger Zwillingsplatten demonstrieren, dass
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die Zwillingsplatte der T-Platte sowohl Klinisch als auch biomechanisch Uberlegen ist.
Besonderheit der Zwillingplattenkonstruktion stellt die simultane Anwendung 2-er
dynamischer Kompressionsplatten (2,7 mm, 8 Loch, Fixomed®) auf 2 Metakarpalknochen
dar. In den experimentellen Untersuchungen erwies sie sich als signifikant stabiler. Im
Rahmen der klinischen Untersuchungen konnte bei ihrer Anwendung ein zeitlich schnellerer
und gleichmafigerer knécherner Durchbau aller Bereiche der Gelenketagen im Vergleich zur
T-Platte erreicht werden. Durch eine so weit distal wie mdgliche Befestigung der
Zwillingsplatte konnte im Rahmen der Untersuchung der Erhalt eines deutlich gro3eren
Bewegungsumfangs im Antebrachiokarpalgelenk als bei Anwendung der T-Platte erzielt
werden.

Dynamische Kompressionsplatte

In einer Untersuchung von Denny und Barr (1991) kam bei 10 Hunden eine gerade
dynamische Kompressionsplatte fur 13 partielle Arthrodesen zum Einsatz. Simultan wurden
40 Hunden mit 52 Panarthrodesen des Karpalgelenks untersucht. Lediglich die Halfte der
Patienten mit einer partiellen Arthrodese konnte eine volle GliedmaRenfunktion
zuriickerlangen. Die am haufigsten auftretende Komplikation war eine Beeintrachtigung des
Antebrachiokarpalgelenks durch das Implantat. Die Ergebnisse der Patientengruppe mit
einer partiellen Arthrodese wurden von den Autoren selbst als enttduschend bezeichnet
(Denny und Barr 1991). Nach Denny und Barr (1991) ist entsprechend der Ergebnisse dieser
Untersuchung fur die partielle Arthrodese des Karpalgelenks die Verwendung von
Bohrdréahten zu bevorzugen, die sich in den von Slocum und Devine (1982) und Willer et al.
(1990) durchgefuihrten Studien als geeignet erwiesen hatten. Mit dieser Ansicht stimmen
weitere Autoren Uberein (Kostlin et al. 1986, Denny und Barr 1991, Keller 2002). Als Grund
hierfir wird unter anderem das bei der Plattenfixation, durch die subkutane Implantatlage,
erhodhte Risiko von Wundheilungsstérungen angefiihrt (Kostlin et al. 1986).

Accessorioulnare Arthrodese

Es handelt sich hierbei um eine vergleichsweise selten zum Einsatz kommende Sonderform
der partiellen Arthrodese (Lenehan und Tarvin 1989). Indikationen hierflr stellen
Hyperextensionsverletzungen mit einer Zerstdérung der accessoriometakarpalen Bander IV
und V und des accessorioulnaren Gelenks dar (Lenehan und Tarvin 1989, Harris et al.
2011), die sich auf mediolateralen Rontgenaufnahmen durch ein Aufklappen des
accessoriokarpalen Gelenks mit einem leichten Hochstand des Os carpi accessorium
darstellen (Harris et al. 2011).

2.3.2.3 Nachsorge

Da aufgrund der Invasivitdt des Eingriffs postoperativ mit massiven Weichteilschwellungen

zu rechnen ist, sollte zur Limitation dieser Schwellung unmittelbar im Anschluss ein

49



Polsterverband angelegt werden (Johnson 1980, Moore und Withrow 1981, Brinker et al.
1993, Dyce 1996, Whitelock und Houlton 1998, Harasen 2002a, Lesser 2003, Buote et al.
2009). Fand im Zuge der Operation eine Esmarch-Blutsperre Einsatz, so sollte der Verband
noch innerhalb der ersten 24 Stunden im Anschluss an die Operation gewechselt werden
(Dyce 1996). Insbesondere im Anschluss an eine Panarthrodese mit dorsaler Applikation der
Implantate ist, aufgrund des Unvermotgens der Implantate die Gelenketagen bis zum
Erlangen eines ausreichenden Durchbaus alleine zu immobilisieren, eine zusatzliche externe
Stabilisierung erforderlich. Hierbei kann zwischen unterschiedlichen Formen von
immobilisierenden Verbéanden (selbsthartenden Kunststoffverbanden (,full cast®, ,half cast®),
(Spica-)Schienen), Robert-Jones-Verbanden) gewdahlt werden. Das Anlegen des
entsprechenden Verbands sollte sobald die Schwellung der Gliedmaf3e abgeklungen ist bzw.
10 Tage nach dem Eingriff zum Zeitpunkt des Ziehens der Faden der Operationswunde
stattfinden (Johnson 1980). Die angegebenen Zeiten fir die Verbandsbehandlung variieren
sowohl fir die partielle als auch fir die Panarthrodese in Abhangigkeit des Autors zwischen
4—6 (Kostlin et al. 1986, Dyce 1996) und 6-8 (Johnson 1981, Parker et al. 1981, Brinker et
al. 1993, Harasen 2002a, Theoret und Moens 2007) Wochen. Bis zum Erreichen eines
vollstéandigen kndchernen Durchbaus der Arthrodese sollte der Patient dartiber hinaus streng
ruhig gehalten werden (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Harasen 2002a, Buote et al.
2009). Nach Harasen (2002a) ist die h&ufig im Anschluss an die Entfernung des
Schienenverbands beobachtete Entlastung der operierten Gliedmal3e nicht untiblich und auf
die Lernkurve fir den Patienten durch die veranderte Gliedmafl3enmechanik zurtickzufihren.
Nach Buote et al. (2009) ist nach 1-2 Wochen eine partielle und nach 2—4 Monaten eine
volle Belastung der operierten Gliedmal3e zu erwarten.

Bei Versteifung unter Verwendung eines Fixateur externes sollte im Anschluss an die
Operation ein groRer, dick gepolsterter Verband mit absorbierenden Schwammen zwischen
Haut und Implantat aufgebracht werden (Buote et al. 2009). Nach einigen Tagen, sobald es
zum Durchtritt von Sekretion kommt, sollte der Verband gewechselt und die
Verbandsbehandlung fir etwa 1 Woche fortgefiihrt werden. AnschlieRend ist lediglich ein
wochentlich gewechselter Schutz auf die Ringe bzw. Verbindungsstiicke und Querstreben
aufzubringen (Viguier et al. 2001, Buote et al. 2009).

Unmittelbar  postoperativ.  zur Bestatigung des korrekten Implantatsitzes und
Versteifungswinkels sowie 6 Wochen nach der Operation sollten Rontgenaufnahmen
angefertigt werden (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Harasen 2002a, Michal et
al. 2003). Hierbei gilt zu beachten, dass mit einem Verblassen der Verdichtung des
subchondralen Knochens erst im spéateren Durchbaustadium und nicht im Zuge der initalen
Heilung zu rechnen ist (Johnson 1979). Nach Johnson (2000) ist, wenn eine partielle

Arthrodese durchgefuhrt wurde, mit einer kndchernen Konsolidierung nach 6-12 Wochen zu
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rechnen. Weitere Kontrollaufnahmen sollten vor Umstellung auf uneingeschrankte Belastung
und anschlieBend je nach weiterem Behandlungsregime angefertigt werden. Nach Willer et
al. (1990) ist ein vollstandiger Durchbau rontgenologisch daran zu erkennen, dass die
Gelenkspalten verblassen und von trabekularem Knochen durchzogen werden.

Von Michal und Flickiger (2003) wurde eine Studie mit 17 Hunden, die eine dorsale
pankarpale Arthrodese mit Einlagerung autogener Spongiosa erhielten, zur Beurteilung des
réntgenologischen Heilungsprozesses durchgefihrt. Ein Beginn des rdntgenologischen
Durchbaus ab einem Zeitpunkt von 5 Wochen nach der Operation bis Uber weitere 6-12
Wochen konnte beobachtet werden. Nach Ablauf dieser insgesamt 22 Wochen (5% Monate)
fand kein weiteres Fortschreiten der réntgenologischen Heilung mehr statt. Wahrend der 6.
und 8. Woche schritt der Durchbau im Interkarpalgelenk signifikant schneller voran als im
Antebrachiokarpalgelenk. Mégliche Erklarung hierfir war nach Angabe der Autoren die
einfachere Durchfiihrung der Entknorpelung des erstgenannten Gelenks. Kein Unterschied
hinsichtlich der Konsolidierung konnte in Abhangigkeit der Dauer des Bestehens der
Verletzung zum Zeitpunkt der Operation festgestellt werden. Zur Beurteilung des
Heilungsverlaufs wurden Aufnahmen im mediolateralen und dorsopalmaren Strahlengang
unmittelbar nach der Operation sowie nach 6 und 12 Wochen empfohlen.
Orientierungsbefunde fur die einzelnen Zeitpunkte wurden angegeben: Nach 6-8 Wochen
sollten die Gelenketagen noch sichtbar, aber bereits mit mineralisiertem Knochen gefllt
sein. Nach 12 Wochen sollte der subchondrale Knochen noch abzugrenzen, aber ein
knocherner Durchbau zu erkennen sein (Michal et al. 2003).

Nach Dyce (1996) ist es mdglich, die Mehrzahl der Implantate zu belassen. Entsprechend
der Ergebnisse der Untersuchung von Michal und Fluckiger (2003) ergab sich jedoch nach
12 Wochen ein Plateau im Heilungsprozess, was mit der Theorie der Lastabnahme durch die
Platte zu erklaren versucht wurde. Entsprache dies den Tatsachen, so misste eine
Implantatentfernung zu diesem Zeitpunkt zu einem endgultigen Durchbau fiihren, so der
Autor (Michal 2005). Nach Harasen (2002a) sollten die Implantate mindestens 6 Monate
belassen werden, wéhrend andere Autoren die individuelle Festlegung dieses Zeitraums in
Abhangigkeit des Erreichens einer vollstandigern kndéchernen Fusion (Earley 1978, Denny
und Barr 1991) bzw. des Auftretens von lahmheitsverursachenden Komplikationen
empfehlen, wie Weichteilirritation, Infektion, Implantatlockerung oder -versagen (Johnson
1980, Parker et al. 1981, Denny und Barr 1991, Lesser 2003). Bei 7-33 % der Patienten ist

eine Implantatentfernung erforderlich (Li et al. 1999, Lotsikas und Radasch 2006).
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2.3.2.4 Prognose, Komplikationen und Behandlungsergebnisse aus der

Literatur

Nach Langley-Hobbs (2010) ist die Arthrodese des Karpalgelenks die Arthrodeseart, bei der
mit den besten Ergebnissen aus funktioneller Hinsicht zu rechnen ist. Nach Slocum und
Devine (1982) fuhrt eine Panarthrodese des Karpalgelenks im Vergleich zur partiellen
Arthrodese dieses Gelenks eine potenziell héhere Komplikationsrate im Zusammenhang mit
den Implantaten mit sich. Durch die biomechanisch unterlegene Fixation der Platte auf der
Kompressionsseite des Karpus ist die Wahl einer stabilen Platte erforderlich. Diese bringt
aufgrund der alleinigen Fixation im unteren Bereich auf dem 3. Metakarpalknochen den
Nachteil mit sich, dass sich die gesamte Last der GliedmafRe im Bereich der distalsten
Schraube konzentriert (Whitelock et al. 1999, Vannini 2004, Wininger et al. 2007). Dartber
hinaus wird durch die im Bereich der Ubrigen Metakarpalknochen erhaltene Beweglichkeit
einem Durchbau in dieser Region entgegengewirkt (Slocum und Devine 1982). Auch Sexton
(1978) stellt die Fahigkeit einer einzelnen Platte, die Gesamtheit der einzelnen am
Karpalgelenk beteiligten Knochen zu fixieren, in Frage. Nach Johson (1980) ist lediglich mit
einer longitudinalen Kompression des 3. Metakarpalknochens auf den Radius zu rechnen.

Nach Vannini (2010) sind die partielle Arthrodese des Karpalgelenks sowie die
Panarthrodese des Tarsalgelenks die Arthrodesearten, bei denen am haufigsten mit
Komplikationen im Heilungsverlauf zu rechnen ist. Bei der karpalen Panarthrodese mit
dorsaler Plattenapplikation wird von Komplikationsraten von 7-50 % berichtet (Johnson
1980, Whitelock 1999, Denny 1991, Worth 2008, Griffon 2010). Bei der Untersuchung von 20
Katzen mit 22 Karpalgelenksarthrodesen hinsichtlich Komplikationen konnte eine
Komplikationsrate von 33 % (9 Katzen) festgestellt werden (Calvo et al. 2009).
Unterschiedliche Arten von Komplikationen kénnen im Heilungsverlauf beobachtet werden.

Unvollstandiger Durchbau

Ursachen fir eine unvollstandige Konsolidierung sind ein unzureichendes Debridement der
Gelenkflachen, fehlende Spongiosatransplantation oder inadaquate und damit letztendlich
gelockerte Fixation (Dyce 1996, Vannini 2004, Griffon 2010). Laut Dyce (1996) ist die am
haufigsten von einer unvollstandigen Konsolidierung betroffene Gelenketage das
Karpometakarpalgelenk. Der Grund hierfiir scheint in ihrer schlechten Erreichbarkeit bei der
Knorpelausfrasung zu liegen.

Inkorrekter Versteifungswinkel

Wird er zu grof3 gewahlt, ist die GliedmaRe zu lang und der Patient hat Schwierigkeiten
dieselbe unter dem Korper hindurch zu fuihren (Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Vannini 2004,
Griffon 2010). Ist er wiederum zu gering, wird die Gliedmalie, da sie zu kurz ist, nicht
belastet.

Implantatversagen
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In diese Gruppe sind sowohl das Brechen der Implantate selbst, wie auch die Lockerung des
Halts derselben im Knochen zu z&hlen (Johnson 1980). Grinde dafir kbnnen entweder die
Wahl eines fur die Anwendung zu schwachen Implantats oder eine unzureichende Fixation
desselben im Knochen sein (Vannini 2004, Griffon 2010). Nach Chambers und Bjorling
(1982) ist die Ermudungsfraktur infolge zyklischer Biegebelastung der haufigste Grund far
ein Implantatversagen.

Eine der am haufigsten im Zusammenhang mit einer pankarpalen Arthrodese auftretenden
Komplikationen ist mit einer Rate von 2—-30% die Lockerung einer oder mehrerer der distal
gelegenen Schrauben (Johnson 1980, Parker et al. 1981, Denny und Barr 1991, Li et al.
1999, Kostlin 2000, Clarke et al. 2009, Bokemeyer et al. 2011). In der Regel tritt zusammen
mit der Implantatlockerung eine Lahmheit auf, die rasch wieder verschwindet sobald das
gelockerte Implantat entfernt wurde (Denny und Barr 1991, Whitelock et al. 1999, Farrell
2005, Theoret und Moens 2007).

Mdgliche Ursachen hierfiir kbnnen entweder die Wahl eines ungeeigneten Implantats oder
seine unverhaltnismaflige Belastung sein (Dyce 1996). Auch leere Schraubenlocher, die
unmittelbar Gber Gelenketagen zu liegen kommen, pradisponieren fur ein Implantatversagen.
Nach Buote et al. (2009) kann es etwa 6 Monate im Anschluss an die Operation zu einer
verspateten Form des Implantatversagens kommen. Typische Anzeichen hierflr sind
Schmerzhaftigkeit, Lahmheit oder intermittierende Fistelbildung.

Frakturen

Frakturen konnen sowohl am proximalen Ende einer Platte auftreten (wo sich die
Krafteinwirkung potenziert) als auch distal im Bereich des 3. Metakarpalknochens (Dyce
1996). Insbesondere, wenn es zur Lockerung der in diesem Bereich verhaltnisméaRig grof3en
Schrauben kommt, besteht die Gefahr pathologischer Frakturen. Im Zusammenhang mit der
Panarthrodese des Karpalgelenks wurde von Frakturen des 3. Metakarpalknochens in 8-19
bzw. bis hin zu 30 % der Falle berichtet (Li et al. 1999, Whitelock et al. 1999, Isensee et al.
2006, Clarke et al. 2009, Bokemeyer et al. 2011). In einer von Whitelock et al. (1999)
durchgefiihrten Studie mit 54 Hunden, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks mittels
einer dorsal aufgebrachten 3,5/2,7 mm Hybridarthrodeseplatte erhielten, kam es in 6 der
Falle (9,4 %) zu einer Fraktur der Os metacarpale tertium. Die Frakturen traten
durchschnittlich 12 Wochen nach der Operation auf. Die Autoren konnten feststellen, dass
der Schraubendurchmesser keinen Einfluss auf das Frakturrisiko hat. Jedoch konnte der
Grad der Uberdachung der Metakarpalknochen durch die Platte im direkten Zusammenhang
zum Auftreten von Frakturen der Metakarpalknochen gebracht werden. Entsprechend der
Ergebnisse dieser Untersuchung sollte der 3. Metakarpalknochen zu mindestens 50 %
seiner Lange von der Platte Uberdacht werden und die Dicke der Schrauben 40 % des

Durchmessers des Knochens nicht Uberschreiten (Whitelock et al. 1999).
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Stressprotektion

Wird ein zu kraftiges Implantat gewahlt, steigt nicht nur die Gefahr fur das Auftreten von
Frakturen, sondern auch von Stressprotektion (Buote et al. 2009). Diese steht nicht im
Zusammenhang zur Rigiditat der Fixationsmethode, sondern zum relativen Verhaltnis des
Durchmessers der Platte zu dem des Knochens. Auf dem RoOntgenbild macht sich
Stressprotektion  dadurch  bemerkbar, dass es zu einer Schmdlerung des
Knochendurchmessers sowie einer trabekularen Zeichnung des kortikalen Knochens im
Bereich unterhalb des Implantats kommt (Uhthoff und Dubuc 1971).

Infektionen

Diese Form der Komplikation wird in der Regel iatrogen erzeugt, weshalb ein sorgfaltiges
Arbeiten bei einem derartigen Eingriff von ausschlaggebender Bedeutung ist (Brinker et al.
1993, Dyce 1996, Harasen 2002a, Buote et al. 2009). Aufgrund der langen Operationsdauer,
bedingt vor allem durch die zeitaufwandige Knorpelabtragung, wird das Infektionsrisiko noch
erhoht. Die grof3zugige Spilung mit physiologischer Kochsalzldsung ist daher von grof3er
Wichtigkeit (Johnson 1980, Kostlin et al. 1986, Trout 2001, Harasen 2002a). Johnson (1980)
konnte in einer Untersuchung mit 9 Hunden mit einer karpalen Panarthrodese in 2 Féllen das
Auftreten von Fistelbildungen beobachten. Aufgrund der raschen Abheilung im Anschluss an
die Entfernung der Implantate fuhrte Johnson (1980) die Infektion als primar vom
Weichteilgewebe ausgehend zurtick.

Arthrosen in anderen Gelenken

Aufgrund der veranderten Lastverteilung sind die angrenzenden sowie die kontralateralen
Gelenke fir degenerative Veranderungen pradisponiert (Dyce 1996, Buote et al. 2009). Von
einigen Autoren wird vermutet, dass es in Abhéngigkeit der Steilheit des Arthrodesewinkels
zu einer entsprechenden Uberlastung der distal gelegenen Gelenke kommt (Johnson 1981,
Lesser 2003, Buote et al. 2009, Bokemeyer et al. 2011). Nach Kostlin (1986) ist mit dem
vermehrten Auftreten von Sekundararthrosen in den Zehengelenken zu rechnen.

Nach Slocum und Devine (1982) findet die Kompensation der Belastung im Anschluss an
eine Panarthrodese des Karpalgelenks primar durch das Ellbogen- und Schultergelenk statt.

Bei Patienten mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks ist besonders das
Antebrachiokarpalgelenk fiir  Arthrosen pradisponiert. In der Literatur kdénnen
unterschiedliche Angaben hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens dieser Komplikation
gefunden werden. Es ist unter anderem die Rede von 15 % (Willer et al. 1990), 20 %
(Kriegsheim 2001), 36 % (Haburjak et al. 2003) bzw. 50 % (Denny und Barr 1991) der Falle.

Eingeschrénkte GliedmaRenfunktion

Sie wird entweder mit der Wahl eines ungeeigneten Versteifungswinkels in Zusammenhang
gebracht oder kann durch Interferenz der Implantate mit der Gelenk- oder

GliedmaRenfunktion bedingt sein (Vannini 2010). Bei einer partiellen Arthrodese des
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Karpalgelenks mit einer dorsal aufgebrachten Platte, die nicht weit genug distal auf dem Os
carpi intermedioradiale aufgebracht wurde, kommt es bei maximaler Extension der
GliedmaRRe zu einer Irritation der Gelenkkapsel des Antebrachiokarpalgelenks oder des
distalen Radius. Dies kann ebenfalls bei maximaler Flexion des Gelenks der Fall sein, wenn
die Schrauben im Os carpi intermedioradiale zu lang gewahlt sind. Nach Vannini (2010) ist in
der Regel durch Entfernung der Implantate eine Losung dieses Problems zu erwarten.

Ein weiterer Grund fiir eine eingeschrankte GliedmaRenfunktion kann eine Kontraktur der
Zehenbeuger sein, die vermutlich durch eine direkte Schadigung derselben oder die langer
dauernde Immobilisation der GliedmalRe mit einer Schiene verursacht wird (Vannini 2010). In
diesen Fallen ist die vollstiandige Extension der Zehengrundgelenke gewo6hnlich
eingeschrankt und schmerzhaft. Auch Kdéstlin (1986) beschreibt von ihm als sogenannte
.Hammerzehen“ bezeichnete Fehlstellungen der Zehen im Zusammenhang mit
Panarthrodesen des Karpalgelenks. Diaz-Bertrana et al. (2009b) berichten dagegen vom
Auftreten von einer Hyperextension der Zehen im Anschluss an die Panarthrodese mittels
Stufenplatte. Die Autoren vermuten als zugrunde liegende Ursache ebenfalls eine
Schadigung der Musculi flexor digitorum profundus oder superficialis, die im Bereich der 3.
bzw. 1. und 2. Zehe inserieren.

Druckstellen im Rahmen der Verbandsbehandlung

Nach Buote (2009) ist zur Eindammung des Auftretens dieser Komplikation eine
konsequente Einbindung der Besitzer erforderlich, um eine Sauber- und Trockenhaltung der
Verbande zu gewahrleisten. Trotz dieser Bemuhungen werden regelmafig Komplikationen,
wie Druckstellen und Hautirritationen, mit der Verbandsbehandlung in Zusammenhang
gebracht (Guerrero und Montavon 2005, Bokemeyer et al. 2011).

Kostlin (2000) beschreibt durch den geringen Anteil an verfigbarem Weichteilgewebe
unmittelbar Uber der Platte die Mdglichkeit der Irritation der in direkter Adnexe zu ihr
stehenden Strukturen. Aus diesem Grund kbénnen in der postoperativen Phase
Nahtdehiszenzen und Wundheilungsstérungen entstehen. Aufgrund dieser Gefahr sollte
auch vor der Anbringung von Entlastungsschnitten nicht zurlickgeschreckt werden (Késtlin et
al. 1986).

Automutilation

Das Auftreten von Automutilationsverletzungen im Anschluss sowohl an Karpal- als auch
Tarsalgelenksarthrodesen wird in der Literatur beschrieben (Vaughan 1985b, Késtlin et al.
1986, Buote et al. 2009). Von Forterre et al. (2009) wurde die erfolgreiche Behandlung dieser
Komplikation mittels Neurektomie des Astes des sensorischen Hautnervs unmittelbar

proximal der betroffenen Region beschrieben.

55



Nach Kaostlin (1986) ist im Anschluss an die Durchfihrung einer Karpalgelenksarthrodese
insbesondere dann mit dem Auftreten von Zirkulationsstorungen und Wundinfektionen zu
rechnen, wenn es im Vorfeld zu Gefaliverletzungen im Bereich der Aufzweigungen der Vena
cephalica gekommen ist. In einem solchen Fall sollte die GliedmalRe mit einem gut
gepolsterten Verband ruhiggestellt und der Eingriff bis zur Erholung der Weichteile
verschoben werden, so Kdstlin (1986).

Die Untersuchungen von Miiller-Rohrmoser (1997) an 45 Hunden und 8 Katzen mit einer
Arthrodese des Karpalgelenks ergaben, dass es in Anbetracht der fast immer auftretenden
arthrotischen Verédnderungen in der Articulatio antebrachiocarpea nach einer partiellen
Arthrodese, sinvoller erscheint gleich eine Panarthrodese durchzufhren. Entsprechend
dieser Untersuchungen konnte infolge einer Panarthrodese kein wesentlicher
Funktionsverlust fir die Tiere festgestellt werden und sollte daher bei den entsprechenden
Verletzungen als Primarversorgung eingesetzt werden. Muller-Rohrmoser (1997) konnte
darUber hinaus feststellen, dass bei guter Gebrauchsstellung der GliedmalBe nach der
Arthrodese und gesunden Nachbargelenken keine Schaden an diesen als Spatschaden zu
befurchten sind.

Nach Denny und Barr (1991) hat selbst die beidseitige karpale Panarthrodese eine
ausreichende bis gute Prognose. Entsprechend der Ergebnisse einer von ihnen
durchgefuhrten Untersuchung sollte die Behandlung einer Hyperextensionsverletzung im
Interkarpal- oder Karpometakarpalgelenk durch eine Panarthrodese oder eine partielle
Arthrodese mittels Bohrdrahtfixation erfolgen (Denny und Barr 1991).

Auch nach Koéstlin (2000) ist, entsprechend der Ergebnisse einer Untersuchung an 59
Hunden, bei Durchfihrung einer Panarthrodese des Karpalgelenks durch dorsale
Plattenapplikation mit einer geringeren Rate Klinisch signifikanter Komplikationen zu
rechnen. Demzufolge ware unabhéngig von der Lokalisation der Verletzung, insbesondere
bei grol3en Rassen, eine Panarthrodese des Karpalgelenks zu bevorzugen (Késtlin 2000).

In einer von Parker und Brown (1981) durchgeflihrten Untersuchung von 45 Hunden mit
einer Panarthrodese des Karpalgelenks berichteten 97 % der Besitzer von einer
Verbesserung des Gangbilds und 74 % von einem normalen Gebrauch der betroffenen
GliedmaRe im Anschluss an die Arthrodese. In lediglich 7 % der Falle war eine Entfernung
der Implantate erforderlich.

Ozsoy und Altunatmaz (2004) stellten bei den von ihnen untersuchten 6 Hunden mit 7
pankarpalen Arthrodesen mittels dorsaler Plattenapplikation in 29 % der Falle eine
ausgepragte Muskelatrophie der betroffenen GliedmaRe fest, bedingt durch eine
unzureichende Belastung derselben. 1 der 6 Hunde zeigte eine intermittierende
geringgradige Lahmheit der operierten Gliedmal3e. Bei 2 Hunden kam es zu einer

Schraubenlockerung, jedoch ohne jegliche klinische Symptome.
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Haburjak und Lenehan (2003) schlussfolgerten aufgrund der Ergebnisse ihrer Studie mit 21
Hunden, die in 23 Fallen eine partielle Arthrodese des Karpalgelenks durch von medial
eingebrachte, gekreuzte Bohrdréhte erhielten, dass bei dieser Art der Versteifung dem
sorgfaltigen und akkuraten Vorgehen bei der Knorpelausfrasung der Gelenketagen deutlich
mehr Bedeutung zukommt als der aggressiven Freilegung samtlicher Gelenketagen.

Calvo und Farrell (2009) fuhrten anhand von Besitzerbefragungen eine Untersuchung
hinsichtlich des Langzeitergebnisses von 20 Katzen durch, die 22 Arthrodesen (sowohl
partielle als auch Panarthrodesen) des Karpalgelenks erhielten. Sie konnten eine
Gesamtkomplikationsrate von 35 % feststellen, wobei 91 % der Patienten eine reduzierte
Sprunghohe zeigten. Bei lediglich 18 % kam es zu einer Beeinflussung des Verhaltens durch
die Operation. 64 % erzielten ein exzellentes und 36 % ein zufriedenstellendes Ergebnis. Die
Uberlegenheit einer bestimmten Operationsmethode konnte nicht festgestellt werden (Calvo
et al. 2009).

Von Voss et al. (2003a) und Shales und Langley-Hobbs (2006) wird postuliert, dass die
pankarpale Arthrodese bei Katzen, aufgrund der von den Autoren suggerierten
Einschrankung des Ublichen Komfortverhaltens durch Verhinderung von Supination und
Pronation, vermieden werden sollte. Auch Harasen (2002a) macht auf die sich dem Eingriff
anschlie3ende eingeschrankte Supinationsmdéglickeit der Pfote und damit die beeintrachtigte
Korperpflege aufmerksam. Nach Calvo und Farrell (2009) ist bei Katzen ebenfalls mit einer
eingeschrankten Fahigkeit zu springen und zu klettern im Anschluss an die Durchfiihrung
einer karpalen Panarthrodese zu rechnen. Die Arthrodese wird von ihnen dennoch als
geeignete Methode fir die Behandlung schwerwiegender Karpalgelenksverletzungen der
Katze bezeichnet. Bei einer alleinigen karpometakarpalen Instabilitdt wird empfohlen, eine
partielle Arthrodese in Erwagung zu ziehen (Calvo et al. 2009).

In Tabelle 2 werden einige der in der Literatur erzielten Behandlungsergebnisse aufgefihrt.
2.3.3 Tarsus

Bei der Arthrodese des Tarsalgelenks wird wie im Bereich des Karpus auch grundséatzlich
zwischen den 2 Versteifungsmdglichkeiten, der partiellen und der Panarthrodese,
unterschieden (Newton 1985, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Harasen 2002b, Lesser 2003).
Spielt sich die Schadigung nur im Bereich einer oder beider der beiden distalen

Gelenketagen ab, so ist eine Stabilisierung in diesem Bereich ausreichend (Lesser 2003).
2.3.3.1 Indikationen

Grundsatzlich entsprechen die Indikationen den unter 2.3.1 beschriebenen Indikationen fur
eine Arthrodese (Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader 1995, Diamond et al. 1999,
Vannini 2000, Benson und Boudrieau 2002, Harasen 2002b, Lesser 2003). Nach Harasen
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(2002b) sollten Verletzungen und degenerative Verdnderungen unterschieden werden. Eine
der am haufigsten beobachteten Verletzungen dieser Region stellt die im Zusammenhang
mit Autounfallen beobachtete Abschliffverletzung dar. Haufig kommt es zu einem
unproblematischen Abheilen der Schadigungen des Weichteilgewebes, jedoch persistiert
eine Instabilitdt im Bereich der Gelenketagen. Ist eine primare Wiederherstellung der Bander
nicht maglich, so ist eine Arthrodese indiziert (Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader
1995, Diamond et al. 1999, Vannini 2000, Benson und Boudrieau 2002, Harasen 2002b,
Lesser 2003).

Auch irreparable Frakturen sowie Luxationen im Bereich des Tarsalgelenks werden im
Zusammenhang mit Unféllen beobachtet und stellen mdogliche Indikationen fir eine
Arthrodese in diesem Bereich dar (Brinker et al. 1993, Macias et al. 2000, Lesser 2003). Wie
beim Karpalgelenk auch, sind Rupturen der plantaren Bandstrukturen haufig nur mit einer
Versteifung des die Instabilitét betreffenden Gelenks in den Griff zu bekommen (Brinker et al.
1993, Dyce 1996, Macias et al. 2000, Harasen 2002b, Lesser 2003), wobei sich die partielle
Tarsalgelenksarthrodese bei dieser Art von Verletzung als geeignet erwiesen hat (Penwick
und Clark 1988, Allen et al. 1993, Muir und Norris 1999). Fur das Vorliegen von L&sionen der
Kollateralbander liegen Berichte Uber eine erfolgreiche Restoration vor (Holt 1977, Sjéstrom
und Hakason 1994). Beim Auftreten einer immunmediierten Gelenkerkrankung ist haufig das
Tarsalgelenk Dbetroffen. Hier wird die Arthrodese zur palliativen Behandlung von
therapieresistenten Schmerzen eingesetzt (Ralphs et al. 2000, Lesser 2003).
Einzelfallberichte existieren von der erfolgreichen Durchfihrung einer Arthrodese bei
Patienten mit angeborenen Missbildungen (Mathews et al. 1995, Bright et al. 2007, Park et
al. 2008). SchlieR3lich kdnnen degenerative Veranderungen im Bereich des Gelenks ab
einem gewissen Schweregrad die Indikation fur eine Arthrodese darstellen (Lesser 2003,
Roch et al. 2008, McCartney et al. 2010). Eine Besonderheit im Bereich des Tarsalgelenks
stellt eine OCD-Lasion als Ursache fiur die Ausbildung derartiger degenerativer

Veranderungen dar (Lesser 2003).
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Tabelle 2: Behandlungsergebnisse Karpus Literatur.

Pan = Panarthrodese, Part = partielle Arthrodese, H = Hund, K = Katze, A = Arthrodese, VCP = “veterinary-cuttable-plate”

Autor Patienten Arthrodeseart Komplikationen Prognose
Johnson (1980) 9H Pan mit ';Ta';t’;ress'c'"s' Implantatversagen (1/9, 11 %), Implantatlockerung (2/9, 22 %), Implantatentfernung (33 %) lahmheitsfrei (66 %)
Parker (1981) 45 H - Implantatentfernung (7 %) lahmheitsfrei 74 %, Besitzerzufriedenheit 97 %
P d Part mit Platt Panarthrodese: haufigste Komplikation Lockerung einer oder mehrerer der distalen Schrauben, Panarthrodese: lahmheitsfrei (74 %), geringgradige/gelegentliche Lahmheit (14 %),
Denny (1991) 50 H (56 A) an un E:j rmll atte von Implantatentfernung wegen persistierender Lahmbheit (26 %), persistierende Lahmheit Besitzerzufriedenheit (100 %), partielle Arthrodese: lahmheitsfrei (23 %), gering- bis hochgradige
orsa unterschiedlichen Grades (23 %), partielle Arthrodese: Arthrosen im Antebrachiokarpalgelenk Lahmheit (50 %)
Smith (1991) - - Bewegungsumfang 1/3 von kontralateral (100 %) -
persistierende Hyperextension (11 %), Arthrosen im Antebrachiokarpalgelenk (16 %),
Willer (1992) 39 H (45 A) Part mit Bohrdréhten Implantatwanderung/-irritation (9/45, 20 %), Infektion und Osteomyelitis (1/45, 2 %), wollstandiger Durchbau nach @ 9 Wochen, Besitzerzufriedenheit (100 %)
Bewegungsumfang 1/2 von kontralat (100 %)
" Pan mit Platte von dorsal (31 Pananhr.odese: Implantatloclferqng (8/31_)_' Implantatver5§gen (4/31), Sy.noslosen der . Panarthrodese: gute Ergebnisse (22/31), kein wesentlicher Funktionsverlust fur
Miiller-Rohrmoser R Metakarpalia (17/31), hochgradig eingeschrankte Zehenflexion (2/31), partielle Arthrodese: . .
45 Hund 8 K X) Part mit T-Platte und X . X Bewegungsumfang, partielle Arthrodese: gute Ergebnisse (10/27), besser unter Verwendung von
(1997) Bohrdrahten (27 x Implantatbruch (3/27), Arthrose der Articulatio antebrachiocarpea (16/27), Synostose der T-Platten als Bohrdrahten
(¢ ) Metakarpalia (18/27), eingeschrénkte Beweglichkeit Articulatio antebrachiocarpea (fast alle)
Whitelock (1999) 54 H (64 A) Pan mit Platte von dorsal Metakarpalfraktur (6/64, 9,4 %) -
. . Weichteilinfektion (3/13, 23 %), Implantatentfernung wegen persistierender Lahmheit (3/13, 23
Li (1999, 11H (A3 A P t Platt di | . . -
i ) ( ) an mit latte von dorsa %), Metakarpalfraktur im distalen Schraubenloch (1/13, 8 %)
Synostosen der Metakarpalia (23/59, 39 %), Implantatlockerung (9/59, 15 %),
- . verzogerte/ausbleibende Konsolidation (8/59, 14 %), Infektion (7/59, 12 %), Implantatversagen . . - T
Kostlin (2 H P Pl | lahmh fre 1 %), k lik I 22 7 %), K lik 14 %
ostlin (2000) 59 an mit Platte von dorsal (7/59, 12 %), Arthrosen in benachbarten Gelenken (6/59, 10 %), Fehistellung (4/59, 7%), ahmheitsfrei (30/59, 51 %), komplikationslos (22/59, 37 %), Komplikationen (8/59, o)
Leckdermatitis (2/59, 3 %)
pan Karpus mit Typ-Il- Besitzerzufriedenheit (100 %), exzellentes Gesamtergebnis (2/4, 50 %), gutes Gesamtergebnis
Benson (2002) 4H (4 A) Fixateur—efterne @ i;)Part geringgradige Komplikationen (Weichteilgewebe) (4/4, 100 %), gravierende Komplikationen (2/4, |(2/4, 50 %), exzellentes funktionelles Ergebnis (3/4, 75 %), gutes funktionelles Ergebnis (1/4, 25
mit T-Platte (1 x) 50 %) (1x Restabilisierung, 1x Implantatentfernung) %), exzellentes kosmetisches Ergebnis (2/4, 75 %), gutes kosmetisches Ergebnis (1/4, 25 %),
befriedigendes kosmetisches Ergebnis (1/4, 25 %)
- — - T -
Kahler (2002) 14 H Part mit Zwillingsplatte (10 |Valgusfehlstellung postoperativ (3/7, 43 % T-Platte), vermehrter Krallenabschliff (3/17, bzw. 1/10, lahmheitsfrei (70 %)
X) bzw. T-Platte (7 x) 10 % Zwillingsplatte, 2/7, 29 % T-Platte)
. Part mit 2 gekreuzten Pins | suboptimale Implantatpositionierung (9/23, 39 %), Arthrosen im Antebrachiokarpalgelenk (36 %), R
Hab Kk (2003 19H (23 A " o Lo listand Durchb: h @ 8 Woch
aburjak ( ) ( ) wvon medial Verband-assoziierte Komplikationen (8/23, 35 %), Implantatwanderung (7/23, 30 %) vollstandiger Burchbau nach & ochen
. Implantatlockerung (Schrauben) (2/7, 29 %), Muskelatrophie (2/7, 29 %), intermittierende,
[®) 2004; 6H(TA P t Platt d | . " X -
zsoy ( ) @A an mit latte von dorsal geringgradige Lahmheit ( 1/7, 14 %)
Guerrero (2005) 9H (10 A) Pan mit Platte von medial Implantatlockerung (Schrauben) (3/10, 30 %), Leckdermatitis (1/10, 10 %) komplikationslos (6/10, 60 %)
Lotsikas (2006) 9 H (10 A) Pan mit Fixateur externe - Besitzerzufriedenheit (100 %)
Pan Karpus von dorsal (1 x
4Hund 2K
un VCP, 1 x andere )
Théoret (2007) Pan Tarsus von dorsal (3 x Druckstellen (2/6 VCP bzw. 2/9 andere), Pinwanderung (2/9 andere), Implantatlockerung lahmheitsfrei (4/6 VCP, 6/9 andere), gelegentliche Lahmheit (je 1/9 VCP und andere), haufige
_ VCP, 2 x andere), (Schraube) (1/6 VCP), Dermatitis (1/9 andere) Lahmheit (2/9 andere)
PartTarsus mit Platte von
lateral (3 x VCP, 6 x andere)
- o reduzierte Sprunghdhe (10/11, 91 %), Verhaltensbeeinflussung (2/11, 18 %), exzellentes
Calvo (2009) 20K @2A) Pan und Part Komplikationen gesamt (9/20, 35 %) Ergebnis (7/11, 64 %), zufriedenstellendes Ergebnis (4/11, 36 %)
i " geringgradige Komplikationen (schraubenbedingte Metakarpalfissur) (3/10, 30%), gravierende . " o . . . o
Clarke (2009) 11 H (13 A) Pan mit "CastLess Plate Komplikationen (implantatinfektion) (1/10, 10%) lahmheitsfrei (6/10, 60 %), geringgradige Lahmheit (4/10, 40 %)
Pan mit Stufenplatte von Metakarpalfraktur intraoperativ (1/52, 2 %), technische Fehler (7/52, 13 %), Implantatversagen
Diaz-Bertrana (2009) 44 H (52 A) dorsalp (2/52, 4 %), geringgradige Komplikationen (Infektion, Leckgranulom, Zehenhyperextension, Besitzerzufriedenheit (98 %)
Schraubenlockerung/-bruch, unwollstéandiger Durchbau, Metakarpalfraktur) (44 %)
15 H, 3K (20 Pan mit PanCarpal- gravierende Komplikationen (Implantatversagen, Wundinfektion) (2/20, 10 %), Fistelbildung (6/20, . . . o
Bokemeyer (2011) A) Arthrodesis-Platte von dorsal 30 %), Katze: Komplikationen (3/3, 100 %) Besitzerzufriedenheit (17/19, 89 %)
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2.3.3.2 Chirurgischer Zugang

Mehrere Zugénge zu den unterschiedlichen Regionen des Sprunggelenks sind vorhanden
(Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Piermattei et al. 1996, Harasen 2002b). Aufgrund der
Tatsache, dass in dieser Region der Gliedmal3e, mit Ausnahme der Plantarseite, keine
Muskeln die Knochen bedecken, erfolgt die Schnittfiihrung direkt Gber dem freizulegenden
Bereich. Zu schonende Strukturen werden, wenn notig, beiseite gehalten.

Fur eine Panarthrodese des Tarsalgelenks mit dorsaler Plattenapplikation wird ein
Hautschnitt von der distalen Tibia in Richtung der distalen Metatarsalknochen gemacht
(DeCamp et al. 1993, Harasen 2002b).

2.3.3.21 Panarthrodese

Die vollstandige Arthrodese des Tarsalgelenks wurde unter Verwendung von Zugschrauben,
einem Fixateur externe oder auch einer auf die unterschiedlichen Seiten des Tarsalgelenks
aufgebrachten Platte beschrieben (DeCamp et al. 1993, Dyce et al. 1998, Vannini 2000,
Lesser 2003, McKee et al. 2004, Kirsch et al. 2005, Guillou et al. 2008, Déjardin 2010,
Fitzpatrick et al. 2010, McCartney et al. 2010). Ziel ist die vollstandige Versteifung des
Talokruralgelenks, welches das Hauptgelenk des Tarsus darstellt (Brinker et al. 1993,
Vannini 2000). Eine isolierte Arthrodese des Tarsokruralgelenks fihrt ebenfalls zu einer
vollstdndigen Immobilisation im Tarsus, auch sie wird in der Literatur beschrieben (Sumner-
Smith und Kuzma 1989, Gorse et al. 1991, Brinker et al. 1993, Rahal et al. 2006, McCartney
et al. 2010). Jedoch wird von zahlreichen Autoren, darunter Klause et al. (1989), Gorse et al.
(1991), Doverspike und Vasseur (1991), DeCamp et al. (1993), Dyce (1996), McKee et al.
(2004) und Lesser (2003) berichtet, dass, eine Panarthrodese samtlicher Gelenketagen einer
talokruralen Arthrodese, aufgrund der verhaltnismaRig hohen Komplikationsraten
vorzuziehen sei. Zu den moglichen Komplikationen im Zusammenhang mit der tarsokruralen
Arthrodese gehéren das Unvermdgen der Implantate eine vollstandige Versteifung zu
erzielen (Newton 1985, Gorse et al. 1991) und die Entwicklung von degenerativen
Veranderungen bis hin zu einem sich der Arthrodese anschlie3enden Gelenkkollaps des
unmittelbar distal gelegenen intertarsalen und tarsometatarsalen Gelenks (Penwick 1987,
Doverspike und Vasseur 1991, Brinker et al. 1993, McKee et al. 2004). Hinzu kommen die
geringe GroRRe und der geringe Gehalt spongiésen Knochens des Talus, die eine Fixation
der Implantate erschwert. Die sich daraus ergebenden Vorteile der Panarthrodese
gegeniber der tarsokruralen Arthrodese sind einerseits die Verflgbarkeit von mehr
Knochensubstanz fur die Fixation der Implantate und andererseits die Abschwéchung der
Arthroseentwicklung in den distalen Gelenken (Klause et al. 1989, McKee et al. 2004). Gorse
und Earley (1991) konnten im direkten Vergleich von tarsokruraler Arthrodese mittels

Zugschraube und Panarthrodese mittels dorsal aufgebrachter Platte bei 12 Hunden ein
60



deutlich besseres klinisches Ergebnis bei Arthrodese mittels Plattenfixation feststellen. Dies
stimmt mit den Ergebnissen von Doverspike und Vasseur (1991) tberein, die 6 Hunde mit
einer tarsokruralen Arthrodese hinsichtlich des klinischen Ergebnisses und der
Komplikationen untersuchten.

Das chirurgische Vorgehen bei der tarsalen Panarthrodese entspricht weitestgehend dem in
Kapitel 2.3.1 beschrieben allgemeinen Vorgehen bei der Durchfuhrung einer Arthrodese
(Klause et al. 1989, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Vannini 2000, Harasen 2002b, Lesser
2003). Der Zugang wird je nach Lokalisation der Implantatfixation gewahlt, die Gelenketagen
werden vom Knorpel befreit, autogene Spongiosa wird eingebracht und das Implantat wird
fixiert. Der von den unterschiedlichen Autoren angegebene, dabei einzuhaltende Winkel liegt
innerhalb der Spanne von 130-150° bei Hunden und 115-125° bei Katzen. Er sollte
aufgrund der grof3en Variationen anhand von Vergleichsmessungen an der kontralateralen
GliedmaRe individuell angepasst werden (Brinker et al. 1993, DeCamp et al. 1993, Dyce
1996, Lesser 2003).

Auch fur die talokrurale Arthrodese wurden unterschiedliche Methoden beschrieben,
darunter die Anwendung einer oder mehrerer Zugschrauben, einer Platte von lateral, medial
und dorsal sowie sowohl einem linearen als auch zirkularen Fixateur externe (Newton 1985,
Klause et al. 1989, Sumner-Smith und Kuzma 1989, Gorse et al. 1991, Brinker et al. 1993,
Dyce 1996, Benson und Boudrieau 2002). In den meisten Fallen schlieRen sie eine
Zugschraube vom Talus in die Tibia ein, um den Bewegungsumfang im Bereich der zu
versteifenden Gelenketagen zu reduzieren (Newton 1985, Sumner-Smith und Kuzma 1989,
Brinker et al. 1993, Welch 2003, Déjardin 2010).

2.3.3.2.1.1 Pantarsale Arthrodese mit Platte

Die Panarthrodese mittels Platte liefert den Vorteil, dass es sich bei der Plattenfixation um
eine verhaltnismafig rigide Implantationsmethode handelt (Klause et al. 1989, Sumner-Smith
und Kuzma 1989, Doverspike und Vasseur 1991, Brinker et al. 1993, Lesser 2003). Die
Fixation der Platte kann mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen auf allen Seiten des
Tarsalgelenks erfolgen (Doverspike und Vasseur 1991, Dyce 1996, Vannini 2000,
McCartney et al. 2010).

Die Fixation der Platte auf der Dorsalseite des Gelenks stellt bei weitem die am haufigsten
angewandte Methode dar (Earley 1978, Gorse et al. 1991, DeCamp et al. 1993, Dyce 1996,
Ozsoy und Altunatmaz 2004, Déjardin 2010). Nach Lesser (2003) ist dies die stabilste
Fixationsmdglichkeit mit der geringsten Rate an postoperativen Komplikationen und der
groften Praktikabilitat hinsichtlich der Durchfihrung. Wie beim Karpalgelenk auch handelt es
sich jedoch bei dieser Region um die Kompressionsseite und nicht, wie biomechanisch

angestrebt um die Zugseite des Knochens. Demzufolge wird die Platte groliem
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mechanischen Stress ausgesetzt, was einen negativen prognostischen Faktor hinsichtlich
der langfristigen Haltbarkeit derselben darstellt (Klause et al. 1989, Gorse et al. 1991,
DeCamp et al. 1993, Dyce 1996, McKee et al. 2004). DeCamp (1993) berichtet daher von
der Verwendung von Verlangerungsplatten. Sie haben entsprechend seiner Aussage den
Vorteil, dass sie im mittleren Plattenbereich, wo die Vorbiegung der Platte erfolgt, keine
Schraubenltcher besitzen und daher Uber eine gro3ere Stabilitat verfugen (DeCamp et al.
1993). Zur zusatzlichen Stabilisierung wird beschrieben, 1 Positionsschraube durch 1 (Welch
2003) bzw. mindestens 2 (Vannini 2000, Vannini 2004) der Plattenlécher im Kalaneus zu
fixieren. Die GroRe der Implantate sollte sich an der Gréf3e der grof3tmoéglichen Schraube,
die in den 3. Metatarsalknochen implantiert werden kann, orientieren (Vannini 2000). Klause
et al. (1989) empfehlen die Verwendung von 7- oder 8-Loch-Platten fir eine hohere
Schraubendichte (mit je mindestens 3 Schrauben proximal und distal sowie 1 oder 2
Schrauben, die im Bereich der Tarsalknochen fixiert werden).

Nach Déjardin (2010) ist der groRte Vorzug der dorsalen Plattenapplikation die
verhaltnismaiig einfache Durchfilhrung und die Tatsache, dass kein speziell dafir
hergestelltes Implantat erforderlich ist. In einer Studie mit 10 Hunden und 1 Katze, die eine
Panarthrodese des Tarsalgelenks mittels dorsaler Plattenaplikation unter anderem mit
Verlangerungsplatten erhielten, kam es dennoch bei 50 % der Hunde und der Katze zu
Komplikationen (Implantatversagen). Es wurde die Empfehlung ausgesprochen, eine
zusatzliche Zugschraube von der distalen Tibia in den Kalkaneus einzubringen, um die auf
die Platte einwirkenden Kréfte einzuschranken (Déjardin 2010).

Beim Tarsus scheint es sich, so die Vermutung von Vannini (2000), um ein Gelenk zu
handeln, das mit nur sehr begrenztem Erfolg zu versteifen ist. Er spricht von Uberlieferten
Erfolgsraten von lediglich 49-66 %. Daraus ergibt sich die anhaltende Suche nach einer
Erfolg bringenden Methode mit dem regelmafigen Bericht von der Entwicklung neuer bzw.
modifizierter Versteifungsmethoden.

So konnten Kirsch und Déjardin (2005) im Rahmen einer Kadaverstudie beweisen, dass die
Kombination von einer dorsal aufgebrachten Panarthrodeseplatte mit einem intramedullaren
Pin, der das Tarsokruralgelenk Uberbriickt und 40 % der Tibialange ausflillt, der alleinigen
Arthrodese mit Platte biomechanisch lberlegen ist (Kirsch et al. 2003, Kirsch et al. 2005).
Bislang liegt hierzu noch keine klinische Studie vor, es bleibt jedoch zu hoffen, dass es durch
die gewonnene Stabilitat zu einer Reduktion der implantat-assoziierten Komplikationen sowie
einem geringeren Bedarf an postoperativer zusatzlicher Stabilisation kommt und, dass diese
Faktoren gleichzeitig in der Lage sind, den mit dem zusétzlichen Implantat verbundenen
operativen Mehraufwand aufzuwiegen (Déjardin 2010).

Fitzpatrick und Stapley (2010) berichten vom erfolgreichen Einsatz einer neuen

vorgebogenen Platte fur die dorsale Anbringung zur vollstandigen Versteifung des
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Tarsalgelenks bei Katzen. Eine postoperative externe Stabilisierung war nicht erforderlich.
Daruiber hinaus bezeichneten die Autoren den dorsalen Zugang wegen der Verfugbarkeit
von mehr Weichteilgewebe und damit der geringeren Gefahr von Nahtdehiszenzen, als dem
medialen Zugang uberlegen. Ein weiterer Vorteil war in ihren Augen die vereinfachte
intraoperative Beurteilungsmdglichkeit der korrekten Gliedmalienausrichtung durch den
dorsalen Zugang (Fitzpatrick et al. 2010). Ob sich das neuartige Implantat in der praktischen
Verwendung durchsetzen kann, bleibt abzuwarten.

Keller und Voss (2004, 2005) berichteten von der erfolgreichen Anwendung von
Verriegelungsplatten sowohl fir die partielle als auch die Panarthrodese des Tarsalgelenks
bei Hund und Katze. Von ihnen aufgefihrte mit der Verwendung von Verriegelungsplatten
einhergehende Vorteile sind die rigidere Fixation und die damit reduzierte Gefahr des
Implantatversagens, die geringere Auflageflache auf dem Knochen sowie der begrenzte
Uberstand der Schauben aus der Platte und damit die iiberschaubare Einschrankung von
angrenzenden Bandern und Sehnen (Keller et al. 2004, Keller et al. 2005).

Die Fixation der Implantate auf der medialen, lateralen und plantaren Seite des
Tarsalgelenks wurde sowohl in der Vergangenheit als auch aktuell beschrieben (McKee et
al. 2004, Déjardin 2010, McCartney et al. 2010).

McKee und May (2004) fuhrten eine Untersuchung bei 13 Hunden mit entweder lateral oder
auch medial aufgebrachter Panarthrodeseplatte durch. Die mediale Aufbringung der Platte
erwies sich, aufgrund des leichteren Zugangs als praktikablere Fixationsmethode. 5-mal kam
es bei 4 Hunden zu Komplikationen. Auch Dejardin (2010) stellte Untersuchungen
hinsichtlich der medialen Anbringung der Platte an und postulierte, dass aufgrund von
Ergebnissen  experimenteller Studien (Guillou et al. 2008) hinsichlich der
Implantatverformung infolge von Belastung bei der medialen Anbringung der Platte eine
geringere Wahrscheinlichkeit des Implantatversagens bestehe. Nach den Beobachtungen
von Klause et al. (1989) muss jedoch bei der Durchflihrung einer pantarsalen Arthrodese
mittels medialer Plattenapplikation, aufgrund der gesteigerten mechanischen Belastung in
diesem Bereich, mit dem gehauften Auftreten von Lockerungen der am weitesten distal
gelegenen Schrauben und sich anschlieRender Plattenlockerung im distalen Bereich
gerechnet werden.

Nach McCartney und MacDonald (2010) handelt es sich bei der Panarthrodese des
Tarsalgelenks mittels plantar aufgebrachter Platte um die Versteifungsmethode der Wahl. Im
Vergleich zu dieser Methode ist nach ihrer Aussage bei der lateral aufgebrachten Platte das
Risiko des Implantatversagens durch Platten- oder Schraubenbruch und bei der dorsal
aufgebrachten Platte die Gefahr der Lockerung Schrauben gréfer. Eine von den Autoren
durchgefuhrte beispielhafte Untersuchung mit 4 Hunden, die eine pantarsale Arthrodese

mittels plantarer Plattenapplikation erhielten, ergab das Ausbleiben gravierender
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Komplikationen. Bei 2 Hunden zeigte sich bei der Nachkontrolle, dass es zu keiner
Vereinigung des fir die Anbiegung der Platte abgeségten Kalkaneusfragments, das im
Anschluss an die Plattenfixation mittels Draht oder Pin erneut befestigt worden war,
gekommen war. Daraus wurde der Schluss gezogen, dass die Fixation mittels Pin oder Draht
nicht ausreichend stabil sei und stattdessen eine Schraube verwendet werden sollte. Mit
diesen positiven Ergebnissen der plantaren pantarsalen Arthrodese stimmen Klause et al.
(1989) uberein. Sie konnten bei der Anwendung dieser Methode bei 2 Hunden eine
exzellente Stabilitat und einen deutlich schnelleren Durchbau im Vergleich zu Patienten, bei
denen eine andere Lokalisation der Plattenfixation gewahlt worden war, beobachten. Als
groRer Nachteil der plantaren Plattenapplikation wird von mehreren Autoren (Klause et al.
1989, McKee et al. 2004, Kirsch et al. 2005, Guillou et al. 2008) das deutlich erschwerte
chirurgische Vorgehen aufgrund der in diesem Bereich vorhandenen neurovaskularen

Strukturen empfunden.
2.3.3.2.1.2Pantarsale Arthrodese mit Fixateur externe

Die vollstandige oder partielle Versteifung mittels Fixatuer externe hat sich, wie beim Karpus
auch, vor allem in Fallen mit weitreichenden Schadigungen des Weichteilgewebes, wie
Abschliffverletzungen, als geeignet erwiesen (Brinker et al. 1993, Beardsley und Schrader
1995, Dyce 1996, Grafin zu Eulenburg 1997, Diamond et al. 1999, Benson und Boudrieau
2002, Welch 2003, Rahal et al. 2006, Shani et al. 2006, McLennan 2007). Nach Shani und
Yesurun (2006) ist es ratsam, einen Typ-ll-Fixateur-externe zu verwenden. Die von ihnen
aufgefihrten Vorteile sind sowohl die der internen Fixation Uberlegene Stabilitat, aufgrund
derer eine unterstitzende Verbandsbehandlung im Anschluss an die Operation nicht
erforderlich ist sowie weiterhin die unproblematische Zugangsmadglichkeit fir eine offene
Wundbehandlung der begleitenden Weichteilverletzungen. Auf3erdem ist eine Entfernung der
Pins im Rahmen eines verhaltnismaRig kurzen, atraumatischen Eingriffs moglich (Shani et
al. 2006). Andere Autoren erwahnen darlber hinaus die geringe Beeintrachtigung des
umgebenden Gewebes und die Fernhaltung der Implantate von moglicherweise infizierten
Gelenken (Brinker et al. 1993, Grafin zu Eulenburg 1997, Rahal et al. 2006). Es bedarf
jedoch einer intensiven postoperativen Nachsorge, um Infektionen im Zusammenhang mit
den Fixations-Pins zu vermeiden (Gorse et al. 1991, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, McKee
et al. 2004).

2.3.3.2.2 Partielle Arthrodese

Soll das Tarsalgelenk nicht in seiner Gesamtheit versteift werden, so gibt es in Abh&ngigkeit
der vorliegenden Verletzung unterschiedliche Mdglichkeiten einzelne Anteile des Gelenks zu
versteifen (Penwick und Clark 1988, Brinker et al. 1993, Harasen 2002b). Eine Vielzahl von
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Methoden wurde hierfur beschrieben. Unterschieden werden kann die Arthrodese einer
einzelnen oder mehrerer Gelenketagen sowie die isolierte Versteifung der einzelnen Gelenke
zwischen den unterschiedlichen Tarsalknochen. Fir die Fixation kénnen wahlweise
Zugschrauben, Bohrdrahte allein oder in Kombination mit gekreuzten Bohrdrahten oder einer
Zuggurtung, ein Fixateur externe oder eine Platte allein oder in Kombination zum Einsatz
kommen (Penwick und Clark 1988, Allen et al. 1993, Brinker et al. 1993, DeCamp et al.
1993, Dyce et al. 1998, Muir und Norris 1999, Wilke et al. 2000, Fettig et al. 2002). Die
Anwendung von Platten fir die Versteifung konnte sich im Rahmen unterschiedlicher
Untersuchungen als geeignet erweisen (Allen et al. 1993, Dyce et al. 1998, Muir und Norris
1999, Wilke et al. 2000). Zu den Vorteilen dieser Methode werden eine geringere
Komplikationsrate, die Mdglichkeit der Anwendung von Kompressionskraften Uber die
Gelenketagen hinweg und der Bedarf einer weniger rigiden externen Stabilisation in der
postoperativen Phase gezahlt (Allen et al. 1993, Muir und Norris 1999). Unabhéngig von der
gewdahlten Versteifungsmethode sollte stets genauestens auf die korrekte Ausrichtung der
GliedmalRe geachtet werden, da dies von ausschlaggebender Bedeutung fiir das funktionelle
Ergebnis und damit fiir den Erfolg der Arthrodese ist (Klause et al. 1989, Scrimgeour et al.
2012).

Platte von lateral

Aufgrund der Tatsache, dass hierbei eine Schonung der neurovaskularen und tendinésen
Strukturen am unkompliziertesten moglich ist, handelt es sich um die fir die partielle
Arthrodese des Tarsalgelenks am haufigsten zum Einsatz kommende Plattenlokalisation
(Dyce et al. 1998, Wilke et al. 2000, Fettig et al. 2002). Jedoch fuhren Wilke und Robinson
(2000) als Nachteil dieser Methode an, dass bei der Insertion der Schrauben die Gefahr
intertarsale Gelenke zu verletzen, erhoht ist.

Einsatzmdglichkeiten fiir diese Art der Arthrodese sind eine Hyperextension mit Subluxation
in den Articulationes tarsometatarseae oder alternativ, wenn sich diese im Bereich der
Articulatio talocalcaneocentralis et calcaneoquartalis befindet. Je nach Lokalisation werden
die entsprechenden Gelenkflachen vom Knorpel befreit und die Platte entweder bereits auf
Hohe des Kalkaneus (3 Schrauben in den Kalkaneus, 1 in das Os tarsi centrale und 3 in das
Os metatarsale quintum) oder erst auf Hohe des Os tarsi centrale (2 Schrauben in das Os
tarsale quartum, 3 in das Os metatarsale quintum) fixiert (Brinker et al. 1993). Zahlreiche
Autoren konnten mit dieser Methode zufriedenstellende Ergebnisse erzielen (Allen et al.
1993, Brinker et al. 1993, Dyce et al. 1998, Fettig et al. 2002). Fettig und McCarthy (2002)
konnten erfolgreich karpale Hybridarthrodeseplatten fir die plantare intertarsale und
tarsometatarsale Arthrodese zum Einsatz bringen. Von ihnen aufgefuihrte Vorteile sind die
Moglichkeit groRere Schrauben im proximalen Bereich und kleinere im distalen Bereich des

Tarsus einzusetzen. Durch die kleineren Schrauben im Bereich der Metatarsalknochen wird
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das Frakturrisiko dieser Knochen reduziert. Es ist dariber hinaus einfacher mdoglich, 1
Schraube in mehreren Metatarsalknochen zu fixieren und aufgrund der dichter beieinander
liegenden Schraubenldocher ist eine hdhere Schraubendichte auf engem Raum mdglich,
wodurch die Reichweite des Implantats nach distal, wo zunehmend weniger
Weichteilgewebe fir den Wundverschluss vorhanden ist, reduziert werden kann. Die
Wundspannung Uber der Platte wird auch durch die Tatsache, dass sich die
Hybridarthrodeseplatten sowohl in ihrer Dicke als auch ihrer Breite nach distal verjiingen,
reduziert. Nachteil der Verwendung von karpalen Hybridarthrodeseplatten, so Fettig und
McCarthy (2002), ist die, im Gegensatz zu konventionellen Implantaten, eingeschrankte
Verfugbarkeit der Platten in unterschiedlichen Langen und GréRen.

Platte von medial

Keller und Voss (2005) konnten erfolgreich eine neue Verriegelungsplatte fir die mediale
intertarsale und tarsometatarsale Arthrodese bei einem Hund mit einer tarsometatarsalen
Luxation zum Einsatz bringen.

Platte von dorsal

Inauen und Koch (2009) verwendeten bei einer Katze mit einer dorsalen tarsometatarsalen
Instabilitdt erfogreich eine neurartige Verriegelungsplatte (,advanced locking plate system®)
fur die partielle Arthrodese des Tarsalgelenks. Die Platte wurde mit 2 Schrauben auf der
Dorsalseite des Tarsometatarsalgelenks befestigt. Die Katze war bereits 5 Tage im
Anschluss an die Operation lahmheitsfrei und nach 6 Wochen angefertigte
Rontgenaufnahmen zeigten eine vollstédndige Heilung. Nach Wilke et al. (2000) spricht gegen
die dorsale Applikation der Platte die grof3ere Einwirkung von zyklischen Biegekréaften auf
das Implantat, wodurch eine gesteigerte Gefahr des Implantatversagens maoglich ist.

Platte von plantar

Wilke und Robinson (2000) beschrieben die plantare Anwendung 2-er unterschiedlicher
Plattentypen, der ,carpal arthrodesis plate“ (CAP) sowie einer konventionellen dynamischen
Kompressionsplatte fiir die intertarsale und tarsometatarsale Arthrodese. Die Platten wurde
unter Kompression auf den Kalkaneus, das Os tarsale quartum und das Os metatarsale
quartum aufgebracht. 3 Hunde mit 4 Arthrodesen wurden untersucht, bei allen konnten
zufriedenstellende Klinische Ergebnisse erzielt werden. Die palmare Anwendung der ,carpal
arthrodesis plate“ liefert laut Wilke und Robinson (2000) 3 Vorteile: Bei der Applikation der
Platte auf der Plantarseite handelt es sich um die Zugseite dieses Abschnitts der Gliedmalie.
Es kommt demzufolge durch Transformation der axialen Krafte bei jedem Schritt zu einer
Kompression der dorsalen Gelenkanteile. Das Implantat ist, im Gegensatz zur Fixation auf
der Dorsalseite, nicht den zyklischen Biegekraften ausgesetzt, die fir ein Implantatversagen
pradisponieren. Dadurch ist eine zusatzliche postoperative externe Stabilisation nicht mehr

zwingend erforderlich. Weiterhin besteht bei der Anwendung dieses speziell fur die
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Arthrodese entwickelten Implantats die Moglichkeit der Kombination 2-er verschiedenener
SchraubengroRen. Auf diese Weise ist es dem Chirurgen maéglich, die Platte mit Schrauben
groRBerer Starke in den Kalkaneus und mit Schrauben geringerer Starke in den
Metatarsalknochen zu fixieren. Als nachteilig konnte sich erweisen, dass einzelne der
distalen Gelenketagen hierbei nicht in die Versteifung miteinbezogen werden (Wilke et al.
2000).

Steinmann-Pins

Anhand der Untersuchungsergebnisse einer kleinen Gruppe von Patienten wurde die
Empfehlung gegeben, wie ebenfalls von anderen Autron beschrieben (Brinker et al. 1993,
Harasen 2002b), Steinmann-Pins fir die tarsometatarsale Arthrodese zu verwenden
(Penwick und Clark 1988). Von Vorteil ist die Moglichkeit diese Implantate im Vorfeld
abmessen und im Kalkaneus versenken zu konnen, sodass die Gefahr von Irritationen des
Weichteilgewebes Uber den Implantaten, beispielsweise im Vergleich zu einer Zuggurtung,
reduziert wird (Allen et al. 1993). Andere Autoren (Muir und Norris 1999, Theoret und Moens
2007) merken jedoch an, dass in diesem Fall mit dem gehauften Auftreten von
Implantatversagen gerechnet werden muss bzw. diese Art der Implantate lediglich bei
unkomplizierten Hyperextensionsverletzungen zum Einsatz kommen sollten (Allen et al.
1993).

Zuggurtung

Sie kann beispielsweise bei einer Subluxation der Articulationes talocalcaneocentralis et
calcaneoquartalis infolge einer Ruptur des Ligamentum plantare longum zwischen dem Os
tarsale quartum und dem Kalkaneus zum Einsatz kommen (Vaughan 1987, Brinker et al.
1993). Nach Darstellung und anschlieBender Knorpelausfrdsung und Spongiosaeinlagerung
von lateroplantar wird in Achtertour eine in Kalkaneus und Os tarsale quartum fixierte
Zuggurtungsdrahtschlinge angebracht und ein Bohrdraht von kaudal in den Kalkaneus bis an
das distale Ende des Os tarsale quartum eingebracht (Brinker et al. 1993).

Zugschraube

Zugschrauben kdnnen fir die Versteifung einzelner Gelenketagen im Bereich des
Tarsalgelenks zum Einsatz kommen (Sumner-Smith und Kuzma 1989, Allen et al. 1993,
Brinker et al. 1993, Dyce 1996, McGill et al. 2000, Harris et al. 2011).

Fixateur externe

4 Hunde mit einer Hyperextensionsverletzung im Bereich des Tarsometatarsalgelenks
konnten erfolgreich mit einem Typ-IlI-Fixateur-externe behandelt werden (Shani et al. 2006).
Die Tatsache, dass die Patienten bei dieser Behandlungsmethode direkt postoperativ wieder
Last auf die Gliedmal3e aufnehmen konnten, ohne eine zusatzliche externe Stabilisation zu

bendtigen, erwies sich als vorteilhaft.
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Halling und Lewis (2004) setzten bei 3 Hunden einen zirkuldren Fixateur externe fur die
tarsometatarsale Arthrodese ein. Alle 3 Patienten wurden unmittelbar nach dem erlittenen
Unfall vorgestellt und keiner der Hunde wies eine offene Verletzung im Bereich des
Sprunggelenks auf. Eine Knorpelausfrasung und Einlagerung autogener Spongiosa erfolgte
bei jedem Hund. Bei allen kam es zu postoperativen Infektionen der Bohrdrahte, die in 2
Fallen mit dem Auftreten einer Osteomyelitis einherging. Die Implantate konnten nach
durchschnittlich 16 Wochen entfernt werden und das Langzeitergebnis war bei allen 3
Hunden gut. Eine weitere Untersuchung mit 2 Hunden mit infizierten Wunden im Bereich der
Tarsalgelenke, die nach Knorpelausfrdsung, jedoch ohne Spongiosaeinlagerung, eine
tarsometatarsale oder tarsokrurale Arthrodese mit einem zirkuldren Fixateur externe

erhielten, konnte gute Kklinische Ergebnisse erzielen (Rahal et al. 2006).

Hinsichtlich der Versteifung von einzelnen Gelenken zwischen den einzelnen Tarsalknochen
stellt die Arthrodese des Kalkaneoquartalgelenks die am haufigsten durchgefiihrte Methode
dar (Allen et al. 1993, McGill et al. 2000). In einer von Allen und Dyce (1993) durchgefiihrten
Untersuchung mit 36 Hunden wurde 39-mal auf 4 verschiedene Methoden (Platte von lateral,

Zugschraube, Steinmann-Pin oder Zuggurtung) eine kalkaneoquartale Arthrodese
durchgefihrt. In 85 % der Falle (33 Gelenke) konnte ein vollstandiger Durchbau erreicht
werden. Die Gesamterfolgsrate lag damit bei 95 %. In 41 % der Falle (16 Gelenke) kam es
zu Komplikationen im Heilungsverlauf. Diese wurden vor allem bei Hunden beobachtet, die
bereits eine erfolglose Vorbehandlung erfahren hatten. Bei Uberprifung des
Langzeitergebnisses nach durchschnittlich 37 Monaten waren 76 % der Hunde genesen. Es
konnte jedoch keine eindeutige Aussage gemacht werden, welche Versteifungsmethode fir
die kalkaneoquartale Arthrodese am besten geeignet ist (Allen et al. 1993).

McGill et al. (2000) fuhrten in 35 Fallen eine kalkaneoquartale Arthrodese entweder durch
Anwendung einer Zugschraube allein (18-mal) oder in Kombination mit einer Zuggurtung
(17-mal) durch. Bei allen Patienten mit einer zusatzlichen Zuggurtung und bei 13 der 17
Patienten ohne eine solche konnte ein vollstandiger Durchbau erzielt werden. Eine
Implantatlockerung wurde bei 3 bzw. 2 Patienten mit bzw. ohne zuséatzliche Stabilisierung
gesehen. Bei 3 der Patienten mit Zuggurtung kam es zu Weichteilkomplikationen. Bei 2
Patienten ohne Zuggurtung war eine Stabilisation mittels Platte von lateral erforderlich
(McGill et al. 2000).

2.3.3.3 Nachsorge

Wie auch bei der karpalen Arthrodese ist eine postoperative externe Stabilisation notwendig
(Gorse et al. 1991, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Dyce et al. 1998, Harasen 2002b, Lesser

2003). Nach Klause et al. (1989) ist insbesondere die ausreichende Dauer der externen
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Stabilisation, nédmlich bis zum Erreichen des vollstdndigen Durchbaus, von Bedeutung. Sie
konnten bei der von ihnen durchgefuhrten Untersuchung mit 16 Hunden, die eine
tarsokrurale Arthrodese erhielten feststellen, dass ein friihzeitiges Weglassen der externen
Stabilisation (bereits beim Auftreten erster Durchbauanzeichen) zu einer bemerkbaren
Verlangsamung des Fortschreitens des rontgenologischen Durchbaus fihrte (Klause et al.
1989). Nach Muir und Norris (1999) ist eine externe Stabilisation mit einem ,full-cast"-
Verband bei Vorliegen einer tarsometatarsalen Arthrodese, aufgrund der mit dieser
Behandlungsmethode einhergehenden hohen Komplikationsrate, ungeeignet und statt
dessen die postoperative Behandlung mittels modifizierten Robert-Jones-Verbanden
ausreichend.

Um Komplikationen durch gelockerte oder gebrochene Implantate zu vermeiden, sollte nach
DeCamp et al. (1993) in Erwagung gezogen werden, diese nach Erreichen eines

vollstdndigen Durchbaus einer pantarsalen Arthrodese zu entfernen.

2.3.3.4 Prognose und Komplikationen

Im Hinblick auf die damit einhergehende Komplikationsrate stellt die Versteifung des
Tarsalgelenks eine besondere Herausforderung dar (Klause et al. 1989, Doverspike und
Vasseur 1991, Vannini 2004, Roch et al. 2008). Nach Vannini (2004) ist die Panarthrodese
des Tarsalgelenks zusammen mit der partiellen Arthrodese des Karpalgelenks die
Arthrodeseform, bei der am haufigsten mit dem Auftreten von Komplikationen im
Heilungsverlauf zu rechnen ist. Von Komplikationsraten zwischen 25 und 100 % wird
berichtet (Klause et al. 1989, Doverspike und Vasseur 1991, Griffon 2010, Vannini 2010).
Klause et al. (1989) und Welch (2003) fihren diese hohe Rate primar auf den
physiologischen Standwinkel von etwa 135° zuriick, infolgedessen es zu einer maximalen
Belastung im Bereich der Umschlagstelle der Gelenkversteifung kommt. Durch diesen
verhaltnismaRig kleinen Versteifungswinkel im Vergleich zum Karpalgelenk, so meint auch
Déjardin (2010), wird das Implantat grof3en Biegekraften ausgesetzt. Die grof3e Lange des
Hebelarms, der durch Tarsus, Metatarsus und Zehen reprasentiert wird, verstarkt dies noch
(Kirsch et al. 2003, Guillou et al. 2008, Déjardin 2010). Ferner ist es aufgrund der
anatomischen Verhaltnisse in diesem Bereich der Gliedmal3e schwierig die Implantate dem
Zugseitenprinzip entsprechend anzubringen (Klause et al. 1989, Dyce et al. 1998, Harasen
2002b, Welch 2003). Klause et al. (1989) beobachteten vermehrt einen unvollstandigen oder
verzogerten Durchbau der plantaren Anteile der Gelenketagen. Die Autoren fihren dies auf
die Tatsache zurtick, dass durch die Winkelung des Tarsalgelenks eine Kompression der
dorsalen Anteile der Gelenketagen bei jeder Belastung der Gliedmal3e erfolgt.

Wie auch bei der Versteifung des Karpalgelenks ist die Entstehung von Druckstellen im Zuge

der postoperativen Verbandsbehandlung moglich (Allen et al. 1993, Dyce et al. 1998, Muir
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und Norris 1999, Fettig et al. 2002). In vorausgegangenen Studien konnte diese
Komplikation bei 5 von 39 (Allen et al. 1993), 4 von 10 (Dyce et al. 1998), 3 von 9 (Muir und
Norris 1999) und 1 von 4 Hunden (Fettig et al. 2002) festgestellt werden.

Auch das Auftreten von Frakturen sowohl der Metatarsalknochen als auch der Tibia im
Zusammenhang mit Arthrodesen im Bereich des Tarsalgelenks wird beschrieben (Griffon
2010). Eine Fraktur der Tibia kann vor allem dann beobachtet werden, wenn ein Fixateur
externe fur die Versteifung zum Einsatz kommt. Eine Ausdehnung der Fixation nach proximal
in Richtung der Metaphyse des Knochens scheint die Lastverteilung ginstig zu beeinflussen
und diese Komplikation zu verhindern (Griffon 2010).

Ebenfalls muss, genauso wie beim Karpus, bei der Durchfiihrung einer Arthrodese des
Tarsalgelenks mit dem potenziellen Auftreten von degenerativen Erscheinungen in den
angrenzenden Gelenken gerechnet werden (Doverspike und Vasseur 1991). Bei der Halfte
der 6 von Doverspike et al. (1991) untersuchten Hunde mit einer talokruralen Arthrodese
kam es zur verhaltnismaRig rapiden Entwicklung von Arthrosen im Bereich der Intertarsal-
und Tarsometatarsalgelenke. Nach Doverspike et al. (1991) wird als mogliche Ursache die
aus der Elimination der Bewegung in einem Gelenk resultierende Mehrbeanspruchung eines
anderen Abschnitts der Gliedmal3e angefihrt.

Roch et al. (2008) beschrieben erstmals das Auftreten einer von ihnen als plantare Nekrose
bezeichneten Erscheinung. Hierbei handelt es sich um eine verheerende Komplikation, die
vor allem im Zusammenhang mit einer Entknorpelung der tarsometatarsalen Gelenketagen
und Plattenaufbringung von medial beobachtet wird. Es kommt zu einem Absterben von
Haut und Unterhautgewebe im Plantarbereich der Gliedmafie. Als mdgliche Ursache wird
von den Autoren eine Verletzung der fur die Durchblutung in diesem Bereich
verantwortlichen Geféal3e im Zuge der Knorpelentfernung oder der Plattenfixation aufgefihrt
(Roch et al. 2008). Hohe Komplikationsraten mussten auch Doverspike und Vasseur (1991)
bei ihrer Untersuchung mit 6 Hunden, die eine unilaterale talokrurale Arthrodese erhielten,
vermerken. Bei allen Hunden traten postoperative Komplikationen auf, bei 5 von ihnen war
eine operative Umversorgung erforderlich, bei 3 eine nachfolgende Panarthrodese.
Potenziell komplikationsmindernde MaRBhahmen, wie zusatzliche Entlastung der
Primarimplantate, beispielsweise mit Zugschrauben, und postoperative externe Stabilisation
mithilfe von ,full-cast“-Verbanden kamen bei samtlichen Patienten zum Einsatz. In einigen
Fallen lag dem Auftreten von Komplikationen mdglicherweise eine unzureichende
Besitzercompliance zugrunde. Jedoch stellten die Autoren die Vermutung an, dass der
Hauptgrund fir die verhaltnismafRig hohen Komplikationsraten darin lag, dass es sich bei der
alleinigen Versteifung des Talokruralgelenks um eine ungeeignete Methode fir die
Arthrodese des Tarsalgelenks handelt und bei der Durchfihrung einer Panarthrodese mit

Platte mit befriedigenderen Ergebnisse zu rechnen ist (Doverspike und Vasseur 1991).
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Hiermit tGbereinstimmend ré&t Vannini (2000) zur Durchfihrung einer Panarthrodese, selbst
wenn nur das Talokruralgelenk betroffen ist. Er empfiehlt die dorsale Plattenapplikation mit
mindestens je 3 Schrauben in Os metatarsale tertium und Tibia und mindestens 2
Schrauben durch die Lécher der Platte in Talus und Kalkaneus. Nach Vannini (2000) ist die
Fixation des Kalkaneus von besonderer Wichtigkeit, da es aufgrund des Zuges des
Achillessehnenapparats zu einer nicht zu unterschatzenden Bewegung in diesem Gelenk
kommt, die wenn sie nicht verhindert wird, einen vollstandigen Durchbau der Gelenketagen
behindern kann.

Jedoch kam es auch bei der Untersuchung von Roch et al. (2008) mit 40 Hunden, die eine
Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks mit einer Platte erhalten hatten, in 32,5 % der Falle
zu gravierenden und in 42,5 % zu geringgradigen Komplikationen. In dieser Untersuchung
traten haufiger Komplikationen bei einer Panarthrodese als bei einer partiellen Arthrodese
auf, diese waren umso schwerwiegender, wenn die Platte auf die mediale Seite implantiert
wurde (Roch et al. 2008).

Schon Klause und Piermattei (1989) fiihrten den Grof3teil der im Zusammenhang mit der
Durchfihrung einer tarsalen Arthrodese beobachteten Komplikationen auf eine
unzureichende Fixation und einen Mangel an oder vorzeitigen Abbruch zuséatzlicher externer
Stabilisation zurtck.

Nach Scrimgeour und Bruce (2012) kann bei der Durchfihrung einer partiellen
Tarsalgelenksarthrodese beim Hund mit einer guten Prognose hinsichtlich der Riickkehr zur
normalen Leistungsfahigkeit gerechnet werden. Entsprechend der Ergebnisse ihrer
Untersuchung mit 14 Hunden, die eine partielle Arthrodese des Tarsalgelenks unter
Verwendung unterschiedlicher Methoden erhielten, konnten lediglich 3 der Hunde nach der
Operation nicht mehr ihren ursprunglichen Anforderungen im Farmalltag gerecht werden. 13
der Besitzer waren zufrieden oder sehr zufrieden mit dem Ergebnis der Operation und 12
von ihnen bereuten die finanzielle Investition nicht. Es konnte sich zeigten, dass die exakte
Ausrichtung der GliedmalRe bei der Versteifung eine grof3e Bedeutung fiir das postoperative
funktionelle Ergebnis zu haben scheint (Scrimgeour et al. 2012).

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Miller-Rohrmoser (1997) an 16 Hunden und 17
Katzen ergaben, dass es ratsam ist die Panarthrodese der partiellen Versteifung der
Articulatio tarsocruralis vorzuziehen. Als Hauptgrund wird die hohe Komplikationsrate bei der
Arthrodese des Tarsokruralgelenks angegeben. Miller-Rohrmoser (1997) rat jedoch die
Prognose auch bei Panarthrodesen vorsichtig zu stellen, da es bei den im Rahmen der
Arbeit untersuchten Patienten in nur 4 Fallen zu guten Ergebnissen kam. Die partiellen
Arthrodesen der Articulatio tarsometatarsea und calcaneoquartalis lieferten im Gegensatz
dazu eine relativ gute Prognose. Sie fuihrten zu keiner wesentlichen Beeintrachtigung des

Bewegungsablaufs.
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In Tabelle 3 soll ein Uberblick Uber die in der aktuelleren Literatur erzielten

Behandlungsergebnisse gegeben werden.
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Tabelle 3: Behandlungsergebnisse Tarsus Literatur.

Pan =

“veterinary-cuttable-plate”

Panarthrodese, Part = partielle Arthrodese, H = Hund, K = Katze, A = Arthrodese, VCP =

Autor Patienten Arthrodeseart Komplikationen Prognose
Komplikationen gesamt (100 %),
0
Doverspike talokrural sowohl mit Zugschraube als Implantatversagen (2/6, 33. %), Implantatlockerung
(1991) 6H auch mit Pins und/oder Zuggurtun (4/6, 67 %), Arthrosen in den intertarsal- und -
99 9 tarsometatarsalgelenken (3/6, 50 %),
Osteomyelitis (1/6, 17 %)
Part (kalkaneoquartale) mit Platte von Komplikationen gesamt (16/39, 41 %), .
. G terfol te (95 %), erfol hy
Allen (1993) 36 H (39 A) lateral, Zugschraube, Pin oder Implantatlockerung (2/39, 5 %), Kalkaneusfraktur esamterfolgsrate ( 0). erfolgreiche
Arthrodese (33/39, 85 %)
Zuggurtung (2/39, 5 %)
DeCam Implantatlockerung Hund (5/10, 50 %),
(1993)p 10 H, 1 K Pan mit Platte von dorsal Implantatversagen Katze (1/1, 100 %), -
unwollstandiger Durchbau (2/10, 20 %)
Part: Komplikationen gesamt (13/20),
Implantatlockerung (5/20), Implantatversagen . . P
Part: k tliche B tracht
. (4/20), mangelnder Durchbau (3/20), Arthrosen & eine wesentiche Beeintrachtigung
N Part mit Platte von lateral, des Bewegungsablaufes, vorsichtige
Mller- . N angrenzende Gelenke (6/20), Synostosen der K .
Zugschraube, Pin mit/ohne Zuggurtung, . I Prognose insbesondere bei Arthrodese
Rohrmoser 16 H17 K ! X Metatarsalia (4/20), Pan: Komplikationen gesamt X . " )
Fixateur externe, Pan mit Platte von der Articulatio tarsoocruralis, Pan: gutes
(1997) . (7/10), Implantatlockerung (3/10), .
dorsal oder Fixateur externe Ergebnis (4/11), Prognose generell
Implantatversagen (1/10), mangelnder Durchbau vorsichtig
(1/10), Synostose der Metatarsalia (4/10),
Arthrosen angrenzende Gelenke (1/10)
Implantatentfernung wegen
intermittierender Lahmheit (3/11, 27 %),
Rickkehr zur tblichen Aktivitat (100 %),
Dyce (1998) 10 H (11A) Part (tarsometatarsal) mit Platte von |perisistierende intermittierende Lahmheit (3/11, 27 mlllg be;chwerdeﬁ5| (7/11, 64 %),
lateral %) Steifheit nach der Erhohlung von
gesteigerter Aktivitat (1/11, 9 %),
intermittierende geringgradige Lahmbheit
nach Anstrengung (2/11, 18 %)
Muir (1999) 8H Part mit Platte von lateral (7 x) oder | Verband-asszoiierte Komplikationen (4/8, 50 %), _
medial (1 x) geringgradige Lahmbheit (5/8, 63 %)
Fitzpatrick Komplikationen gesamt (3/11, 27 %), geringgradige Lahmheit (11/11), wolle
(2%00) 11 K Pan mit Platte von dorsal Weichteilkomplikationen (2/11, 18 %), funktionelle Wiederherstellung inkl.
Implantatlockerung (1/11, 9 %) Freigang (11/11)
Part (kalkaneoquartale) mit einer Implantatlockerung (5/35, 14 %),
McGill (2000) 35H Zugschraube allein oder in Kombination Implantatversagen (2/35, 6 %), erfolgreiche Arthrodese (31/35, 86 %)
mit Zuggurtung (18 x) Weichteilkomplikationen (3/35, 9 %)
. Part (intert I d t. tat: | " . . .
Wilke (2000) | 3H @A) |Fa(ntertarsale und tarsometatarsale) komplikationslos (100 %) lahmheitsfrei (100 %)
mit Platte von plantar
Besitzer nicht zu erreichen (2/3),
Benson (2002) 3H (3A) talokrural mit Typ-I-Fixateur-externe grawgrgndg Kompllkatlor}en (1/3, 33 %) > BeS|tzerzuﬁ|eQenhelt, befrledlggndes
Restabilisation und Spongiosatransplantation Gesamtergebnis, gutes kosmetisches
und funktionelles Ergebnis (1/3)
Fettig (2002) 4H Part (intertarsal und tarsometatarsal) | Komplikationen gesamt (1/4, 25 %), Druckstelle |lahmheitsfrei (3/4, 75 %), intermittierende
mit Platte von lateral und Kalkaneusfraktur (1/4, 25 %) Lahmbheit kontralateral (1/4, 25 %)
Pan mit Platte von lateral (12 x) und exzellentes Gesamtergebnis (6/13, 46
. - L o o i o
McKee (2004) | 12 H (13 A) medlql.(l x) mit kalkaneotibialer Implantatversagen (2/13,. 15 %), %), ggtes Gesamtergebnis (Gl.le, 46 %),
Positionsschraube (8 x) oder Implantatlockerung/Osteomyelitis (2/13, 15 %) ausreichendes Gesamtergebnis (1/13, 8
talokruraler Zugschraube (1 x) %)
. Implantatversagen (1/3, 33 %), Muskelatrophie
O 2004; 3H P t Platt di | . " ) -
zs0y ( ) an mit Platte von dorsa (1/3, 33 %), geringgradige Lahmheit (2/3, 67%)
. Part (tarsometatarsal) mit Typ-II- technischer Fehler (Folge: unzureichende vollstandlg"er I?urchbau,.F.al.J.ckkehr zum
Shani (2005) 4H Fixateur-externe Gelenkkompression) (1/4, 25 %) urspriinglichen Aktivitatslevel,
P ' Besitzerzufriedenheit (100 %)
Pan Karpus von dorsal (1 x VCP, 1 x
andere ) Druckstellen (2/6 VCP bzw. 2/9 andere), lahmheitsfrei (4/6 VCP, 6/9 andere),
Théoret (2007) 4H, 2K Pan Tarsus von dorsal (3 x VCP, 2 x Pinwanderung (2/9 andere), Implantatlockerung gelegentliche Lahmheit (je 1/9 VCP und
andere), Part Tarsus mit Platte von (Schraube) (1/6 VCP), Dermatitis (1/9 andere) andere), haufige Lahmheit (2/9 andere)
lateral (3 x VCP, 6 x andere)
Pan mit Platte von medial und part mit gravierende Komplikationen (32,5 %), Komplikationsrate pantarsale Arthrodese
Roch (2008) 40 H P geringgradige Komplikationen (42,5 %), plantare | > partielle Arthrodese, plantare Nekrose
Platte von lateral . N o
Nekrose (15 %) vor allem bei medialer Plattenapplikation
Part (tarsometatarsal) mit 2-Loch- lahmheitsfrei 5 d postoperationem, keine
Inauen (2009 1K N - ;
( ) Verriegelungsplatte von dorsal Verbandsbehandlung erforderlich
McCartney . gravierende Komplikationen (0 %), Isolierung des
4H P PI | -
(2010) an mit Platte von plantar osteotomierten Kalkaneusfragments (2/4, 50 %)
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2.4 Ganganalyse

Aufgrund der Komplexitat und der Geschwindigkeit der GliedmaRenbewegungen gerat das
menschliche Auge bei der Beurteilung des Gangbilds des Hundes rasch an seine Grenzen
(Budsberg et al. 1996, Off und Matis 1997). Aus diesem Grund ist eine visuelle Beurteilung
des Lahmheitsgrads in ihrer Aussagekraft stark eingeschrankt. Insbesondere im Anschluss
an Eingriffe, die allein schon aufgrund der Veranderungen der biomechanischen Verhéltnisse
im Bereich des Bewegungsapparats zu Gangbildveranderungen fuhren, beispielsweise
durch die aus einer Arthrodese resultierende vollstandige oder partielle Elimination der
Bewegung in einem Gelenk, ist jedoch eine objektive Beurteilungsmethode wiinschenswert
(Kosfeld 1996, Off und Matis 1997). Hierflrr hat sich die Ganganalyse als geeignete, nicht
invasive Methode erwiesen (Budsberg et al. 1999) und wird nicht selten fur die objektive
Erfolgskontrolle im Rahmen retrospektiver Untersuchungen nach durchgefiihrter Behandlung
eingesetzt (Off und Matis 1997). Diese Untersuchungsmethode erforscht die Fortbewegung
und den Effekt von auferen und inneren Kraften auf den bewegten Kdérper. lhr liegen
dementsprechend biomechanische Erkenntnisse zugrunde. Die Biomechanik kann in 2
Unterdisziplinen, die Biostatik, die die auf einen ruhenden Korper wirkenden Kréfte
untersucht und die Biodynamik, die sich mit den Krafteverhaltnissen am bewegten Korper
beschaftigt, unterteilt werden (Off und Matis 1997). Die Biodynamik wiederum setzt sich aus
den beiden Teilbereichen, der Kinetik und Kinematik zusammen. Fur diese existieren 2
Messverfahren, die Dynamometrie, auch Reaktionskraftmessung und die Kinemetrie, auch
Bewegungsanalyse genannt (Off und Matis 1997).

Die Kinetik analysiert die Beziehung zwischen der Bewegung und den daraus resultierenden
Kraften (DeCamp 1997). Am weitesten verbreitet ist die Durchfihrung der Kraftmessung
anhand von einer oder mehreren in einen Podest eingelassenen Kraftmessplatten tber die
der zu untersuchende Patient gefuhrt wird. Als vorteilhaft hat sich eine Modifikation dieser
Methode durch die Verwendung von einem mit Kraftmessplatten ausgestatteten Laufband
erwiesen (Fachon et al. 2006). Hierdurch ist es moglich, eine simultane Messung der Werte
aller 4 GliedmaRen bei konstanter Geschwindigkeit durchzufiihren (Kosfeld 1996, Off und
Matis 1997). Die Ganganalyse kann sowohl im Schritt als auch im Trab erfolgen, wobei es im
Schritt zur gleichzeitigen Belastung von 2 oder 3 GliedmalRen kommt, im Trab dagegen
werden stets nur 2 Gliedmalien gleichzeitig belastet (DeCamp 1997).

Die im Laufband integrierten Kraftmessplatten geben die Lastlbertragung je 1 Gliedmalde
wieder. 3 orthogonale Bodenreaktionskréafte oder ,ground reaction forces“ (GRF) werden bei
der Belastung ausgel6st: die vertikale (Fz), die kraniokaudale (Fy) und die mediolaterale (Fx)
Bodenreaktionskraft (Budsberg et al. 1987). Die vertikale Kraft ist von ihnen die grof3te und
damit am zuverlassigsten reproduzierbar, um die gewichtstragende Funktion der jeweiligen

GliedmaRe zu messen. Es wird der hdchste wahrend der Standphase auftretende Wert
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(Fzmax/Peak Fz), die vertikale Spitzenkraft, beurteilt. Bei einer vorhandenen Lahmheit ist
dieser Wert reduziert (DeCamp 1997). Fir eine bessere Vergleichbarkeit werden die Kréfte
prozentual in Relation zum Kdrpergewicht, in der Einheit % KGW angegeben (Hutton et al.
1969, Off und Matis 1997). Die vertikale Bodenreaktionskraft hat in der Gangart Schritt eine
Grolie von 55-70 % (Budsberg et al. 1987, DeCamp 1997). Die vertikale Spitzenkraft der
VordergliedmalRen erreicht im Schritt eine Grof3e von etwa 70 % KGW, die der
Hintergliedmalen von annharend 50 % KGW (Budsberg et al. 1987). Neben der vertikalen
Spitzenkraft kann der Impuls der vertikalen Bodenreaktionskraft errechnet werden, der ihr
Integral Uber die Zeit darstellt und damit die wahrend der gesamten Standphase erbrachte
Kraft wiedergibt (Budsberg et al. 1987). Der Verlauf der Bodenreaktionskrafte kann in 2
Phasen unterteilt werden: die Phase der Belastungsiibernahme und die der zunehmenden
Entlastung (Budsberg et al. 1995). Dariberhinaus ist die Unterteilung des Gesamtschritts in
Stand- und Schwungphase moglich (Bjork 1958). Die Dauer der einzelnen Phasen kann
gemessen und in Bezug zur Dauer der Gesamtschritts gesetzt werden. Anhand der
Beurteilung der Standphase kénnen zusatzliche Informationen Uber die Gliedmafenfunktion
gewonnen werden (Budsberg et al. 1987).

Daruber hinaus kann die als Quotient definierte Gewichtsverteilung sowohl in Bezug auf die
vertikale Spitzenkraft als auch auf den Impuls berechnet werden (Roy 1971, Budsberg et al.
1987). Im Stand befinden sich beim gesunden Hund etwa 60 % des Korpergewichts auf den
Vordergliedmaen und etwa 40 % auf den HintergliedmalRen, mit einer jeweils
gleichméRigen Verteilung auf rechts und links (etwa 30/30 % bzw. 20/20 %) (Roy 1971).
Diese Verteilung bleibt auch in der Bewegung erhalten (Budsberg et al. 1987). Bei Patienten
mit orthopadischen Beeintrachtigungen kann es infolge der Vermeidung der vollen
Lastaufnahme auf die betroffene Gliedmafie zu Abweichungen dieser Werte kommen (Roy
1971).

Die Ergebnisse der Kinetik werden sinnvoll von denen der Kinematik erganzt, da anhand der
Kinetik zwar eine Aussage Uber die Belastung 1 Gliedmafie getroffen werden kann, diese
jedoch nicht gelenkspezifisch ist (DeCamp 1997). Die Kinematik lasst die auftretenden Krafte
und Massen auf3en vor und beschéftigt sich mit der geometrischen Beschreibung der
Bewegung (DeCamp 1997). Nach DeCamp et al. (1993) ist die Bewegung ein dynamischer
Prozess und wird daher am besten in Abhangigkeit von der Zeit beschrieben. Sie zeichnet
sich durch die zyklische Wiederholung eines bestimmten Bewegungsmusters aus (Flexion
und Extension der Gelenke) (Hottinger et al. 1996). Flexion und Extension kdnnen als
Funktionskurven (Gelenkwinkelung/Zeit) beschrieben werden (DeCamp et al. 1993). Die
meiste Aussagekraft haben einerseits der Bewegungsumfang eines Gelenks, der sich aus
der Differenz zwischen maximalem Extensions- und Flexionswinkel errechnet sowie die

Maximalwerte der Winkel selber.
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Durch das Eingreifen in den physiologischen Bewegungsumfang von Gelenken, wie es
beispielsweise bei einer Arthrodese geschieht, sind Abweichungen im Bereich der tbrigen
Gelenke der ipsi- und kontralateralen Gliedmalf3e zu erwarten (Eward et al. 2003, Andreoni et
al. 2010). Eward und Gillette (2003) konnten zeigen, dass es durch Einschrankung des
karpalen Bewegungsumfangs zu signifikanten Abweichungen der Gelenkwinkel im Bereich
des ispilateralen Schulter- und kontralateralen Kniegelenks kommt.

Nach Andreoni et al. (2010) ist ebenfalls die Beeinflussung der kinetischen Parameter von
Interesse. In der von ihnen durchgefuhrten Studie konnte anhand der Untersuchung von
Hunden mit einer partiellen oder vollstandigen Karpalgelenksarthrodese festgestellt werden,
dass es zwar zu zahlreichen Abweichungen der gewonnenen kinetischen Paramter
operierter Hunde im Vergleich zu gesunden Hunden kam, dass aber kaum Unterschiede
zwischen den Patienten mit einer partiellen oder einer Panarthrodese bestanden. Die
Autoren schlussfolgerten aus den gewonnenen Daten, dass im Anschluss an die
Durchfihrung sowohl einer vollstandigen als auch einer partiellen Versteifung des
Karpalgelenks mit vergleichbaren, zufriedenstellenden Ergebnissen zu rechnen ist (Andreoni
et al. 2010).

Mithilfe des sogenannten Symmetrieindexes ist es moglich, die GleichméaRigkeit der
Belastung der beiden Hinter- bzw. VordergliedmalRen zu beurteilen (Robinson et al. 1987,
Voss et al. 2007). Er wurde bereits 1987 von Robinson et al. (1987) erfolgreich in der
Humanmedizin zur Beurteilung des Effekts bestimmter chiropraktischer
Behandlungsmethoden durch Vergleichsmessungen vor und nach dem Eingriff zum Einsatz
gebracht. In der Veterinarmedizin hat er sich als geeigneter Parameter zur Beurteilung des
Vorliegens von Lahmheiten bei Hunden erwiesen. Seine Berechnung erfolgt entsprechend
der von Robinson und Herzog (1987) beschriebenen Formel (2*(Xr-XI)) / (Xr+XI)) * 100%,
wobei Xr den jeweils groReren Wert der beiden GliedmaRen und Xl den jeweils kleineren
Wert beider Gliedmaflien reprasentiert. Nach Robinson et al. (1987) wird vorausgesetzt, dass
bei Vorliegen eines Symmetrieindexes von 0 eine perfekte Symmetrie zwischen linker und
rechter Seite herrsche. Voss und Imhof (2007) definierten anhand der Symmetrieindices
gesunder Hunde einen ,cut-off““Wert, der zur Differenzierung lahmender von nicht
lahmenden Hunden herangezogen werden kann. Sie gaben folgende Formel fur die

Berechnung des ,cut-off“-Wertes an: mittlerer Symmetrieindex + (2 x Standardabweichung).
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3 Eigene Untersuchungen

3.1 Kontrollzeitraum und Patientengut

3.1.1 Haufigkeit

Eingang in diese Arbeit fanden 175 Patienten (113 Hunde und 62 Katzen), die in den Jahren
1996-2010 an der Chirurgischen und Gynakologischen Kleintierklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen wegen einer Arthrodese des Karpal- oder Tarsalgelenks
behandelt wurden. In 103 bzw. 105 (2-mal beidseits) der Falle handelte es sich um eine
Karpalgelenksarthrodese, in 72 bzw. 73 (1-mal beidseits) der Falle um eine
Tarsalgelenksarthrodese. Bei den Patienten handelte es sich um 113 Hunde (81
Karpalgelenksarthrodesen und 32 Tarsalgelenksarthrodesen) und 62 Katzen (22
Karpalgelenksarthrodesen und 40 Tarsalgelenksarthrodesen). In Tabelle 4 und Abbildung 1
ist die Verteilung der Lokalisation der Arthrodese bei den einzelnen Tierarten grafisch und
tabellarisch dargestellt. Bezogen auf die Gesamtpopulation Uberwiegen die Tiere mit einer
Panarthrodese des Karpalgelenks (57,1 %). Unter den Hunden ist dies ebenfalls der Fall
(69,9 %), bei den Katzen wurden Uberwiegend Panarthrodesen des Tarsalgelenks
durchgefuhrt (64,5 %). Insgesamt wurde haufiger bei Hunden (113, 64.6 %) eine
chirurgische Gelenkversteifung durchgefiihrt als bei Katzen (62, 35,4 %).

Tabelle 4: Arthrodeseverteilung insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese

Arthrodeseart
Anzahl Karpus Tarsus insgesamt
pan part pan part

Anzahl 79 2 28 4 113

% 70 2 25 4 65
Anzahl 21 1 40 0 62

% 34 2 65 0 35
Anzahl 100 3 68 4 175

% 57 2 39 2 100
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Arthrodesen Hund und Katze 1996-2010

Anzahl Tiere 120

100

80 B Panarthrodese Karpus

partielle Arthrodese Karpus
60

M Panarthrodese Tarsus

20 M partielle Arthrodese Tarsus

H insgesamt

20

Abbildung 1: Arthrodeseverteilung insgesamt.

Fur eine Kontrolluntersuchung kamen all jene Patienten infrage, bei denen die Operation
zum Zeitpunkt der Kontrolle mindestens 6 Monate zuriicklag. Nach oben wurden keine

Grenzen gesetzt. Auch Rasse und Alter spielten keine Rolle.
3.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Gesamtpopulation bei der Operation betrug 5,4 + 3,2 Jahre,
wobei das jungste Tier 0,5 und das alteste 18,5 Jahre alt war. In Tabelle 5 sind die Werte

aufgeteilt nach Arthrodese- und Tierart dargestellt.

Tabelle 5: Altersverteilung insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = Partielle Arthrodese, N = Anzahl, s = Standardabweichung, Min =

Minimum, Max = Maximum
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Arthrodeseart Tierart N | Mittelwert s Min | Max
Hund 79 5,2 2,7 0,5(12,7
Karpus pan Katze 21 5,8 3,8 1,5115,7
insgesamt | 100 5,3 3,0 0,5]15,7
Hund 2 3,1 0,2 29| 3,2
Karpus part Katze 1 2,2 — 22| 2.2
insgesamt | 3 2,8 0,5 2,2 3,2
Hund 28 5,0 3,3 0,5(13,2
Tarsus pan Katze 40 6,2 4.4 0,7 18,5
insgesamt | 68 5,7 4,0 0,5118,5
Hund 4 1,6 0,8 05| 25

Tarsus part -
insgesamt | 4 1,6 0,8 05| 2,5
Hund 113 5,0 2,9 0,5(13,2
insgesamt Katze 62 6,0 4,2 0,7 118,5
insgesamt | 175 54 3,4 0,5(18,5

3.1.3 Geschlechtsverteilung

Mit 70/113 Hunden waren beim Hund mehr ménnliche Tiere betroffen (62 %), bei den Katzen
dominierten die weiblichen Tiere (34/62, 56 %). In Tabelle 6 ist die Geschlechtsverteilung der

Gesamtpopulation dargestellt.

Tabelle 6: Geschlechtsverteilung insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese, m = mannlich, mk = mannlich-kastriert, w = weiblich,
wk = weiblich-kastriert
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Arthrodeseart | Tierart Geschlecht insgesamt
m mk W wk
Hund 36 10 12 21 79
% 46 13 15 27 100
Karpus pan
Katze 0 10 0 11 21
% 0 48 0 52 100
Hund 1 1 0 0 2
% 50 50 0 0 100
Karpus part
Katze 0 1 0 0 1
% 0 100 0 0 100
Hund 13 5 3 7 28
% 46 18 11 25 100
Tarsus pan
Katze 2 14 3 21 40
% 5 35 8 53 100
Hund 4 0 0 0 4
Tarsus part
% 100 0 0 0 100
Hund 54 16 15 28 113
. % 48 14 13 25 100
Insgesamt
Katze 2 25 3 32 62
% 3 40 5 52 100

3.2 Durchfiihrung der Spatkontrollen

Zur Beurteilung des Spéatergebnisses wurden verschiedene Untersuchungen angestellt.
Waren die Patientenbesitzer zu einer Auskunft hinsichtlich der Behandlung bereit oder
wurden sie zu einer Kontrolluntersuchung in der Klinik vorstellig, so wurden sie gebeten, die
Fragen eines im Vorfeld der Arbeit erstellten Fragebogens zu beantworten. Die fir eine
Spatkontrolle in der Klinik vorgestellten Patienten wurden einer orthopédischen und
réntgenologischen Untersuchung unterzogen. Bei einigen der Hunde konnte zusatzlich eine
ganganalytische Untersuchung mittels computerisiertem Laufband erfolgen. Zur besseren
Dokumentation wurde das Gangbild der Katzen mithilfe der Digitalkameras des Ganglabors
gefilmt und im Anschluss an die Untersuchung ausgewertet. Der Krankheitsverlauf aller in

der Klinik vorstellig gewordenen Patienten wurde anhand bestimmter Kriterien dokumentiert.

Mit Ausnahme der ganganalytischen Untersuchung, deren Auswertung separat erfolgte,
wurden die Ergebnisse der durchgefiihrten Untersuchungen zunachst deskriptiv erfasst,
anschlie@end anhand definierter Punkteskalen ausgewertet und den verschiedenen
Untersuchungen der einzelnen Patienten Noten von 1-6 (1 = sehr gut, 6 = unbefriedigend)

zugeordnet.

80



3.2.1 Besitzerfragebogen

Die Befunde der klinischen Kontrollen eines Eingriffs weichen héufig von der Beurteilung des
Ergebnisses aus Sicht des Patientenbesitzers ab. Die Beurteilung durch den Besitzer ist
jedoch hinsichtlich des Gesamtergebnisses eines Eingriffs von grof3er Aussagekraft. Um
diese fir das Gesamtergebnis entscheidenden Faktoren in die Beurteilung des
Langzeitergebnisses miteinflieBen zu lassen, erfolgte eine Befragung der Patientenbesitzer
mithilfe eines Fragebogens. Anhand teils unterschiedlicher Formulierungen derselben
Fragestellung sollte die objektive Besitzerzufriedenheit beurteilt werden.

Berticksichtigt wurde hierbei bezuglich des aktuellen Zustands die Belastung der operierten
GliedmaRe in Trab, Schritt oder Stand, Lahmheiten, Bertuhrungsempfindlichkeit oder
Wetterfuhligkeit. Hinsichtlich der Rekonvaleszenzperiode wurden die Dauer des
Heilungsverlaufs und das Auftreten von Komplikationen beurteilt. Die Leistungsfahigkeit der
Patienten im Vergleich zu der Zeit vor der Operation und eine von den Patientenbesitzern
empfundene auf den Eingriff zurtickzufilhrende Einschrankung der Lebensqualitat wurden
berticksichtigt. AbschlieBend sollten die Tierbesitzer ihre Zufriedenheit mit dem
Gesamtergebnis der Gelenkversteifung anhand einer Note auf einer Skala von 1-6 angeben
und beantworten, ob sie einer solchen Operation erneut zustimmen wirden. Entsprechend
eines zuvor erstellten Punkteschemas wurde eine Gesamtnote flir jeden Fragebogen

gebildet, die die jeweiligen Antworten der Patientenbesitzer beriicksichtigte.
3.2.2 Klinische Spatkontrolle

Bei allen fir eine Spatkontrolle in der Klinik vorgestellten Patienten wurde eine vollstandige
klinische und orthopadische Untersuchung, wie von Brinker und Piermattei (1993)
beschrieben, vorgenommen. Samtliche Untersuchungen wurden von derselben Person

durchgefihrt.

Vor jeglicher Manipulation wurden die Besitzer zur Beurteilung des Gangbilds gebeten, die
Hunde auf dem Gang im Schritt und Trab auf und ab zufthren bzw. die Katzen auf dem
Boden des Behandlungsraums freilaufen zu lassen. Hierbei wurde vor allem auf die
Belastung bzw. Entlastung einzelner GliedmaRen, Lahmheiten, Achsenabweichungen und

Muskelatrophie geachtet.

Konnte eine Lahmheit festgestellt werden, so wurde ihr anhand der Einteilung nach Arnoczky

und Tarvin (1981) ein Schweregrad zugeteilt:
Grad 0 (lahmheitsfrei): Hund belastet alle 4 Gliedmalen gleichmaliig

Grad 1 (undeutlich geringgradig lahm): Hund zeigt eine kaum erkennbare Lahmheit der

betroffenen GliedmalRe
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Grad 2 (deutlich geringgradig): Hund zeigt eine deutlich erkennbare Lahmheit mit Belastung

der betroffenen Gliedmalie

Grad 3 (mittelgradig lahm): Hund belastet die betroffene Gliedmafie selten zur Haltung des

Gleichgewichts

Grad 4 (hochgradig lahm): Hund zeigt eine vollstandige Entlastung der betroffenen

Gliedmalle

AnschlieRend erfolgte eine adspektorische und palpatorische Untersuchung des Patienten
mit besonderer Berlcksichtigung der GliedmalRRen, erst im Stand und spéater in Seitenlage.
Zur Beurteilung einer vorliegenden Muskelatrophie wurde bei Patienten mit einer
Tarsalgelenksarthrodese mithilfe eines handelsiblichen MalRRbands der Umfang beider
Oberschenkel durch Messung im Schenkelspalt ermittelt. Bei Karpalgelenksarthrodesen
erfolgte die Beurteilung durch Palpation der Oberarme (Prominenz der Spina scapulae) und
Messung des GliedmalRenumfangs unmittelbar Uber und unter dem Ellbogengelenk. Um
Messungenauigkeiten zu minimieren, wurden jeweils 3 Messungen hintereinander
durchgefuhrt und deren Mittelwert gebildet. Die Differenz beider Seiten in Zentimetern wurde

dokumentiert.

Bei der Untersuchung der betroffenen GliedmaRe wurde insbesondere auf Stabilitat,
Schwellung und Schmerzhaftigkeit des versteiften Gelenks bei Palpation,
Achsenabweichung der GliedmalRe, Krallenabschliff und die Beweglichkeit der Zehen
geachtet. Auch die restlichen Gelenke der Gliedmaf3en wurden untersucht und pathologische

Abweichungen festgehalten.

Mithilfe eines Goniometers wurde der Gelenkwinkel des versteiften Gelenks sowie die
Winkel der passiven Beweglichkeit der Gegenseite, wie von Jaeger et al. (2002, 2007)
beschrieben, ermittelt. Beim Vorliegen von partiellen Arthrodesen wurde anhand der
Messung der Winkel der maximalen Extension, Flexion und der neutralen Position die
Restbeweglichkeit dokumentiert. Im Fall unvollstandiger Versteifung einer Panarthrodese

wurde ebenso vorgegangen.

Das Korpergewicht samtlicher Patienten wurde im Zuge der Untersuchung in kg

Kdrpermasse festgehalten.

Anhand eines definierten Punkteschemas erhielt jeder untersuchte Patient eine, die Befunde

der klinischen und orthop&dischen Untersuchung zusammenfassende Gesamtnote.
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3.2.3 Rontgenologische Spatkontrolle

Zur Beurteilung der Konsolidierung der Arthrodesen, des Implantatsitzes und maoglicher
degenerativer Gelenkveranderungen wurden, je nach Lokalisation der Arthrodese,
Rontgenaufnahmen der Gelenke der Vorder- bzw. HintergliedmalRen angefertigt. Die

Lagerung der Patienten erfolgte hierbei wie von Waibl et al. (2003) beschrieben.

3.2.3.1 Durchfuhrung der Rontgenuntersuchung

Bei Patienten mit einer Karpalgelenksarthrodese wurden dementsprechend folgende

Aufnahmen angefertigt:

- Karpus mit Pfote beidseits in 2 Ebenen (dorsopalmarer und

mediolateraler Strahlengang)

- beide Ellbogengelenke in 2 Ebenen (dorsopalmarer und mediolateraler
Strahlengang)

- beide Schultergelenke im mediolateralen Strahlengang

Bei Patienten mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks umfassten die angefertigten

Aufnahmen:

- Tarsus mit Pfote beidseits in 2 Ebenen (dorsoplantarer oder

plantarodorsaler und mediolateraler Strahlengang)
- beide Kniegelenke im mediolateralen Strahlengang
- Becken im ventrodorsalen Strahlengang

DarUber hinaus wurden zusatzliche Aufnahmen weiterer Gelenke angefertigt, wenn die
Befunde der vorausgegangenen orthopadischen Untersuchung dies erforderlich erscheinen
lieBen. Samtliche Aufnahmen wurden mithilfe des Rontgengerats Axiom Luminos dRF
(150/40/80HC-100; 40-150 kV; 0,5-220mAs; 52kW/103kW; 15kV; 450W; 12°) von Siemens,
Erlangen, Deutschland, mit einem Flachdetektor fir direkte Radiografie und digitaler
Durchleuchtung durchgefihrt.

3.2.3.2 Auswertung der Rontgenuntersuchung

Die Auswertung der Rontgenaufnahmen fand geblindet durch dieselbe Person in
Zusammenarbeit mit der Abteilung fir Radiologie der Chirurgischen und Gynakologischen
Kleintierklinik  der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen unter Leitung eines
Fachtierarztes fir Radiologie und Strahlentherapie und Diplomate des European College of
Veterinary Diagnostic Imaging (ECVDI) statt. Bericksichtigt wurden bei der Auswertung

insbesondere der Grad des Durchbaus der zu versteifenden Gelenketagen, Arthrosen in
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angrenzenden Gelenken sowie der kontralateralen Gliedmalle, Hinweise auf
Stressprotektion (Abbau der Knochensubstanz unter den Implantaten), Implantatlockerung
oder das Vorliegen gebrochener Implantate. Hinsichtlich der Metakarpalia bzw. Metatarsalia
wurde der Grad ihrer Uberdachung durch die Implantate (tiber oder unter 50 %), Auspragung
der Synostose derselben und das Vorliegen von alten konsolidierten Frakturen oder
Pseudarthrosen untersucht. Zum besseren Vergleich der einzelnen Tiere untereinander
wurden verschiedene Indizes hinsichtlich der Ausbildung von Arthrosen gebildet (Anzahl an

von Arthrose betroffenen Gelenken, Vorliegen von Arthrosen in angrenzenden Gelenken).

Die Beurteilung des Durchbaugrads erfolgte anhand der von Michal und Flickiger (2003)
beschriebenen Definitionen. War spongidser Knochen im Bereich der jedoch noch deutlich
abzugrenzenden Gelenketagen zu erkennen, war von einem fortschreitenden Durchbau die
Rede. Lag eine knécheren Uberbriickung und Obliteration der einzelnen Gelenketagen vor,
so wurde die Arthrodese als vollstandig durchgebaut bezeichnet. Das Vorliegen von
Stressprotektion wurde, wie von Uhthoff und Dubuc (1971) beschrieben, anhand einer
Schmaélerung des Knochendurchmessers sowie trabekularer Zeichnung des kortikalen
Knochens unterhalb des Implantats beurteilt. Auch fir die Ergebnisse der radiologischen

Auswertung wurde eine zusammenfassende Gesamtnote vergeben.
3.2.4 Ganganalytische Spatkontrolle

Zur objektiven Beurteilung des Gangbilds wurden zusatzlich zur Lahmheitsuntersuchung von
30 der 35 in der Klinik vorgestellten Hunde eine ganganalytische Untersuchung mittels eines
computerisierten Laufbands durchgefuhrt.

3.2.4.1 Ganglabor

Die Ganganalyse wurde auf dem Laufband der Chirurgischen und Gynékologischen
Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen durchgefiihrt. Dieses befindet
sich in einem etwa 30 gm groRen Raum und setzt sich zusammen aus 2 nebeneinander
liegenden, Uber 1,4 x 0,8 m auRerlich sichtbaren Gummibandern, die in ein 5,7 x 1,2 x 0,3 m
grolRes Podest eingelassen sind. Unter den beiden Bandern befinden sich 4 modifizierte, 0,7
x 0,4 m messende Kistler-Kraftmessplatten. Diese weisen Uber einen Verstarker und einen
Signalwandler eine Verbindung mit einem Computer auf. Dies ermdglicht eine Messung der
Bodenreaktionskrafte mit einer Frequenz von 1000 Hz. Die Geschwindigkeit des Laufbands

ist mithilfe einer Software der Firma Simi bis auf 0,02 m/s genau steuerbar.

Weiterhin befinden sich im Raum 9 in einem Kreis um das Laufband angeordnete digitale
Kameras sowie 4 symmetrisch angeordnete Highspeed-Kameras. Die Beleuchtung erfolgt
anhand eines aus 9 Strahlern bestehenden Belichtungssystems. Wéhrend einer Sequenz

werden parallel Aufnahmen Uber die 3 Systeme, Kraftmessplatten, digitale und Highspeed-
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Kameras angefertigt. Somit finden kinetische und kinematische Messungen wie auch die

synchrone Messung aller 4 Gliedmal3en zeitgleich statt.

Die Reflektion der sogenannten ,Marker® (reflektierende, passive Kugeln auf Filzscheiben
geklebt, die méglichst hautnah auf dem Fell des zu untersuchenden Tieres befestigt werden)
wird mithilfe des optischen Systems Vicon V-MX Motion Capture (4 Channel Vicon MX 3+)
bestehend aus den 4 Highspeed-Kameras (Vicon MX+), den Wandlungseinheiten MX-
LabControl64 und MX Ultranet HD sowie 2 Computern aufgezeichnet. Die
Aufnahmefrequenz betrégt 100 Hz. Unter Verwendung der Software Vicon Nexus werden die
mit ,Markern“ gekennzeichneten anatomischen Orientierungspunkte aufgenommen und
anschlielend nachbearbeitet. Den ,Markern® werden hierbei im dreidimensionalen Raum
Punkte zugeordnet (3 Koordinaten). Im Anschluss an die Untersuchung missen die
einzelnen Marker zur weiteren Auswertung benannt (,gelabelt*) werden. Auftretende

Artefakte (z.B. ,Ghostmarker®) werden entfernt.

Die Digitalkameras (SonyExwave HAD) zeichnen digitale Videoaufnahmen auf, die im
Anschluss an die Untersuchung das eingehende Nachvollziehen des Gangbilds aus den
unterschiedlichen Perspektiven erlauben. Eine speziell fir das Laufband entwickelte
Software (QuadroPedLocomotion) ermdglicht es aus den aufgenommenen Schritten eines
jeden Trials (aufgezeichnete Schrittfolge) fir jede GliedmaRe die Schritte mit korrekter
FuBung bei gleich- und regelméaBiger Gangart auszuwéhlen und anschlielend die
kinematischen und kinetischen Ergebnisse in numerischer und grafischer Form auszugeben
und zu speichern. Dadurch stehen sowohl die Mittelwerte der Schritte eines jeden Trials als
auch die Werte der Bodenreaktionskréafte und Gelenkwinkel eines jeden Schritts zu jedem
Zeitpunkt des Schritts zur Verfigung. Im Schnitt werden 3-5 Sequenzen von je 30-40

Sekunden aufgenommen.

Eine Strichfigur des jeweiligen Patientenabschnittes wird angefertigt und mithilfe des
Computers werden die kinetischen und kinematischen Werte der einzelnen Schritte
berechnet sowie das Mittel aller Schritte eines Patienten ermittelt und in digitaler Form

ausgegeben.

3.2.4.2 Vorgehensweise

Die Patienten wurden im Rahmen einer Eingewdhnungsphase auf dem Laufband geflhrt, bis
eine gleichméaRige, regelmafiige, freiwillig vorwarts gehende Fortbewegung in der Gangart
Schritt vorlag. Eine fur die einzelnen Patienten geeignete, individuelle Geschwindigkeit
wurde ermittelt. Diese hatte aufgrund der groRen Inhomogenitat der Patientenpopulation
hinsichtlich GréRe und Gewicht eine Spanne von 0,52-1,10 m/s (durchschnittlich 0,80 m/s).

AnschlieBend wurden fur die kinematischen Messungen relevante anatomische
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Gelenkpunkte zunachst palpatorisch lokalisiert und dann durch das mdglichst hautnahe
Aufkleben von reflektierenden, passiven Kugeln (,Marker“) gekennzeichnet. Bei langhaarigen
Hunden wurde zunéchst das Fell gescheitelt und mithilfe von Haarspangen und/oder
Haarspray fixiert.

Bei Vorliegen einer Karpalgelenksarthrodese wurden folgende Knochenpunkte
gekennzeichnet: kranial am Os frontale, Protuberantia occipitalis externa, Processus
spinosus des 2., 5. und 9. Brustwirbels, zwischen den Processus spinosi des letzten Brust-
und 1. Lendenwirbels, dorsaler Rand der Spina scapulae, Tuberculum majus humeri,
Epicondylus lateralis humeri, Processus styloideus ulnae und laterodistal am Os metacarpale

quintum.

Bei Vorliegen einer Tarsalgelenksarthrodese: zwischen den Processus spinosi des letzten
Brustwirbels und 1. Lendenwirbels, Processus spinosus des 3. und 6. Lendenwirbels, dorsal
am Spatium lumbosacrale, Os sacrum, Schwanzansatz, Tuber coxae, kaudalster Punkt des
Tuber ischiadicum, Trochanter majus ossis femoris, Epicondylus lateralis ossis femoris,

Malleolus lateralis fibulae und laterodistal am Os metatarsale quintum.

Anhand von jeweils 3 Markern wurden die Gelenkwinkel wie folgt definiert (ein Marker stellt
den AulRenpunkt des 1. Schenkels, ein 2. den Scheitel und ein 3. den AufRenpunkt des 2.
Schenkels dar):

Schultergliedmale:

- Schultergelenk (dorsaler Rand der Spina scapulae, Tuberculum majus humeri, Epicondylus

lateralis humeri)

- Ellbogengelenk (Tuberculum majus humeri, Epicondylus lateralis humeri, Processus

styloideus ulnae)

- Karpalgelenk (Epicondylus lateralis humeri, Processus styloideus ulnae, distal am Os

metacarpale quintum)
Beckengliedmalie:

- Hiftgelenk (Tuber coxae, Trochanter major ossis femoris, Epicondylus lateralis ossis

femoris)

- Kniegelenk (Trochanter major ossis femoris, Epicondylus lateralis ossis femoris, Malleolus

lateralis fibulae)

- Tarsalgelenk (Epicondylus lateralis ossis femoris, Malleolus lateralis fibulae, distal am Os

metatarsale quintum)
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3.2.4.3 Kinetische Parameter

Im Rahmen der Untersuchung ermittelte Parameter waren:

- der maximale Wert der vertikalen Kraft in % kg Korpergewicht, vertikale Spitzenkraft (PVF)
- Impuls der vertikalen Bodenreaktionskraft in % kg KGW * sec (vertikaler Impuls)

- die Gewichtsverteilung als Maf3 der prozentualen Gliedmafienbelastung (%)

- die Gewichtsverteilung in Bezug auf den Impuls (%)

- Dauer der Standphase in Relation zum Gesamtschritt (%)

Um die einzelnen Parameter zwischen den Tieren vergleichen zu kénnen, wurden sie auf

das Korpergewicht bezogen.

3.2.4.4 Kinematische Parameter

Erfasst wurden die Maximal- und Minimalwerte der einzelnen Gelenkwinkel sowie deren
Bewegungsumfang (,range of motion“, ROM), der sich aus der Differenz aus maximaler
Streckung und Beugung ergibt. Hinzu kamen die Zeitpunkte des Erreichens der jeweiligen
Maximal- bzw. Minimalwerte (,time of occurrence®, kurz TOO). Ausnahmen bildeten hierbei
die TOO der Minimalwinkel des Schulter- und der Maximalwerte des Huftgelenks, da die
Kurve des Winkelverlaufs dieser Gelenke sowohl im Anfangs- als auch im Endbereich

Maximal- bzw. Minimalwinkel erreicht.

3.2.45 Der Symmetrieindex

Um zwischen lahmen und nicht lahmen Patienten zu unterscheiden, wurden wie von
Robinson et al. (1987) und Voss et al. (2007) beschrieben, Symmetrieindex und ,cut-off*-
Werte ermittelt. Als Referenzwerte dienten die Daten 2-er Gruppen von gesunden Labrador
Retrievern und Beaglen, die in friiheren Arbeiten in der Chirurgischen und Gynakologischen
Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen untersucht wurden. Es handelte
sich um 14 Labrador Retriever (27,7 = 3,9 Kkg), die bei einer durchschnittlichen
Geschwindigkeit von 0,93 + 0,05 m/s auf dem Laufband liefen sowie 18 Beagle (14,8 + 2,2
kg), die bei einer durchschnittlichen Geschwindigkeit von 0,79 + 0,07 m/s liefen. Es ergaben

sich folgende Werte:

Labrador Retriever

Gangart Schritt, Geschwindigkeit 0,93 + 0,05 m/s

14 Hunde, Gewicht 27,7 £ 3,9 kg
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Tabelle 7: Symmetrieindex Labrador Retriever.

PVF = vertikale Spitzenkraft

- "cut-off" | "cut-off"
Symmetrieindex PVF Impuls PVE Impuls
vorne 32+1,6 3,7+20 6,5 7,7
hinten 32+26 | 20+19 8,5 5,8
Beagle

Gangart Schritt, Geschwindigkeit 0,79 + 0,07 m/s
18 Hunde, Gewicht 14,8 + 2,2kg

Tabelle 8: Symmetrieindex Beagle.

PVF = vertikale Spitzenkraft

: " ol " "cut-off" "cut-off"
Symmetrle- PVE Impuls cut-off cut-off PVE Impuls
index PVF Impuls . .

gemittelt | gemittelt
vorne 20+1,7142+29 54 10 59 8,8
hinten 3,3+3,1|4,7+3,7 9,5 12 9 8,9

,cut-off* PVF gemittelt vorne und hinten: 7,5
Lcut-off Impuls gemittelt vorne und hinten: 8,9

Um einen breit anwendbaren Orientierungswert zu erhalten, wurden die ,cut-off“-Werte
beider Gruppen sowie die sich daraus ergebenden Werte der Vorder- und Hintergliedmal3en
gemittelt. Im Folgenden sollen die gemittelten ,cut-off“Werte zur Differenzierung zwischen

lahmenden und lahmheitsfreien Patienten eingesetzt werden.
3.2.5 Verlauf

Von jedem der in der Klinik vorstellig gewordenen Patienten wurde eine Beurteilung des
Krankheitsverlaufs hinsichtlich bestimmter Kriterien vorgenommen. Grundlage hierfur
bildeten die Eintrdge Uber Befunde der klinischen und rodntgenologischen
Kontrolluntersuchungen in der Patientenkartei der Chirurgischen und Gyné&kologischen
Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen. Anhand bestimmter Kriterien

wurde der Krankheitsverlauf der einzelnen Patienten jeweils mit einer Note bewertet.
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3.2.6 Auswertung

Zusétzlich zur rein deskriptiven Dokumentation der Untersuchungsergebnisse wurden diese
anhand verschiedener Punkteschemata zusammengefasst. Jeder in der Klinik vorstellig
gewordene Patient erhielt jeweils eine Note fir die Ergebnisse des Besitzerfragebogens, der
orthopadischen und réntgenologischen Untersuchung und fir die im jeweiligen Fall bezlglich

des Krankheitsverlaufs verfligbaren Daten.
3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistik-Programmes SPSS (Statistical

Package for the Social Science).
Folgende Tests wurden angewendet:

- der Chi-Quadrat-Test zur Testung von Haufigkeitsanteilen auf
signifikante Unterschiede

- der T-Test zur Testung auf Unterschiede im Mittelwert flr abhangige
und unabhangige Variablen

- der Mann-Whitney-U-Test zur Testung der Benotung

Ein Signifikanzniveau von a > 0,05 wurde festgelegt. Da zur Auswertung der
ganganalytischen Parameter zahlreiche Parallelvergleiche vorgenommen wurden, erfolgte
eine Adjustierung des Signifikanzniveaus nach Bonferroni-Holm wie von Eid et al. (2010)

beschrieben.
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4 Ergebnisse

In den Jahren 1996-2010 wurden 175 Patienten (113 Hunde und 62 Katzen) an der
Chirurgischen und Gynékologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat
Munchen wegen einer Arthrodese des Karpal- oder Tarsalgelenks behandelt. Unter diesen
Patienten waren 113 Hunde (81 Karpalgelenksarthrodesen und 32
Tarsalgelenksarthrodesen) und 62 Katzen (22 Karpalgelenksarthrodesen und 40
Tarsalgelenksarthrodesen). Insgesamt handelte es sich damit um 103 bzw. 105 (2-mal
beidseits) Karpalgelenksarthrodesen und 72 bzw. 73 (1-mal  beidseits)
Tarsalgelenksarthrodesen.

In 93 dieser Falle (50 Hunde mit 35 Karpal- und 15 Tarsalgelenksarthrodesen und 43 Katzen
mit 10 Karpal- und 33 Tarsalgelenksarthrodesen) war keinerlei Spatkontrolle mdglich. Grund
hierfir war in aller Regel die mangelnde Aktualitit der Kontaktdaten aufgrund der
vorliegenden grof3en Zeitspanne seit der letzten Vorstellung in der Klinik. Von 37 der 174
Patienten konnte zur Beurteilung des Langzeitergebnisses nur eine Befragung der Besitzer
durchgefuhrt werden. Eine Vorstellung des Patienten in der Klinik war in diesen Fallen,
beispielsweise wegen vorherigen Ablebens, zu weiter beziehungsweise dem Tier nicht
zuzumutender Anreise oder aus Grinden anderer Art, nicht mdglich. Bei den (brigen 35
Hunden und 10 Katzen konnte eine Kontrolluntersuchung in der Chirurgischen und
Gynékologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen vorgenommen
werden. Bei all diesen Patienten wurden eine Besitzerbefragung sowie eine klinische und
radiologische Untersuchung durchgefuihrt. Zusatzlich war bei 30 der 35 Hunde eine

ganganalytische Untersuchung mittels computerisierten Laufbands maoglich.

Die Verteilung der unterschiedlichen Kontrollmethoden der einzelnen Patienten ist in Tabelle

9 aufgefihrt.

Tabelle 9: Kontrollmethoden insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese
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Arthro- Art der Kontrolle
deseart Tierart Anzahl keine [nur Frage-| klinische |insgesamt
Auskunft bogen | Kontrolle
Anzahl 10 5 6 21
Katze
% 48 24 29 100
Karpus Anzahl 35 21 23 79
Hund
pan % 44 27 29 100
. Anzahl 45 26 29 100
insgesamt
% 45 26 29 100
Katze Anzahl - - 1 1
% - - 100 100
K - _
arpus Hund Anzahl 2 2
part % - - 100 100
. Anzahl - - 3 3
insgesamt
% - - 100 100
Anzahl 33 4 3 40
Katze
% 83 10 8 100
Tarsus Anzahl 15 7 6 28
Hund
pan % 54 25 21 100
. Anzahl 48 11 9 68
insgesamt
% 71 16 13 100
Tarsus Anzahl - - 4 4
Hund
part % - - 1 100
Anzahl 43 9 10 62
Katze
% 69 15 16 100
insge- Anzahl 50 28 35 113
Hund
samt % 44 25 31 100
. Anzahl 93 37 45 175
insgesamt
% 53 21 26 100

Der Kontrollzeitraum nach der Operation erstreckte sich von mindestens 0,5 Jahren bis hin

zu 11,9 Jahren. Im Durchschnitt fand die Spatkontrolle 4,0 Jahre nach der Operation statt.

Tabelle 10: Kontrollzeitpunkt insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese, Min = Minimum, Max = Maximum
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mittlerer

Arthrodeseart | Tierart Kontroll- Min Max
zeitpunkt
Hund 4,1+34 0,4 11,9
Karpus pan
Katze 3719 6,4 0,9
Hund 46+1,9 2,7 6,4
Karpus part
Katze 6,5 6,5 6,5
Hund 52+1,8 1,3 6,8
Tarsus pan
Katze 3,2+2,6 6,6 0,7
Tarsus part Hund 2,1+10 0,5 3,4
4.1 Hunde

4.1.1 Gruppe 1: Klinische Kontrolle

4.1.1.1 Karpalgelenksarthrodesen

41.1.1.1 Haufigkeit

81 der insgesamt 113 Hunde wiesen eine Karpalgelenksarthrodese auf. Bei 35 dieser
Patienten war eine Uberpriifung des Langzeitergebnisses nicht moglich. 21-mal diente
lediglich der Besitzerfragebogen als Auskunft (siehe Kapitel 4.1.2). 25 der
Karpalgelenksarthrodesen wurden in der Klinik vorstellig, hiervon war in 21 Fallen zusétzlich
zu der Kklinischen, orthopadischen und radiologischen Kontrolle eine ganganalytische
Untersuchung mdoglich. Bei 23 der 25 Patienten lag eine Panarthrodese des Karpalgelenks
vor. Eine partielle Arthrodese des Karpalgelenks lag bei 2 Hunden vor. Sie werden im

Folgenden gemeinsam mit den Panarthrodesen beschrieben.
41.1.1.2 Alters-, Geschlechts- und Rasseverteilung
4.1.1.1.2.1Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter der Hunde mit einer Karpalgelenksarthrodese zum Zeitpunkt der
Operation betrug 4,2 + 2,5 Jahre (Panarthrodese 4,2 + 2,6 und partielle Arthrodese 3,1 + 0,1
Jahre). Dabei waren der jlingste Patient 0,8 Jahre (Panarthrodese 0,8 und partielle
Arthrodese 2,9 Jahre) und der alteste 9,7 Jahre (Panarthrodese 9,7 und partielle Arthrodese
3,2 Jahre) alt. Das jeweilige Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation ist in Tabelle 11

aufgefihrt.
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Tabelle 11: Alter bei Operation Karpalgelenksarthrodese Hund.

Patient Nr. Alter b_e' Patient Nr. Alter b_e'

Operation Operation
Panarthrodese Panarthrodese

Karpus Karpus

1 2,6 15 1,4
2 8,7 16 5,4
3 4,0 17 1,6
4 3,7 18 6,3
5 0,8 19 7,9
6 1,9 20 1,5
7 1,2 21 4,3
8 2,0 22 9,7
9 7,5 23a 2,9
10 7,6 23b 2,9

11 4,1 partielle Arthrodese
12 1,9 24 2,9
13 4,4 25 3,2
14 6,3 — —

In der sich anschlielenden Tabelle 12 soll die Verteilung des Alters zum Zeitpunkt der

Operation dargestellt werden.

Tabelle 12: Altersverteilung Karpalgelenksarthrodese Hund.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese

Alters- Karpus
verteilung
(Jahre) pan % part % | insgesamt %
<1 1 4 0 0 1 4
1,1-2 6 26 0 0 6 24
2,1-3 2 9 1 50 3 12
3,14 2 9 1 50 3 12
4,1-5 3 13 0 0 3 12
5,1-6 1 4 0 0 1 4
6,1-7 2 9 0 0 2 8
7,1-8 3 13 0 0 3 12
8,1-9 1 4 0 0 1 4
9,1-10 2 9 0 0 2 8
insgesamt 23 100 2 100 25 100
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4.1.1.1.2.2Geschlechtsverteilung

Mit 12 intakten (48 %) und 5 kastrierten (20 %) Hunden dominierten die mannlichen
Patienten. 8 (32 %) der Patienten waren weiblich, davon waren je 4 (16 %) kastriert und 4
(16 %) unkastriert. Die beiden Hunde mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks

waren mannlich-kastriert und mannlich-unkastriert.
4.1.1.1.2.3Rasseverteilung

Der Hauptanteil der Population bestand aus Mischlingen (7/25, 28 % aller
Karpalgelenksarthrodesen, 30 % aller Panarthrodesen). Die Rassen Border Collie,
Deutscher Schéferhund, Galgo Espagnol und Griffon waren mit je 2 Exemplaren (8 %)
vertreten. Die Ubrigen Rassen waren mit je 1 Hund (4 %) vertreten (Bearded Collie, Deutsch
Kurzhaar, Dobermann, Golden Retriever, Kleiner Miinsterlander, Labrador Retriever, Magyar
Viszla, Rauhaardackel, Rhodesian Ridgeback). Unter den Hunden mit einer partiellen
Arthrodese waren 1 Golden Retriever und 1 Deutschen Schaferhund.

Zum Uberwiegenden Anteil handelte es sich bei den Tieren um groRwichsige Hunde. Das
durchschnittliche Gewicht der Patienten betrug 26,7 + 8,6 kg.

41.1.1.3 Ausgangssituation

Tabelle 13: Ausgangssituation Karpalgelenksarthrodese Hund.

akut/nicht akut: 0 = nein, nicht akut; 1 = ja, akut; Vorbericht: 0 = Unfall; 1 = angeboren, degenerativ; 2

= unbekannt; konservative/operative Vorbehandlung: 0 = nein; 1 = ja; 2 = keine Angabe
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Patient | akut/nicht . Vorbehandlung
Vorbericht . .
Nr. akut konservativ| operativ
Panarthrodese Karpus
1 0 2 0 0
2 0 0 1 0
3 1 0 0 0
4 1 0 0 1
5 1 0 1 0
6 0 0 1 0
7 1 0 0 1
8 0 0 1 1
9 1 0 0 0
10 0 0 1 0
11 1 0 1 0
12 0 0 0 1
13 1 0 1 0
14 0 0 1 0
15 0 2 0 0
16 0 2 0 0
17 0 2 0 1
18 1 0 0 0
19 0 2 0 0
20 0 2 0 1
21 0 0 1 0
22 1 2 1 0
23 1 2 0 0
partielle Arthrodese Karpus

24 1 0 0 0
25 0 0 1 0

Bei dem Grof3teil der Karpalgelenksarthrodesen war die Gelenkschadigung nicht akut
aufgetreten. Bei 17 Patienten (68 %) lag als Ursache ein Unfall zugrunde, bei den tbrigen 8
Patienten (32 %) konnte der Ausléser nicht genau erdrtert werden. In keinem der 25 Falle
war die Ursache angeboren oder degenerativ. Der Grof3teil der Patienten, die eine karpale
Arthrodese erhielten, war noch nicht vorbehandelt worden. Bei 11 Patienten (44 %) hatte
zum Zeitpunkt der Versteifung bereits eine konservative Vorbehandlung und bei 16 (24 %)
eine chirurgische Vorbehandlung stattgefunden. In 14 Fallen war es vorberichtlich zu einem
Sturz aus groRer Hohe gekommen. Bei 9 Patienten (Nr. 3, 4, 5, 7, 9, 11, 13, 18 und 23) war
der Sturz akut vor Vorstellung in der Klinik aufgetreten. Bei 5 dieser Patienten (Nr. 6, 8, 10,

21 und 22) waren bereits mehrere Wochen seit dem Unfall vergangen.
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41.1.14

Diagnose

In Tabelle 14 werden die im Vorfeld der Gelenkversteifung gestellten Diagnosen aufgelistet.

Tabelle 14: Diagnose Karpalgelenksarthrodese Hund.

Patient Nr. | Diagnose
Panarthrodese Karpus
1 Niederbruch (v.a. altes Trauma (Karpus valgus, alte Os-carpi-
accessorium-Fraktur)
2 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
3 Niederbruch (mediale Absprengfraktur am Os metacarpale quintum,
Luxatio mediocarpea et carpometacarpea)
4 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea et mediocarpea, offene und
hochgradige Dislokation)
5 Niederbruch (Luxatio mediocarpea, Fraktur des Os carpi
intermedioradiale, multiple intraartikulare Frakturen der Karpalknochen)
6 Niederbruch (Luxatio mediocarpea et carpometacarpea, multiple kleine
Fragmente im Bereich der Karpalknochen)
7 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea offen)
8 Niederbruch (Luxatio antebrachiopcarpea)
9 Niederbruch (Luxatio antebraciocarpea et mediocarpea, Fraktur der
Basis des Os carpi accessoriums)
10 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
11 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea, mediale Seitenbandinstabilitét)
2 Monate zuvor Fraktur des Os carpi intermedioradiale, initial mit
12 Bohrdraht und Schraube versorgt, Implantatlockerung (Schraube
gebrochen, Bohrdraht gewandert)
13 Niederbruch (Luxatio mediocarpea)
14 Niederbruch (Luxatio carpometacarpea)
15 Niederbruch (Luxatio antebraciocarpea)
16 Niederbruch (Luxatio mediocarpea et carpometacarpea, Gelenk partiell
ankylosiert, verandert im Sinne einer chronischen Entziindung)
17 Niederbruch (Luxatio mediocarpea et carpometacarpea,
Knochenatrophie)
18 Niederbruch (Luxatio carpometacarpea, mediale Seitenbandinstabilitat)
19 bereits konsolidierte Fraktur im Bereich der Karpalknochen
Niederbruch (mediale Seitenbandinstabilitdt, Fraktur des Os carpi
20 ’ . :
ulnare, Absprengungfraktur des Os carpi intermedioradiale)
21 Subluxation des Os carpi intermedioradiale, mediale
Seitenbandinstabilitat
29 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea, Subluxation in der Articulatio
mediocarpea)
23a Niederbruch (Luxatio carpometacarpea)
23b Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
partielle Arthrodese Karpus
o mediale Seitenbandinstabilitat, Ruptur der Ligamenta intercarpea et
carpometacarpea palmaria
o5 mediale Seitenbandinstabilitat, Ruptur der Ligamenta intercarpea et
carpometacarpea palmaria
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Lag ein Niederbruch im Bereich des Karpalgelenks vor, so wurde dieser anhand von weiterer

bildgebender Diagnostik lokalisiert.

Tabelle 15: Lokalisation Niederbruch Karpalgelenksarthrodese Hund.

1=ja, 0 =nein

Luxatio mediale | laterale

Patient| Nieder- | antebra- medio- carpo- Instabilitat der

Nr. bruch chio- meta- Articulatio

carpea .
carpea carpea antebrachiocarpea
Panarthrodese Karpus
1 1 1 0 0 0 0
2 1 1 0 0 0 -
3 1 0 1 1 0 0
4 1 1 1 0 0 0
5 1 0 1 0 0 0
6 1 0 1 1 0 0
7 1 1 0 0 0 0
8 1 1 0 0 0 0
9 1 1 1 0 0 0
10 1 1 0 0 0 0
11 1 1 0 0 1 0
12 1 0 1 1 0 0
13 1 0 1 0 0 0
14 1 0 0 1 0 0
15 1 1 0 0 0 0
16 1 0 1 1 0 0
17 1 0 1 1 0 0
18 1 0 0 1 1 0
19 0 0 0 0 0 0
20 1 0 1 0 1 0
21 0 0 0 0 1 0
22 1 1 1 0 - -
23a 1 0 1 1 0 0
23b 1 1 0 0 0 0
partielle Arthrodese Karpus

24 0 0 0 0 1 0
25 0 0 0 0 1 0

Bei 21 (91 %) der Patienten, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten, lag ein
Niederbruch des Karpalgelenks zugrunde. Die Lokalisation des Niederbruchs befand sich bei
12 Hunden (57 %) im Bereich der Articulatio mediocarpea, bei 10 Hunden (48 %) im Bereich

der Articulatio antebrachiocarpea und bei 8 Hunden (38 %) im Bereich der Articulatio
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carpometacarpea. Bei 4 dieser Patienten bestand dariiber hinaus eine Instabilitdt im Bereich

der medialen Kollateralbander. Mehrere Béander gleichzeitig konnten betroffen sein.

Die Indikation fur die beiden partiellen Karpalgelenksarthrodesen bestand in einer medialen
Seitenbandinstabilitdét sowie einer Ruptur der Ligamenta intercarpea et carpometacarpea

palmaria.

41.1.15 Behandlung (Operationsmethode und Implantat)

Die folgende Tabelle 16 enthalt die fur die Arthrodese verwendeten Implantate und im Fall
einer Panarthrodese den jeweiligen Versteifungswinkel. Der Versteifungswinkel wurde
anhand der postoperativen Rontgenaufnahmen erfasst. Es ergeben sich die in Tabelle 17

aufgelisteten prozentualen Werte.

Tabelle 16: Operationsmethode und Implantat Karpalgelenksarthrodese Hund.

Arthrodeseart: 1 = Panarthrodese Karpus; 2 = partielle Arthrodese Karpus; Implantat: 0 =
Hybridarthrodeseplatte; 1 = Stufenplatte; 2 = andere Platte
Patient |Arthrode- | Implan- verstel- |, tient | Arthrode- Implan- verstel-
fungs- fungs-
Nr. seart tat . Nr. seart tat .
winkel winkel
Panarthrodese Karpus Panarthrodese Karpus
1 1 0 190 15 1 0 188
2 1 0 193 16 1 0 197
3 1 0 187 17 1 1 195
4 1 0 195 18 1 0 200
5 1 2 202 19 1 0 182
6 1 0 198 20 1 2 198
7 1 2 192 21 1 1 195
8 1 0 197 22 1 1 195
9 1 0 195 23a 1 1 192
10 1 0 194 23b 1 1 192
11 1 0 185 mittlerer Versteifungswinkel @193,5
12 1 0 190 partielle Arthrodese Karpus
13 1 0 196 24 2 2 -
14 1 0 195 25 2 2 -
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Tabelle 17: Implantat prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Arthrodeseart : Implantat
Hybridplatte |Stufenplatte |andere Platte
Panarthrodese 16 c ;
Karpus
prozentualer
i 7% 21 % 13 %
Anteil 67 % d 3%
Partielle
Arthrodese 0 0 5
Karpus
prozentualer .
i ~ % 100 %
Anteil 0% 0% 00 %
insgesamt 16 5 5
prozentualer . ] -
Anteil 62 % 19 % 19 %

Bei allen Hunden, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten, erfolgte die
Versteifung mittels dorsal aufgebrachter Platte. Das am haufigsten (16 Patienten, 66,7 %)
zum Einsatz kommende Implantat war die Hybridarthrodeseplatte. In der Regel wurde sie mit
4 Schrauben im distalen Radius, 1 Schraube im Os carpi intermedioradiale und 4 weiteren
Schrauben im Os metacarpale tertium fixiert. Aufgrund der geringen Gro3e 2-er Patienten
(Nr. 5 und 7) wurden in diesen beiden Fallen 2 der Dicke des 3. Metakarpalknochens
entsprechende Platten libereinander gelegt. Sie sollten damit trotz geringer Breite die notige
Stabilitat liefern. Eine Arthrodese (Nr. 20) wurde mit 1 Platte von einheitlicher Breite und
SchraubengrofRe durchgefihrt. Bei 4 Patienten und 5 Arthrodesen (Nr. 17, 21, 22 und 23
(beidseitige Arthrodese)) kam eine Stufenplatte nach Diaz-Bertrana et al. (2009a) zum

Einsatz.

Eine der beiden partiellen Arthrodesen wurde mittels einer von medial aufgebrachten
dynamischen Kompressionsplatte, die im Os carpi intermedioradiale und Os metacarpale
secundum fixiert wurde, durchgefiihrt. Bei der anderen partiellen Karpalgelenksarthrodese
kam eine T-Platte zum Einsatz, die entsprechend der in Kapitel 2.3.2.2.2 beschriebenen
Prinzipien auf die Dorsalseite des Karpalgelenks aufgebracht wurde. Die oberste Schraube
wurde im Os carpi intermedioradiale befestigt, die 5 weiter distal liegenden Schrauben im Os

metacarpale tertium.
4.1.1.1.6 Klinische Spatuntersuchung
4.1.1.1.6.1Kontrollzeitpunkt

Die Spéatkontrolle der Karpalgelenksarthrodesen fand durchschnittlich 4,1 + 3,3 Jahre nach

der Versteifung statt. Die Patienten hatten zu diesem Zeitpunkt ein durchschnittliches Alter
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von 8,2 + 3,3 Jahren. Der friheste Kontrollzeitpunkt nach der Versteifung war nach 0,5
Jahren, der spateste nach 11,9 Jahren. Zum Zeitpunkt der Kontrolle war der &lteste Patient
14,1 Jahre alt, der jungste 2,1 Jahre.

In Tabelle 18 finden sich die Werte fur die einzelnen Patienten.

Tabelle 18: Kontrollzeitpunkt Karpalgelenksarthrodese Hund.

Patient | Alter bei | Kontroll- | Patient | Alter bei | Kontroll-
Nr. Kontrolle | zeitpunkt Nr. Kontrolle | zeitpunkt
Panarthrodese Karpus Panarthrodese Karpus
1 3,7 1,1 15 4,7 3,3
2 11,4 2,7 16 12,5 7,2
3 9,6 57 17 2,1 0,5
4 10,4 6,8 18 10,2 3,9
5 10,7 10,0 19 11,6 3,8
6 5,0 3,2 20 13,2 11,9
7 12,4 11,4 21 4,8 0,5
8 4,2 2,2 22 10,4 0,7
9 14,1 6,8 23a 3,4 0,5
10 12,7 51 23b 3,4 0,5
11 51 1,1 partielle Arthrodese Karpus
12 4,2 2,4 24 5,6 2,7
13 9,2 4,9 25 9,6 6,4
14 8,3 2,1 — — —

4.1.1.1.6.2 Besitzerfragebogen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung der Besitzer eines Hundes mit einer

Arthrodese des Karpalgelenks wiedergegeben.
4.1.1.1.6.2.1 GliedmaRRenentlastung

Tabelle 19: GliedmalRenentlastung Karpalgelenksarthrodese Hund.

0 = nie; 1 = gelegentlich; 2 = immer
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Patient Entlastung Patient Entlastung

Nr. |Stand |Schritt Trab Nr. Stand|Schritt |Trab
Panarthrodese Karpus Panarthrodese Karpus

1 0 0 0 14 0 0 0
2 0 0 0 15 1 0 0
3 0 0 1 16 1 0 0
4 0 0 0 17 1 0 1
5 0 0 0 18 0 0 0
6 0 0 0 19 0 0 0
7 0 0 0 20 0 1 1
8 1 0 0 21 0 1 0
9 0 0 1 22 0 0 0
10 0 0 1 23 1 1 1
11 0 0 1 partielle Arthrodese Karpus
12 0 0 0 24 0 0 0
13 0 0 0 25 0 0 0

Von den Patienten mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks zeigten 5 Hunde (22 %) eine
gelegentliche Entlastung der betroffenen GliedmaRe im Stand, 3 Hunde (13 %) entlasteten
die Gliedmafie gelegentlich im Schritt und 7 (30 %) taten dies gelegentlich im Trab. Die
Besitzer der beiden Hunde mit einer partiellen Arthrodese konnten zu keinem Zeitpunkt eine

Entlastung der operierten Gliedmafie beobachten.
4.1.1.1.6.2.2 Lahmheit

Die Besitzer wurden gebeten, das Vorliegen einer Lahmheit der Patienten in
unterschiedlichen Situationen (nach Sprung aus der Hohe, vermehrter Belastung oder Ruhe)
anzugeben. Die Antworten fiir die einzelnen Patienten sind in Tabelle 20 ersichtlich. In
Hinblick auf die Gesamtheit der 25 Hunde ergaben sich die in Tabelle 21 aufgelisteten

Ergebnisse.

Tabelle 20: Lahmheit Karpalgelenksarthrodese Hund.

0 = nie; 1 = gelegentlich; 2 = immer
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. Lahmheit . Lahmheit
Patient Hohen Belas Patient H6hen Belas
Nr. Ruhe Nr. Ruhe
sprung tung sprung tung
Panarthrodese Karpus Panarthrodese Karpus
1 2 2 0 14 0 0 1
2 0 0 0 15 1 0 1
3 0 2 1 16 0 1 0
4 0 0 1 17 1 0 1
5 0 1 0 18 0 0 1
6 0 0 0 19 0 0 0
7 0 0 0 20 0 2 1
8 0 0 1 21 0 0 1
9 1 0 1 22 0 0 0
10 1 2 1 23 1 2 2
11 0 2 0 partielle Arthrodese Karpus
12 0 0 1 24 0 1 2
13 1 1 2 25 0 0 1
Tabelle 21: Lahmheit prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.
Lahmheit
Arthrodeseart Hohensprung_ Ruhe . Belastung .
nie gele- | im- nie gele- | im- nie gele- im-
gentlich| mer gentlich| mer gentlich | mer
Panarthrodese 16 6 1 14 3 6 9 12 5
Karpus
I
proiir:;‘ijlaer 70% | 26% |4% |61%| 13% |26%|39%| 52% | 9%
Partielle
Arthrodese 2 0 0 1 1 0 0 1 1
Karpus
tual
proiirt'elijlaer 100%| 0% |0% |50%| 50% |0% |0% | 50% |50%
insgesamt 18 6 1 15 4 6 9 13 3
tual
prof;r:elflaer 72%| 24% |4% |60%| 16% |24%|36%| 52% |12%

Die Uberwiegende Mehrheit der Hunde mit einer Karpalgelenkspanarthrodese zeigte nach

Spriingen aus gréRRerer Hohe keine Lahmheit (16/23, 70 %). Mehr als die Halfte der Hunde

war, laut dem Besitzer, auch nach langerem Ruhen lahmheitsfrei (14/23 bzw. 61 %). Bei 2
(2/23, 9 %) der Patienten konnte stets und in etwas mehr als der Halfte der Falle (12/23, 52

%) gelegentlich eine Lahmheit nach vermehrter Belastung beobachtet werden.
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Lahmheiten wurden bei den untersuchten Patienten vor allem in Zusammenhang mit
GliedmaRenverkurzungen (Nr. 1), dem Auftreten von Traumata im Anschluss an die
Operation (Nr. 23) und rezidivierender Fistelbildung (Nr. 10) beschrieben.

Vollstandige Lahmheitsfreiheit wurde von 4 Besitzern angegeben (Nr. 2, 6, 7 und 22) und 4
weitere berichteten von Lahmheit nur nach vermehrter Belastung (Nr. 8, 12, 14 und 21) bzw.
1 weiterer nur nach langerem Ruhen (Nr. 5). Die Hunde mit einer partiellen
Karpalgelenksarthrodese zeigten beide keinerlei Lahmheit nach Hohenspriingen, Nr. 24
jedoch gelegentlich nach Ruhephasen und je 1 der beiden Hunde gelegentlich bzw. immer

nach vermehrter Belastung.
4.1.1.1.6.2.3 Patientenkomfort, Krallenschleifen

Hinsichtlich des Patientenkomforts wurden eventuelle Uberempfindlichkeiten, die sich durch
Beruihrungsempfindlichkeit oder vermehrtes Belecken aufierten, bertcksichtigt. Der Besitzer
wurde weiterhin gebeten, das Vorhandensein von Wetterfihligkeit oder Krallenschleifen zu

beurteilen.

Tabelle 22: Patientenkomfort Karpalgelenksarthrodese Hund.

Beruihrungsempfindlichkeit, Wetterflhligkeit, Belecken: 0 = nein, 1 = ja; Krallenschleifen: 0 = nein; 1 =

ja, nach besonderer Anstrengung; 2 = ja, immer
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Patient| Beruhrungs- Wetter- Belecken Krallen-
Nr. empfindlichkeit [fUhligkeit schleifen
Panarthrodese Karpus
1 0 0 0 2
2 0 0 0 0
3 1 1 1 1
4 0 1 1 0
5 0 0 0 2
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
8 0 1 0 1
9 0 0 0 0
10 0 0 0 2
11 0 0 1 2
12 0 0 0 2
13 1 1 0 2
14 0 0 1 2
15 1 0 0 0
16 0 0 0 0
17 0 0 1 2
18 0 0 0 1
19 0 0 0 0
20 0 1 1 0
21 0 1 0 0
22 0 0 0 0
23 1 1 1 0
partielle Arthrodese Karpus
24 0 1 0 0
25 0 0 1 1
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Tabelle 23: Patientenkomfort prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Berthrungs- Wetter-
empfindlich-| .. .. | Belecken Krallenschleifen
. fuhligkeit
keit
Arthrodeseart
nein ja nein| ja |nein| ja [nein nach immer
J J J Anstrengung
Panarthrodese 19 4 16 7 16 7 12 3 3
Karpus
prozAint;‘ijla'er 83% | 17% |70%[30%|70 % |30 % |52 % | 13 % 35 %
Partielle
Arthrodese 2 0 1 1 1 1 1 1 0
Karpus
proz;’:;‘ijla'er 100%| 0% |50 % |50 % |50 % |50 % |50 %| 50 % 0%
insgesamt 21 4 17 8 17 8 13 4 8
prozpirt';‘ijla'er 84% | 16 % |68%[32%|68%|32%|52%| 16 % 32 %

Eine BerUhrungsempfindlichkeit des versteiften Gelenks zeigten 4 der Patienten mit einer
Panarthrodese des Karpalgelenks (17 %). Bei 7 der Patienten konnten die Besitzer eine
Wetterfuhligkeit und bei ebenso vielen ein auffallendes Belecken des versteiften Gelenks
beobachten. Krallenschleifen zeigten 35 % der Patienten (8/23 Panarthrodesen) standig, 13
% nur nach Anstrengung (3/23 Panarthrodesen, 1/2 partiellen Arthrodesen) und bei mehr als
der Halfte (52 %) der Patienten konnte dies nie beobachtet werden. Von den beiden Hunden
mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks zeigte Patient Nr. 25 vermehrtes Belecken
des versteiften Gelenks und Krallenschleifen nach Anstrengung. Bei 5 der 7 Patienten (Nr. 4,
8, 13, 21 und 23), die eine Wetterfiihligkeit zeigten, waren die Implantate noch vollstandig
vorhanden, bei 2 (Nr. 20 und 24) waren die Implantate bis auf je 2 abgebrochen Schrauben

entfernt worden und bei Hund Nr. 3 waren sie vollstandig entfernt worden.
4.1.1.1.6.2.4 Heilungsverlauf, Komplikationen, Einschrankungen

Die Besitzer wurden gebeten, Angaben uber Heilungsverlauf, Komplikationen und die

langfristigen Auswirkungen auf Belastbarkeit und Lebensqualitt der Patienten zu machen.

Tabelle 24: Heilungsverlauf Karpalgelenksarthrodese Hund.

Gesamtheilungsverlauf: 0 = < 3 Monate, 1 = 3—6 Monate, 2 = 6-12 Monate, 3 = > 12 Monate, 4

keine Angabe; Komplikationen: 0 = nein, 1 = ja; Einschrankung der Belastbarkeit: 0 = keine, 1
geringgradig, 2 = deutlich, 3 = keine Angabe; Beeintrachtigung der Lebensqualitat: 0 = nein, 1 =ja, 2 =

keine Angabe
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Patient
Nr.

Gesamt-
heilungs-
verlauf

Komplikationen

Einschrankung
Belastbarkeit

Beeintrachtigung
Lebensqualitat

Panarthrodese Karpus
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Tabelle 25: Heilungsverlauf prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Gesamtheilungsverlauf Komplikationen
Arthrodeseart keine keine
< 12| >12 nein| j
3|36 6 Angabe el ja Angabe
Panarthrodese 3 6 4 6 5 15 3
Karpus
prOZAirt'Z:Ia'er 13 %26 %|17 % |17 %| 26 % |22 %|65%| 13 %
partielle
Arthrodese 1 0 1 0 1 1 0
Karpus
rozentualer
P ZAntel:l 50%| 0% | 0% |50%| 0% [50%|50%| 0%
insgesamt 4 6 5 6 6 16 0
tual
proiirt'etijlaer 16 %|24 %16 % |20 %| 24 % |24 %|64%| 0%

Tabelle 26: Belastbarkeit prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

- | Beeintrachti
Einschrankung Belastbarkeit f:[;r;rzzcu;ﬁgar;g
Arthrodeseart i
_ gering- _ keine . : keine
k ; deutlich
eine| " radig |9€UMCN | angabe| ™" | 12 | angabe
Panarthrodese
8 8 4 3 18 4 1
Karpus
prozentgaler 350 | 350% 17 % 13% | 78% |17 %| 4%
Anteil
partielle
Arthrodese 1 1 0 0 2 0 0
Karpus
I
prozentualer | o, o | gqo, 0% 0% [100%|0% | 0%
Anteil
insgesamt 9 9 4 3 19 4 1
tual
proiirt‘e‘i’la " 136%| 36% | 16% | 12% |76% |16 %| 4%

5 Besitzer eines Hundes mit einer Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks berichteten von
einem Uber 12 Monaten hinausgehenden Heilungsverlauf (Nr. 12, 13, 15, 18 und 25). Bei 4
Patienten (Nr. 5, 6, 20 und 24) lag diese Dauer unter 3 Monaten. Bei 15 der 23 Hunde, die
eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten und 1 der 2 Hunde mit einer partiellen

Arthrodese des Karpalgelenks gaben die Besitzer an, dass es zu Komplikationen im Zuge

des Heilungsverlaufs kam.
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Je 4 Besitzer bemerkten eine mit dem Eingriff in Zusammenhang zu bringende
Einschrankung der Belastbarkeit (Nr. 2, 13, 21 und 23) bzw. eine Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt (Nr. 3, 10, 20 und 23). Die Besitzer des Hundes mit einer beidseitigen
Arthrodese (Nr. 23) hielten beides fur den Fall.

4.1.1.1.6.2.5 Erneute Entscheidung, Noten

Die Patientenbesitzer wurden gebeten, ihrer Zufriedenheit mit dem Eingriff durch Angabe
einer Note auf der Skala von 1-6 (1 = sehr gut, 6 = ungenigend) Ausdruck zu geben.
Berticksichtigt werden sollten dabei samtliche mit dem Eingriff im Zusammenhang stehende
Faktoren. Zur besseren Vergleichsmoglichkeit der Patienten untereinander wurden einige
der Antworten des Besitzers entsprechend eines Punkteschemas bewertet und anschlie3end
anhand einer Gesamtnote zusammengefasst. Aus diesen Ergebnissen ergab sich die in
Tabelle 28 aufgefiihrte Verteilung.

Tabelle 27: Erneute Entscheidung, Noten Karpalgelenksarthrodese Hund.

Besitzer-/Gesamtnote: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 =
ungenigend, 7 = keine Angabe; Vergleich Besitzernote/Gesamtnote und Vergleich
Besitzernote/orthopadische Untersuchung (OU): O = Besitzer gleich, 1 = Besitzer besser, 2 = Besitzer

schlechter, 3 = keine Angabe; erneute Entscheidung: 0 = nein, 1 =ja
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Notenvergleich

Besitzernote/ Differenz Erneute
Patient | Gesamt- | Besitzer- Gesamtnote/ .
. Entscheidung
Nr. note note Gesamt- Besitzer- ..
ou daflr
note note
Panarthrodese Karpus
1 2 2 0 0 0 1
2 1 1 0 0 0 1
3 3 3 0 2 0 1
4 1 1 0 0 0 1
5 1 1 0 0 0 1
6 1 2 2 2 -1 1
7 1 1 0 0 0 1
8 2 2 0 2 0 1
9 2 1 1 0 1 1
10 2 1 1 1 1 1
11 2 2 0 2 0 1
12 2 1 1 1 1 1
13 3 1 1 0 2 1
14 2 2 0 2 0 1
15 2 2 0 0 0 1
16 1 1 0 0 0 1
17 2 2 0 2 0 1
18 2 3 2 2 -1 1
19 2 1 0 1 1 1
20 2 1 1 0 1 1
21 2 3 1 2 -1 1
22 1 1 0 0 0 1
23 4 1 1 1 3 1
partielle Arthrodese Karpus
24 2 1 1 0 1 1
25 2 1 1 0 1 1
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Tabelle 28: Note Besitzerbefragung prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Besi
Arthrodeseart Gesamtnote esilzernote
1 2 3 4 1 2 3
Panarthrodese 3 12 2 1 13 7 3
Karpus
I
prozentqaer 30% [52% | 0% | 0% |57% | 30% | 10 %
Anteil
partielle
Arthrodese 0 2 0 0 2 0 0
Karpus
I
prozentqaer 0% |100%| 0% | 0% |100%| 0% | 0%
Anteil
insgesamt 8 14 2 1 15 ’ 3
prozAir:(tatillalef 30% | 56% | 0% | 0% | 60% | 30% | 10 %

Tabelle 29: Note Besitzerbefragung insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

Arthrodeseart Karpus Gesamt- | Besitzer-
Hund note note
N 23 23
Panarthrodese Mittelwert 1,8 1,6
s 0,8 0,7
Karpus -
Min 1 1
Max 4 3
N 2 2
partielle Mittelwert 2,0 1,0
Arthrodese S 0,0 0,0
Karpus Min 2 1
Max 2 1
N 25 25
Mittelwert 1,8 1,5
insgesamt S 0,7 0,7
Min 1 1
Max 4 3

Die Benotung des Gesamtergebnisses durch die Besitzer fiel im Schnitt etwas besser aus
als die Note, die sich durch die Auswertung des Fragebogens ergab (1,6 vs. 1,8). Bei 61 %
der Hunde mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks (14/23) fielen die beiden Noten gleich

aus. Beide Besitzer der Hunde mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks bewerteten
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das Gesamtergebnis um eine Note besser als es die Auswertung ihrer Antworten ergab
(Note 1 vs. 2). Samtliche Besitzer (25/25) eines Hundes mit einer Arthrodese im Bereich des
Karpalgelenks gaben an, wenn sie nochmals vor die Entscheidung hinsichtlich einer
Operation gestellt werden wiirden, sich erneut fir den Eingriff zu entscheiden.

4.1.1.1.6.30rthopadische Untersuchung

Eine vollstandige klinische und orthopéadische Untersuchung jedes in der Klinik vorgestellten

Patienten wurde, wie in Kapitel 3.2.2 beschrieben, durchgefuhrt.
4.1.1.1.6.3.1 Lahmheitsuntersuchung

In Tabelle 30 sind die fir die einzelnen Patienten bei der orthopadischen Untersuchung
erhobenen Befunde aufgelistet. Tabelle 31 und 32 stellen die Ergebnisse zueinander in

Zusammenhang.

Tabelle 30: Lahmheitsuntersuchung Karpalgelenksarthrodese Hund.

Lahmheitsgrad: O = keine Lahmheit, 1 = Lahmheit Grad 1, 2 = Lahmheit Grad 2, 3 = Lahmheit Grad 3,
4 = Lahmheit Grad 4; Entlastung im Stand: 0 = keine, 1 = gelegentlich, 2 = immer; Muskelatrophie: 0 =
keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig; Krallenabschliff: 0 = keiner, 1 = geringgradig,
2 = deutlich
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Patient | Gewicht [Lahmheits-|Entlastung | Muskel- | Krallen-
Nr. (kg) grad Stand atrophie | abschliff
Panarthrodese Karpus
1 25 2 0 1 1
2 39,5 0 0 1 0
3 30 0 0 1 1
4 27 1 0 1 1
5 10,3 1 0 1 1
6 41,5 1 0 1 0
7 7 0 0 1 1
8 25,2 0 0 1 1
9 28,9 0 0 2 1
10 23,2 1 0 2 0
11 24,4 0 0 2 0
12 27,4 0 0 1 2
13 18 0 0 1 0
14 39,5 0 1 1 1
15 30,8 0 2 1 0
16 28,7 0 0 1 0
17 15,4 0 0 3 1
18 26,6 0 0 1 1
19 28 2 1 1 0
20 27,1 0 0 1 0
21 20 0 0 1 0
22 37,7 0 0 1 0
23a 22 2 2 1 0
23b 22 0 0 1 0
partielle Arthrodese Karpus
24 27,7 0 0 1 0
25 42,5 0 0 1 0
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Tabelle 31: Lahmheitsuntersuchung prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Lahmheit Entlastung Stand
Arthrodeseart
Grad O | Grad 1 | Grad 2 |keine | gelegentlich | immer
Panarthrodese 16 4 3 19 5 5
Karpus
prozentualer | 250 | 1705 | 139% |83 % 9% 9%
Anteil
partielle
Arthrodese 2 0 0 2 0 0
Karpus
prozentualer | 155001 095 | 0% |100% 0% 0%
Anteil
insgesamt 19 4 2 21 2 2
prozentualer | oo | 1606 | 8% |84% 8 % 8 %
Anteil

Tabelle 32: Muskelatrophie prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

ggr. = geringgradig, mgr. = mittelgradig, hgr. = hochgradig

Arthrodeseart Muskelatrophie Krallenabschliff
ggr. | mgr. | hgr.| keiner |ggr.| deutlich
Panarthrodese 19 3 1 12 10 1
Karpus
rozentualer
prozentu 83%|13%|4%| 52% [43%| 4%
Anteil
partielle
Arthrodese 2 0 0 2 0 0
Karpus
rozentualer
prozen‘u 100%| 0% [0%|100% [0%| 0%
Anteil
insgesamt 21 3 1 14 10 1
tual
prozentualer 1 gj o612 %|49%| 56 % |40%| 40 %
Anteil

Bei 4 der 23 Hunde mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks war eine undeutlich
geringgradige Lahmheit zu erkennen (Nr. 4, 5, 6 und 10). Bei 3 der 23 Hunde konnte eine
deutlich geringgradige Lahmheit festgestellt werden. Dies konnte einerseits auf eine

GliedmaRenverkiirzung (Nr. 1) und andererseits auf ein dem Kontrolltermin
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vorausgegangenes Trauma zurlickgefuhrt werden. Bei dem 3. Hund war es nicht mdglich,

eine die Lahmheit bewirkende Ursache zu ermitteln.

Je 2 Patienten zeigten eine gelegentliche (Nr. 14 und 19) bzw. standige (Nr. 15 und 23)
Entlastung der operierten GliedmaRRe im Stand. Bei 10 Patienten fiel ein geringgradiger
Krallenabschliff auf, bei 1 dieser Patienten war dieser deutlich ausgepragt. Dies konnte mit
einem 1,5 Jahre nach der Gelenkversteifung diagnostizierten fragmentierten Processus
coronoideus medialis ulnae der betroffenen Gliedmalfe in Zusammenhang gebracht werden.
Die beiden Hunde mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks (Nr. 24 und 25) zeigten
aulBer einer geringgradigen  Muskelatrophie  keine  Besonderheiten bei der
Lahmheitsuntersuchung. Der goniometrisch ermittelte Bewegungsumfang des patrtiell
versteiften Karpalgelenks betrug bei Patient Nr. 24 40° und bei Nr. 25 68°.

4.1.1.1.6.3.2 Palpationsbefund, Zehenbeweglichkeit, Gesamtbenotung

Die folgenden Tabellen listen die weiteren Befunde der speziellen orthopadischen

Untersuchung auf.

Tabelle 33: Palpationsbefund Karpalgelenksarthrodese Hund.

Palpationsschmerz: 0 = keiner, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig;
Zehenflexion/Zehenextension: 0 = uneingeschrankt, 1 = geringgradig eingeschrénkt, 2 = mittelgradig
eingeschrankt, 3 = hochgradig eingeschrénkt; Gesamtnote OU (Gesamtnote Orthopadische
Untersuchung): 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 =

ungenugend

114



Patient | Palpations-| Zehen- Zehen- |[Gesamtnote
Nr. schmerz flexion [extension ou
Panarthrodese Karpus
1 1 2 2 2
2 0 0 0 1
3 0 2 2 2
4 0 2 2 1
5 0 2 2 1
6 0 2 2 1
7 0 2 2 1
8 0 2 2 1
9 0 1 1 1
10 0 3 3 2
11 0 2 2 1
12 2 2 2 2
13 0 1 1 1
14 0 2 2 1
15 1 1 1 2
16 0 2 2 1
17 0 2 2 1
18 0 0 3 2
19 0 2 2 1
20 0 2 2 1
21 0 2 2 1
22 0 0 0 1
23a 2 1 1 2
23b 0 1 1 2
partielle Arthrodese Karpus
24 0 2 2 1
25 1 2 2 1

Tabelle 34: Zehenbeweglichkeit prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

ggr. = geringgradig, mgr. = mittelgradig, hgr. = hochgradig
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Zehenflexion Zehenextension
eingeschrankt eingeschrankt
Arthrodeseart unein- unein-
geschrankt |ggr.| mgr. [hgr.| geschrankt [ggr.| mgr. | hgr.
Panarthrodese 3 4 15 1 5 4 15 5
Karpus
Prozentualer 13% |17 %)| 65 % | 4 % 9% 17 %)| 65 % | 9 %
Anteil
Partielle
Arhtrodese 0 0 2 0 0 0 2 0
Karpus
Pr ntualer
OZAiteliJlae 0% 0 % |100 %| 0 % 0% 0 % |100 %| 0 %
insgesamt 3 4 17 1 2 4 17 2
PrOZAirt‘;Li‘la'er 12% |16 %)| 68 % | 4 % 8 % 16 %)| 68 % | 8 %

Tabelle 35: Palpationsbefund prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

ggr. = geringgradig, mgr. = mittelgradig

Palpationsschmerz Gesamt-
Arthrodeseart note
keiner | gagr. mgr. 1 2
Panarthrodese 19 2 2 16 7
Karpus
tual
prozentualer | s204 | 9% | 9% |70% |30 %
Anteil
Partielle
Arthrodese 1 1 0 2 0
Karpus
tual
prozentualer | 5506 | 509% | 0% |100%| 0%
Anteil
insgesamt 20 3 2 18 !
tual
Prozentualer | g0 | 12% | 8% |[72% |28 %
Anteil

Tabelle 36: Note Lahmheitsuntersuchung insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum
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Hund Gesamt- | Besitzer-
Arthrodeseart
Karpus note note
N 23 23
Panarthrodese Mittelwert 1,3 1,6
S 0,5 0,7
Karpus -
Min 1 1
Max 2 3
N 2 2
partielle Mittelwert 1,0 1,0
Arthrodese S 0,0 0,0
Karpus Min 1 1
Max 1 1
N 25 25
Mittelwert 1,3 1,5
insgesamt s 0,5 0,7
Min 1 1
Max 2 3

Bei je 15 Patienten mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks war die Flexion bzw.
Extension der Zehen mittelgradig eingeschrankt. AuBerdem war dies bei beiden Hunden mit
einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks der Fall. Insgesamt 3 Patienten zeigten eine
geringgradige Schmerzhaftigkeit bei Palpation des operierten Gelenks (Nr. 1, 15 und 25). Die
sich aus den Befunden der orthopadischen Untersuchung ergebende Note lag
durchschnittlich bei 1,3 + 0,5 (Panarthrodesen gesondert: 1,3 = 0,5).

4.1.1.1.6.4Ro6ntgenologische Spéatkontrolle

Wie in Kapitel 3.2.3 beschrieben, wurden Roéntgenaufnahmen der jeweiligen Gelenke sowie
entsprechend der Befunde der orthop&adischen Untersuchung, je nach Bedarf zuséatzliche

Aufnahmen dartber hinaus angefertigt.

4.1.1.1.6.4.1 Durchbau, Metakarpaliiberdachung und -synostose, Os-carpi-accessorium-

Hochstand

Tabelle 37 listet die Auswertung der Rontgenuntersuchung der einzelnen Patienten
hinsichtlich Durchbau, Uberdachung des Os metacarpale tertium durch das Implantat,
Synostose der Ossa metacarpalia und Hochstand des Os carpi accessorium auf. In den
darauf folgenden Tabellen 38 und 39 ist die Verteilung der verschiedenen Ergebnisse

dargestellt.

Tabelle 37: Rontgenologischer Durchbau Karpalgelenksarthrodese Hund.

Durchbau: 0 = vollstandig, 1 = grofteils, 2 = vereinzelt, 3 = geringe bis keine Durchbautendenz, 4 = im
Durchbau begriffen; Uberdachung Os metacarpale tertium (MC 1I): 0 = < 50 %, 1 = > 50 %, 2 = nicht
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zu beurteilen; Synostose der Ossa metacarpalia: 0 = keine, 1 = < 50 %, 2 = > 50 %, 3 = nicht zu

beurteilen; Os-carpi-accessorium-Hochstand: O = keiner, 1 = geringgradig, 2 = deutlich, 3 = nicht zu

beurteilen
Patient | Durch- | ©P€" Synos- OCA
dachung | tose der Hoch-
Nr. bau
MC I MC stand
Panarthrodese Karpus
1 1 1 1 2
2 0 1 1 2
3 0 1 2 1
4 0 1 2 0
5 0 1 0 0
6 0 1 1 1
7 0 1 2 1
8 0 1 3 2
9 0 1 3 2
10 0 1 1 2
11 2 0 0 2
12 2 1 1 1
13 1 1 1 0
14 0 1 3 1
15 0 1 2 2
16 0 1 1 0
17 1 0 3 3
18 1 1 0 0
19 2 1 1 0
20 2 1 2 1
21 1 1 1 1
22 1 1 1 2
23a 4 1 1 1
23b 4 1 0 2
partielle Arthrodese Karpus
24 3 1 1 0
25 0 1 2 1

Tabelle 38: Rontgenologischer Durchbau prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Uberdachung MC Ill = Uberdachung Os metacarpale tertium
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Durchbau Ube':/cllélclnung
Arthrode- geringe im
seart Il- - - . )
\./.0 . grgB yer bis keine [Durchbau | <50 % |> 50 %
standig | teils |[einzelt .
Tendenz | begriffen
Panarthro- 12 6 4 0 5 5 29
dese Karpus
tual
prozentualer | s5o0 | 2506 | 17 % 0% 8 % 8% | 92%
Anteil
partielle
Arthrodese 1 0] 0] 1 0] 0] 2
Karpus
tual
prozentualer i 5504 | 0% 0% 50 % 0% 0% |100 %
Anteil
insgesamt 13 6 4 1 2 2 24
tual
prozAirt'eLi’Iaer 50% | 23% | 15% 4% 8 % 8% | 92%

Tabelle 39: Synostose der Metakarpalknochen prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

ggr. = geringgradig, OCA-Hochstand = Os-carpi-accessorium-Hochstand

Synostose MC OCA-Hochstand
Arthrode-
seart nicht deut- nicht
keine | <50 % | > 50 % |beurteil- | keiner | ggr. lich beurteil-
bar bar
Panarthro- a 11 5 4 6 3 9 1

dese Karpus

prozentualer
Anteil
partielle
Arthrodese 0 1 1 0 1 1 0 0
Karpus
prozentualer
Anteil
insgesamt 4 12 6 4 7 9 9 1
prozentualer
Anteil

17% | 46% | 21 % 17 % 25% | 33% | 38% 4 %

0% | 50% | 50 % 0% 50% | 50% | 0% 0%

15% | 46% | 23 % 15% 27% [ 35% | 35% 4 %

Bei der Halfte (13/26) der Patienten mit einer Arthrodese des Karpalgelenks konnte ein
vollstandiger Durchbau des versteiften Gelenks festgestellt werden, bei nahezu einem Viertel

(6/24) war dieser bereits zu einem Grof3teil fortgeschritten. Bei dem Patienten mit einer
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beidseitigen Panarthrodese (Nr. 23) fand die Kontrolle bereits 6 Monate nach der Operation
statt. Zu diesem Zeitpunkt waren die Gelenketagen der beiden Karpalgelenke
rontgenologisch noch im Durchbau begriffen. Lediglich bei 1 Patienten (Nr. 24) zeigte sich
bei der Rontgenkontrolle nur eine geringe bis keine Durchbautendenz. Es handelte sich
hierbei um einen der Patienten mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks. Bei ihm
waren 6 Monate nach der Gelenkversteifung die Implantate wegen einer persistierenden
Lahmheit im Trab entfernt worden. Dabei wurde ein subklinischer Infekt festgestellt. Lediglich
bei 2 Patienten waren die Metakarpalknochen zu weniger als 50 % Uberdacht, jedoch konnte
bei keinem dieser beiden eine spatere Metakarpalfraktur festgestellt werden. Bei allen 6
Patienten, bei denen eine Synostose der Metakarpalknochen von Uber 50 % festgestellt
wurde, war es zu Komplikationen im Krankheitsverlauf (Implantatentfernung nach
Fistelbildung, Umversorgung) gekommen. Bei 9 Hunden konnte ein deutlicher Hochstand
des Os carpi accessorium festgestellt werden. Bei all diesen Patienten bestand zum
Zeitpunkt der Operation ein Niederbruch mit einer Luxatio antebrachiocarpea. Bei 2 weiteren
Patienten mit einer Luxatio antebrachiocarpea lag kein bzw. ein nur geringgradiger

Hochstand des Os carpi accessorium vor.
4.1.1.1.6.4.2 Implantatlockerung, -bruch, Metakarpalfraktur

Tabelle 40 fihrt weitere anhand der Rontgenuntersuchung erhobene Befunde auf. In den

sich anschlieBenden Tabellen 41 und 42 werden sie auf die Gesamtheit bezogen.

Tabelle 40: Implantatlockerung Karpalgelenksarthrodese Hund.

Implantatentfernung: 0 = nein, 1 = ja partiell, 2 = ja vollstéandig; Implantatlockerung: 0 = ja, 1 = nein;

Implantatbruch: 0 = ja, 1 = nein; Stressprotektion: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3

hochgradig; Zustand MC I1ll (Os metacarpale tertium): 0 = intakt, 1 = konsolidierte Fraktur, 2

Pseudarthrose
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Zustand

Stress-

lockerung |bruch [protektion| MC Ili

Implantat -

entfernung

Panarthrodese Karpus

partielle Arthrodese Karpus

Patient

Nr.

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23a
23b

24
25
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Tabelle 41: Implantatlockerung prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

Implantat- Implantat-
Implantatentfernung lockerun bruch
Arthrodeseart X
_ ja, ja,voll- | . . : i
nein . . L ja nein ja nein
partiell | standig
Panarthrodese 10 4 10 6 18 3 21
Karpus
prozentgaler 2% | 17 % 2% | 25% | 75% | 13% | 88 %
Anteil
partielle
Arthrodese 0 1 1 0 2 1 1
Karpus
r ntualer
p OZAemte‘iJIae 0% | 50% | 50% | 0% | 100% | 50 % | 50 %
insgesamt 10 5 11 6 20 4 22
prozAir:teLi‘la'er 300 | 19% | 42% [23% | 77% | 15% | 85%

Tabelle 42: Stressprotektion prozentual Karpalgelenksarthrodese Hund.

ggr. = geringgradig, mgr. = mittelgradig, Zustand MC 1ll = Zustand Os metacarpale tertium

Stressprotektion Zustand MC Il
Arthrodeseart
keine r mgr intakt Pseud-
ggr. gr. arthrose
Panarthrodese 13 10 1 22 2
Karpus
prozentgaler 54 % | 42 % 4% 92 % 8 %
Anteil
partielle
Arthrodese 2 0 0 2 ©
Karpus
I
prozentL.Ja er 100 % 0 % 0 % 100 % 0 %
Anteil
insgesamt 15 10 1 24 2
I
prozentualer | oo | a5, 4 % 92 % 8 %
Anteil

Bei je 11 Patienten wurden die Implantate vollstandig entfernt. Grinde hierflr waren unter
anderem Lockerungen der Implantate (Nr.1), persistierende Lahmheiten (Nr. 18),

Implantatbruch (Nr. 20). Bei 6 Patienten kam es zu einer Lockerung der Implantate. Dabei
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handelte es sich mindestens um die distalste, teilweise auch um noch weitere Schrauben.
Der fruheste Zeitpunkt zu dem eine Schraubenlockerung festgestellt werden konnte, war 3
Monate nach Gelenkversteifung. Im spatesten Fall wurde dies 10 Jahre nach der Versteifung
zum Zeitpunkt der Spéatkontrolle festgestellt. Bei insgesamt 4 Patienten wurde ein
Implantatversagen festgestellt. Bei 1 der Patienten kam es zum Bruch der Platte im distalen
Bereich (Nr. 20). Es erfolgte eine Umversorgung. Bei Entfernung dieser Implantate konnte
bereits erneut eine Fraktur der distalsten Schrauben im 3. Metakarpalknochen vermerkt
werden. Auch bei den dbrigen 3 Patienten mit Implantatversagen kam es zu
Schraubenbriichen. Bei 2 Hunden mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks (Nr. 13 und
18) handelte es sich um die 2 bzw. 3 distalsten Schrauben. Bei dem Hund mit einer partiellen
Arthrodese des Karpalgelenks waren die beiden proximalsten Schrauben gebrochen. Bei 2
Patienten mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks konnte bei der rdntgenologischen
Spatkontrolle eine Pseudarthrose des 3. Metakarpalknochens festgestellt werden. Bei
Patient Nr. 18 entstand diese im Zuge der Implantatentfernung 1,5 Jahre nach Versteifung.
Bei Patient Nr. 21 wurde die Diagnose der Pseudarthrose 7 Monate nach Versteifung im

Zuge der Implantatentfernung gestellt.
4.1.1.1.6.4.3 Arthrosen der Zehengelenke

Tabelle 43: Arthrosen der Zehengelenke Karpalgelenksarthrodese Hund.

Arthrosen Zehengelenke (Gesamtheit der Zehengelenke): O = keine, 1 = geringgradig, 2 =
mittelgradig, 3 = hochgradig; 2-5 = 2. bis 5. Zehe: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 =
hochgradig, 4 = nicht zu beurteilen (Zehe fehlt)
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Zehe
: Arthrosen . . kontralaterale
Palillﬁnt Zehen- versteifte Seite Seite
gelenke
2 3 4 5 2 3 4 5
Panarthrodese Karpus
1 1 2 0 0 1 0 0 0 0
2 2 1 0 0 1 1 0 0 3
3 2 2 3 3 1 0 0 0 0
4 1 0 0 0 3 0 0 0 2
5 1 0 2 1 0 0 2 1 0
6 1 0 1 1 0 0 0 0 0
7 1 0 2 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0
9 1 0 1 0 0 0 0 0 0
10 1 2 1 2 0 0 1 1 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 1 1 0 0 0 0 0 0 0
13 1 1 2 0 0 1 0 0 1
14 0 1 0 0 1 0 0 0 0
15 1 2 0 0 1 0 0 0 0
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 1 2 0 0 1 2 0 0 1
19 1 1 0 0 0 0 0 0 0
20 1 0 2 2 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0
22 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23a 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23b 0 0 0 0 0 0 0 0 0
partielle Arthrodese Karpus

24 0 1 0 0 1 1 0 0 1
25 1 2 1 1 1 2 1 0 0

Bei dem Uberwiegenden Anteil der Patienten (54 %, 14/26) konnten geringgradige Arthrosen
im Bereich der Zehengelenke festgestellt werden, diese traten vor allem an der operierten
Gliedmal3e auf. Die Verteilung auf die einzelnen Zehen war nahezu gleichmafig. Die 2. Zehe
war geringgradig vermehrt betroffen (2. Zehe: 46 % Arthrosen, 3. Zehe: 35 % Arthrosen, 4.
Zehe 23 % Arthrosen, 5. Zehe 35 % Arthrosen). Mittelgradig ausgepragte Arthrosen der
Zehengelenke konnten bei 2 Patienten festgestellt werden. Beide Patienten waren zum
Zeitpunkt der Kontrolle bereits &lter als der Durchschnitt der Patienten (9,6 bzw. 11,4 Jahre
alt). Bei 10 (39 %) der Patienten mit einer Arthrodese des Karpalgelenks lagen keine

Arthrosen im Bereich der Zehengelenke vor.
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4.1.1.1.6.4.4 Arthrosen der Ubrigen Gelenke

Tabelle 44: Arthrosen der uUbrigen Gelenke Karpalgelenksarthrodese Hund.

Arthrose kontralateraler Karpus: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig, 4 nicht
zu beurteilen (beidseitige Arthrodese); Arthrosen Ubrige Gelenke: 0 = in keinem weiteren, 1 = in einem
weiteren Gelenk, 2 = in 2 weiteren Gelenken, 3 = in 3 weiteren Gelenken, 4 = in 4 weiteren Gelenken;
Seitenvergleich Arthrose: Zehen = Zehengelenke, Ellbogen = Ellbogengelenke, Schulter =
Schultergelenke, 0 = keine, 1 = ispilateral, 2 = kontralateral, 3 = beidseits (jeweils bezogen auf die

Seite mit Arthrodese)

Arthrose Arthrosen Seitenvergleich Arthrose
Patient Nr.| kontralateraler Ubrige
Karpus Gelenke Zehen Ellbogen Schulter
Panarthrodese Karpus
1 0 1 1 0 0
2 1 4 2 2 0
3 1 4 1 2 0
4 3 4 3 3 3
5 2 4 3 3 3
6 0 1 1 0 0
7 0 1 1 0 0
8 0 0 0 2 0
9 1 4 1 2 3
10 1 4 3 3 2
11 0 1 0 1 0
12 0 4 1 2 3
13 3 4 3 0 3
14 1 3 0 2 2
15 0 1 1 0 0
16 0 1 0 0 0
17 0 1 0 1 0
18 1 3 3 0 0
19 0 2 0 1 2
20 0 3 1 0 3
21 1 1 0 0 0
22 1 1 0 0 0
23a 4 1 1 0 0
23b 4 1 2 0 0
partielle Arthrodese Karpus

24 0 3 0 0 3
25 1 4 3 0 3

Bei allen 3 Patienten, bei denen réntgenologisch hochgradige arthrotische Veranderungen

im Bereich des kontralateralen Karpalgelenks festgestellt wurden, (Hund Nr. 4, 5 und 13) war
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es vorberichtlich zu einem H6hensturz gekommen. Auch bei dem tberwiegenden Anteil der
restlichen 10 Patienten, bei denen gering- oder mittelgradige Arthrosen in diesem Gelenk
vorlagen, war die Indikation fir die Arthrodese traumatisch entstanden. Konnten im Zuge der
Rontgenkontrolle Arthrosen in weiteren Gelenken festgestellt werden, so beschrénkten sich
diese vor allem auf ein weiteres Gelenk (42 %, 11/26). Bei 9 der Patienten (35 %) waren
mehr als 4 weitere Gelenke betroffen. Alle diese 9 Patienten hatten zum Zeitpunkt der
Kontrolle ein Alter von lber 9,2 Jahren. Das durchschnittliche Alter dieser Patientengruppe

lag mit 10,5 Jahren deutlich Gber dem der lbrigen Patienten.

Ein Vergleich hinsichtlich der Seite des Auftretens der Arthrosen wurde durchgefuhrt. Dabei
fiel auf, dass, wenn, eine Arthrose des Ellbogengelenks vorlag (12/26, 23 %), diese vor allem
im Bereich der kontralateralen Gliedmal3e (6/12, 50 %), bezogen die Arthrodeseseite, auftrat.
Wenn eine Arthrose im Bereich des Schultergelenks bestand (11/26, 43 %), trat diese vor
allem beidseits (8/11, 31 %) auf.

41.1.1.6.45 Gesamtnote

Tabelle 45: Note Rontgenkontrolle Karpalgelenksarthrodese Hund.

1 =sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungenigend

Patient Note Patient Note
Nr. Rontgen Nr. Rontgen
Panarthrodese Panarthrodese

1 2 15 1
2 3 16 1
3 2 17 1
4 3 18 4
5 3 19 2
6 1 20 3
7 1 21 1
8 1 22 1
9 3 23a 1
10 3 23b 1
11 2 partielle Arthrodese
12 2 Karpus
13 3 24 3
14 2 25 2

Tabelle 46: Note Rontgenkontrolle insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum
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Arthrodeseart Hund Gesamt-
Karpus note
N 24
Panarthrodese Mittelwert 2,0
s 1,0
Karpus -
Min 1
Max 4
N 2
partielle Mittelwert 2,5
Arthrodese s 0,7
Karpus Min 2
Max 3
N 26
Mittelwert 2,0
insgesamt S 0,4
Min 1
Max 4

Bei 10 Patienten ergab die Note die sich aus den einzelnen réntgenologischen Befunden
errechnete, ein ,sehr gut® (10/26, 39 %). Bei 7 Patienten fiel das Ergebnis der
rontgenologischen Kontrolle ,gut® (7/26, 27 %), bei 8 weiteren ,befriedigend” (8/26, 31 %)
und bei einem Patienten ,ausreichend” (1/26, 4 %) aus. Bei Vergleich der Gesamtnote aller
Patienten mit einer Panarthrodese ergab sich die Note 2,0 + 1,0. Bei den beiden partiellen
Arthrodesen die Note 2,5 + 0,7.

4.1.1.1.6.5Ganganalytische Spatkontrolle

Bei 21 der 25 Hunde mit einer Arthrodese des Karpalgelenks war es mdglich, zusatzlich zu
der klinischen und réntgenologischen Kontrolle eine ganganalytische Untersuchung
durchzufihren. Bei den Ubrigen Hunden war dies, aufgrund von vollstandiger Verweigerung
des Laufens auf dem Laufband oder ungleichm&Rigem Laufen, nicht moglich. Bei 4 der

Patienten konnten lediglich kinetische Daten gewonnen werden.
4.1.1.1.6.5.1 Kinetik

In den folgenden Tabellen werden die bei der ganganalytischen Untersuchung gewonnenen

kinetischen Parameter aufgelistet.

Tabelle 47: Vertikale Spitzenkraft Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte VordergliedmalRe, nop = nicht operierte VordergliedmalRe, ipsi = ipsilaterale

Hintergliedmalle, kontra = kontralaterale HintergliedmaRe
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patient | G€ |Geschwin- vertikale Spitzenkraft (% kg KGW)
wicht digkeit
Nr. (kg) (m/s) op nop ipsi kontra
Panarthrodese Karpus
1 25 0,74 68,5 93,0 43,0 43,3
2 39,5 0,72 60,1 60,1 36,3 35,7
3 30 0,52 73,7 69,4 48,5 42,7
4 27 0,92 49,1 47,5 37,4 36,6
5 10,3 0,54 55,1 63,0 31,9 33,2
6 41,5 0,98 57,9 58,1 43,7 46,0
7 7 0,54 63,8 62,2 36,9 35,0
8 25,2 0,88 58,5 59,1 34,1 33,1
10 23,2 0,82 61,7 65,0 23,5 24,0
11 24,4 0,86 67,3 67,4 36,0 33,7
12 27,4 1,05 64,5 70,4 34,3 37,4
13 18 0,8 53,6 52,9 34,4 39,7
14 39,5 1,02 61,8 68,1 38,3 40,8
15 30,8 0,84 53,7 54,2 41,3 44,0
16 28,7 0,66 61,4 62,4 36,3 36,8
17 15,4 0,82 52,6 50,9 36,2 36,7
18 26,6 0,82 61,1 65,5 41,4 40,0
19 28 1,1 58,0 64,3 46,1 49,0
20 27,1 0,8 51,4 52,7 43,0 43,8
21 20 0,8 60,8 58,7 40,5 45,1
partielle Arthrodese Karpus
24 277 | 084 | 605 | 591 | 337 43,8

Tabelle 48: Vertikale Spitzenkraft insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Vordergliedmalle, nop = nicht operierte Vordergliedmale, ipsi = ipsilaterale Hintergliedmalle, kontra =

kontralaterale Hintergliedmalie
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- - 5
Arthrodeseart Hund vertikale Spltzenkraf'F (/? kg KGW)
Karpus op nop ipsi kontra
N 20 20 20 20
Mittelwert 59,7 62,2 38,2 38,8
Panarthrodese
S 6,2 9,7 5,6 5,8
Karpus -
Min 49,1 47,5 23,5 24
Max 73,7 93 48,5 49
N 1 1 1 1
partielle Mittelwert 60,5 59,1 33,7 43,8
Arthrodese S - - - -
Karpus Min 60,5 59,1 33,7 43,8
Max 60,5 59,1 33,7 43,8
N 21 21 21 21
Mittelwert 59,8 62,1 37,9 39,1
insgesamt S 6,0 9,5 55 5,7
Min 49,1 47,5 23,5 24
Max 73,7 93 48,5 49

Tabelle 49: Gewichtsverteilung vertikale Spitzenkraft Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte VordergliedmaRe, nop = nicht operierte Vordergliedmalle, ipsi = ipsilaterale

Hintergliedmal3e, kontra = kontralaterale Hintergliedmalf3e
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Patient Nr. Gewichtsverteilung vertika!e $pitzenkraft (%)
op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Karpus

1 27,64 37,53 17,35 17,47
2 31,27 31,27 18,89 18,57
3 31,46 29,62 20,70 18,22
4 28,78 27,84 21,92 21,45
5 30,08 34,39 17,41 18,12
6 28,15 28,25 21,24 22,36
7 32,24 31,43 18,65 17,69
8 31,66 31,98 18,45 17,91
10 35,42 37,31 13,49 13,78
11 32,93 32,97 17,61 16,49
12 31,22 34,08 16,60 18,10
13 29,68 29,29 19,05 21,98
14 29,57 32,58 18,33 19,52
15 27,80 28,05 21,38 22,77
16 31,18 31,69 18,44 18,69
17 29,82 28,85 20,52 20,80
18 29,38 31,49 19,90 19,23
19 26,68 29,58 21,21 22,54
20 26,93 27,61 22,52 22,94
21 29,64 28,62 19,75 21,99

partielle Arthrodese Karpus
24 | 3070 | 2998 | 1710 | 2222

Tabelle 50: Gewichtsverteilung vertikale Spitzenkraft insgesamt Karpalgelenksarthrodese
Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmale, ipsi = ipsilaterale Hintergliedmalie, kontra =

kontralaterale Hintergliedmalie
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Gewichtsverteilung vertikale
Hund 9

Arthrodeseart Spitzenkraft (%0)
Karpus
op nop ipsi kontra
N 20 20 20 20
Panarthrodese Mittelwert| 30,08 31,22 19,17 19,53
Karpus s 2,16 2,95 2,14 2,48
Min 26,68 27,61 13,49 13,78
Max 35,42 37,53 22,52 22,94
N 1 1 1 1

partielle Mittelwert| 30,70 29,98 17,10 22,22
Arthrodese S — — — —

Karpus Min 30,70 29,98 17,10 22,22
Max 30,70 29,98 17,10 22,22

N 21 21 21 21
Mittelwert| 30,10 31,16 19,07 19,66
insgesamt s 2,11 2,89 2,13 2,49
Min 26,68 27,61 13,49 13,78
Max 35,42 37,53 22,52 22,94

Wie in Kapitel 3.2.4.5 beschrieben, wurden aus den gewonnenen maximalen Werten fur die
vertikalen Bodenreaktionskréfte die Symmetrieindices fur die einzelnen Patienten berechnet
und Uberpruft, ob anhand der vorliegenden cut-off“Werte der gesunden

Vergleichspopulation eine Lahmheit des jeweiligen Abschnitts vorliegt oder nicht.

Tabelle 51: Symmetrieindex vertikale Spitzenkraft Karpalgelenksarthrodese Hund.

PVF = vertikale Spitzenkraft, VGLM = Vordergliedmafen, HGLM = Hintergliedmalen
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: . Lahmheit
Pa’illrent Symmetrieindex PVF Symmetrieindex PVF
' VGLM | HGLM VGLM | HGLM
Panarthrodese Karpus
1 30,34 0,70 1 0
2 0,00 1,67 0 0
3 6,01 12,72 0 1
4 3,31 2,16 0 0
5 13,38 3,99 1 0
6 0,34 5,13 0 0
7 2,54 5,29 0 0
8 1,02 2,98 0 0
10 5,21 2,11 0 0
11 0,15 6,60 0 0
12 8,75 8,65 1 0
13 1,31 14,30 0 1
14 9,70 6,32 1 0
15 0,93 6,33 0 0
16 1,62 1,37 0 0
17 3,29 1,37 0 0
18 6,95 3,44 1 0
19 10,30 6,10 1 0
20 2,50 1,84 0 0
21 3,51 10,75 0 1
partielle Arthrodese Karpus
24 234 | 2606 | 0 | 1

Tabelle 52: Lahmheit Symmetrieindex vertikale Spitzenkraft Karpalgelenksarthrodese Hund.

pan =

Panarthrodese, part =

partielle Arthrodese,

VordergliedmaRen, HGLM = Hintergliedmalien

PVF =

Lahmheit Symmetrieindex PVF

Arthrodeseart VGLM HGLM
ja nein ja nein
Karpus pan 6 14 3 17
Karpus part 0 1 1 0
insgesamt 6 15 4 17

Tabelle 53: Impuls Karpalgelenksarthrodese Hund.

op =

operierte Vordergliedmalle, nop =

Hintergliedmalle, kontra = kontralaterale HintergliedmalRe
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Patient Impuls (% kg KGW * s)
Nr. op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Karpus

1 19,79 22,41 12,95 13,19
2 21,15 23,65 12,54 12,07
3 29,11 28,61 15,95 15,41
4 14,99 15,67 14,23 14,34
5 14,36 21,64 11,07 11,79
6 18,69 20,43 12,56 12,92
7 18,67 21,24 11,75 11,09
8 20,09 22,13 11,34 10,55
10 18,33 20,83 10,89 12,12
11 21,67 26,42 10,40 11,06
12 19,58 23,00 11,13 11,20
13 18,34 19,24 9,31 9,22

14 20,46 27,06 13,15 14,70
15 14,25 22,22 13,04 14,97
16 17,93 18,42 12,83 13,93
17 15,40 17,68 11,84 13,25
18 17,47 18,13 13,26 15,75
19 15,14 21,38 15,54 16,86
20 16,19 20,71 13,75 15,63
21 19,00 21,40 11,30 12,70

partielle Arthrodese Karpus
24 | 2026 | 2209 | 857 | 1244

Tabelle 54: Impuls insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmale, ipsi = ipsilaterale Hintergliedmalle, kontra =

kontralaterale Hintergliedmalie
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0, *
Arthrodeseart Hund Impuls (% kg KGW S)
Karpus op nop ipsi kontra
N 20 20 20 20
Mittelwert 18,53 21,61 12,44 13,14
Panarthrodese
S 3,36 3,17 1,66 2,03
Karpus -
Min 14,25 15,67 9,31 9,22
Max 29,11 28,61 15,95 16,86
N 1 1 1 1
partielle Mittelwert 20,26 22,09 8,57 12,44
Arthrodese S - - - -
Karpus Min 20,26 22,09 8,57 12,44
Max 20,26 22,09 8,57 12,44
N 21 21 21 21
Mittelwert 18,61 21,64 12,26 13,10
insgesamt S 3,29 3,09 1,82 1,99
Min 14,25 15,67 8,57 9,22
Max 29,11 28,61 15,95 16,86

Tabelle 55: Gewichtsverteilung Impuls Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte VordergliedmaRe, nop = nicht operierte Vordergliedmalle, ipsi = ipsilaterale

Hintergliedmal3e, kontra = kontralaterale Hintergliedmalf3e
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Patient Gewichtsverteilung Impuls (%)
Nr. op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Karpus
1 28,96 32,79 18,96 19,30
2 30,47 34,07 18,07 17,39
3 32,68 32,12 17,91 17,30
4 25,31 26,45 24,02 24,21
5 24,39 36,76 18,81 20,03
6 28,93 31,63 19,44 20,00
7 29,75 33,85 18,72 17,68
8 31,34 34,52 17,68 16,46
10 29,48 33,51 17,51 19,50
11 31,15 37,99 14,95 15,90
12 30,17 35,43 17,15 17,26
13 32,69 34,29 16,59 16,43
14 27,14 35,91 17,44 19,51
15 22,10 34,46 20,23 23,22
16 28,41 29,19 20,33 22,07
17 26,48 30,40 20,35 22,77
18 27,04 28,06 20,52 24,38
19 21,97 31,02 22,55 24,47
20 24,43 31,24 20,75 23,58
21 29,50 33,23 17,55 19,72
partielle Arthrodese Karpus
24 | 3198 | 3486 | 1353 | 19,63

Tabelle 56: Gewichtsverteilung Impuls insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte VordergliedmalRe, nop = nicht operierte Vordergliedmale, ipsi = ipsilaterale
Hintergliedmalle, kontra = kontralaterale HintergliedmaRe, N = Anzahl Patienten, s =

Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum
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- . 5
Arthrodeseart Hund Gewwhtsvertellung. Im_puls (%)
Karpus op nop ipsi kontra
N 20 20 20 20
Mittelwert 28,12 32,85 18,98 20,06
Panarthrodese
S 3,19 2,90 2,11 2,92
Karpus .
Min 21,97 26,45 14,95 15,90
Max 32,69 37,99 24,02 24,47
N 1 1 1 1
partielle Mittelwert 31,98 34,86 13,53 19,63
Arthrodese S - - - -
Karpus Min 31,98 34,86 13,53 19,63
Max 31,98 34,86 13,53 19,63
N 21 21 21 21
Mittelwert 28,30 32,94 18,72 20,04
insgesamt S 3,22 2,86 2,38 2,85
Min 21,97 26,45 13,53 15,90
Max 32,69 37,99 24,02 24,47

Aus den Werten des Impulses der vertikalen Bodenreaktionskraft wurden ebenfalls die
Symmetrieindices der einzelnen Patienten berechnet und anhand der ,cut-off-Werte

Uberprift, ob eine Lahmheit vorliegt oder nicht.

Tabelle 57: Symmetrieindex Impuls Karpalgelenksarthrodese Hund.

VGLM = Vordergliedmaflen, HGLM = Hintergliedmalen
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. Lahmheit
. Symmetrieindex o
Patient Symmetrieindex
Impuls
Nr. Impuls
VGLM | HGLM VGLM | HGLM
Panarthrodese Karpus
1 12,40 1,79 1 0
2 11,16 3,85 1 0
3 1,73 3,45 0 0
4 4,40 0,80 0 0
5 40,45 6,29 1 0
6 8,93 2,88 1 0
7 12,92 571 1 0
8 9,67 7,20 1 0
10 12,78 10,72 1 1
11 19,78 6,18 1 0
12 16,05 0,65 1 0
13 4,76 0,95 0 0
14 27,80 11,16 1 1
15 43,71 13,78 1 1
16 2,70 8,19 0 0
17 13,78 11,22 1 1
18 3,72 17,18 0 1
19 34,14 8,15 1 0
20 24,45 12,76 1 1
21 11,88 11,67 1 1
partielle Arthrodese Karpus
24 | 864 | 3682 | 0 | 1

Tabelle 58: Lahmheit Symmetrieindex Impuls Karpalgelenksarthrodese Hund.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese, VGLM = VordergliedmaRen, HGLM =
Hintergliedmaf3en
Lahmheit Symmetrieindex Impuls
Arthrodeseart VGLM HGLM
ja nein ja nein

Karpus pan 15 5 7 13

Karpus part 0 1 1 0

insgesamt 15 6 8 13
Tabelle 59: Standphasendauer Karpalgelenksarthrodese Hund.
op = operierte VordergliedmaRe, nop = nicht operierte Vordergliedmalle, ipsi = ipsilaterale

Hintergliedmalle, kontra = kontralaterale HintergliedmalRe
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Patient Standphasendauer (%)
Nr. op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Karpus
1 67,8 60,5 66,2 67,3
2 71,4 75,6 68,0 68,5
3 77,7 78,0 72,8 71,3
4 66,0 66,3 74,5 75,0
5 60,3 70,5 68,5 69,5
6 67,5 69,3 65,5 66,0
7 65,3 68,5 65,7 65,3
8 70,5 72,6 65,5 65,5
10 66,8 66,2 42,7 44,2
11 69,0 72,6 64,0 67,3
12 66,5 70,2 50,2 49,5
13 68,5 70,5 61,0 59,3
14 70,6 74,9 68,3 69,8
15 64,2 74,7 69,0 71,8
16 68,3 69,3 69,7 72,0
17 66,9 68,5 51,2 54,1
18 62,8 62,3 68,8 72,3
19 61,8 69,0 66,3 67,3
20 69,3 74,3 66,3 70,3
21 68,5 70,8 63,6 66,8
partielle Arthrodese Karpus
24 | 690 | 7120 | 625 | 698

Tabelle 60: Standphasendauer insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmale, ipsi = ipsilaterale Hintergliedmalle, kontra =

kontralaterale Hintergliedmalie
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[0)
Arthrodeseart Hund Standphasenda_uer (%)
Karpus op nop ipsi kontra

N 20 20 20 20

Mittelwert 67,5 70,2 64,4 65,7
Panarthrodese
S 3,8 4,3 7,8 8,0
Karpus -

Min 60,3 60,5 42,7 44,2
Max 77,7 78,0 74,5 75,0

N 1 1 1 1
partielle Mittelwert 69,0 71,0 62,5 69,8

Arthrodese S - - - -
Karpus Min 69,0 71,0 62,5 69,8
Max 69,0 71,0 62,5 69,8

N 21 21 21 21
Mittelwert 67,6 70,3 64,3 65,9

insgesamt S 3,7 4,2 7,6 7,8
Min 60,3 60,5 42,7 442
Max 77,7 78,0 74,5 75,0

4.1.1.1.6.5.2 Kinematik

Von Patient Nr. 1, 4 und 7 konnten lediglich die kinetischen Daten zur Auswertung
herangezogen werden. Von Patient Nr. 23 und 25 wiederum waren lediglich die
kinematischen Daten auswertbar. Aufgrund der Tatsache, dass Patient Nr. 23 eine
beidseitige Arthrodese der Karpalgelenke aufwies, lag keine gesunde GliedmalRe zum
Vergleich vor. Aus diesem Grund wurden die rechte und linke Seite jeweils gesondert als
operierte Gliedmal3e betrachtet (Nr. 23a und 23b).

Tabelle 61: Schultergelenkswinkel Maximum Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte VordergliedmaRe, nop = nicht operierte Vordergliedmale, ipsi = ipsilaterale
Hintergliedmal3e, kontra = kontralaterale Hintergliedmal3e
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Schultergelenks- Schultergelenks-
Patient winkel Maximum Patient winkel Maximum
Nr. (Grad) Nr. (Grad)
op | nop op | nop
Panarthrodese Karpus Panarthrodese Karpus
2 148,9 139,6 16 164,6 137,9
3 168,2 182,7 17 131,3 140,3
5 143,3 103,2 18 138,8 147,4
6 169,2 146,7 19 140,5 139,0
8 179,3 161,5 20 135,1 149,4
10 163,2 148,4 21 164,5 155,7
11 170,5 145,9 23a 131,0 —
12 146,7 145,8 23b 132,5 —
13 156,8 133,4 partielle Arthrodese Karpus
14 1241 133,4 24 137,2 151,9
15 136,1 152,5 25 147,1 132,5

Tabelle 62: Schultergelenkswinkel Maximum insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmale

Schultergelenk
Hund -
Arthrodeseart Maximum (Grad)
Karpus

op nop

N 19 17
Panarthrodese Mittelwert 149,7 1449
S 16,6 15,9

Karpus -

Min 124,1 103,2
Max 179,3 182,7

N 2 2
partielle Mittelwert 142,1 142,2
Arthrodese S 7,0 13,7
Karpus Min 137,2 132,5
Max 147,1 151,9

N 21 19
Mittelwert 149,0 144.6
insgesamt S 16,0 15,4
Min 124,1 103,2
Max 179,3 182,7

Tabelle 63: Schultergelenkswinkel Minimum Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmalie, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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Schultergelenks- "time of occurrence"
Patient winkel Minimum Schultergelenks-
Nr. (Grad) winkel Minimum
op | nop op | nop
Panarthrodese Karpus
2 110,0 107,4 78,1 76,6
3 117,1 139,7 80,5 78,5
5 106,0 82,4 72,0 77,0
6 117,6 113,8 74,5 73,3
8 131,6 120,7 73,0 69,0
10 127,2 122,7 70,8 75,5
11 114,0 103,6 76,8 78,5
12 107,0 110,3 74,2 51,8
13 122,8 101,7 76,5 83,3
14 93,4 101,9 75,0 75,5
15 110,0 123,9 74,2 75,7
16 116,6 109,7 70,0 62,8
17 91,4 104,5 77,1 69,5
18 106,1 107,6 73,8 72,6
19 104,6 1145 79,8 70,8
20 101,6 110,1 74,5 75,0
21 107,0 108,5 78,0 79,0
23a 102,6 - 73,5 -
23b 101,0 - 79,0 -
partielle Arthrodese Karpus
24 107,5 115,9 72,0 81,3
25 115,2 100,6 78,0 69,5

Tabelle 64: Schultergelenkswinkel Minimum insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

VordergliedmalRle, nop = nicht operierte Vordergliedmalfe
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Schultergelenk
Arthrodeseart Hund Minimum (Grad) time of.o.ccurrence
Karpus Minimum
op nop op nop
N 19 17 19 17
Mittelwert 109,9 110,8 75,3 73,2
Panarthrodese
s 10,5 12,1 3,0 7,3
Karpus -

Min 91,4 82,4 70,0 51,8
Max 131,6 139,7 80,5 83,3

N 2 2 2 2
partielle Mittelwert 111,4 108,3 75,0 75,4
Arthrodese S 54 10,8 4,3 8,4
Karpus Min 107,5 100,6 72,0 69,5
Max 115,2 115,9 78,0 81,3

N 21 19 21 19
Mittelwert 110,0 110,5 75,3 73,4

insgesamt S 10,1 11,7 3,0 7,2
Min 91,4 82,4 70,0 51,8
Max 131,6 139,7 80,5 83,3

Tabelle 65: ,,range of motion“-Schultergelenk Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmale, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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Patient »range of motion- Differenz
N Schultergelenk (Grad) (Grad)
op | nop
Panarthrodese Karpus
2 39,0 32,1 6,9
3 51,0 43,0 8,0
5 37,2 20,8 16,4
6 51,6 32,9 18,7
8 47,7 40,8 6,9
10 36,1 25,7 10,3
11 56,5 42,3 14,2
12 39,7 35,5 4,2
13 34,0 31,8 2,2
14 30,7 31,5 -0,8
15 26,2 28,6 -2,4
16 48,0 28,2 19,8
17 39,9 35,8 4,1
18 32,7 39,8 -7,1
19 35,9 24,6 11,3
20 33,5 39,3 -5,8
21 57,5 47,2 10,3
23a 28,4 - -
23b 31,5 — —
partielle Arthrodese Karpus
24 29,7 36,1 -6,4
25 31,9 31,9 0,0

Tabelle 66: ,,range of motion“-Schultergelenk insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmalle
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Schultergelenk

Arthrodeseart K'::SSS ,,rangt(aGor;rc;'l)otlon Differenz
(Grad)
op nop
N 19 17 17
Panarthrodese Mittelwert 39,8 34,1 6,9
s 9,5 7,3 8,0
Karpus -
Min 26,2 20,8 -7,1
Max 57,5 47,2 19,8
N 2 2 2
partielle Mittelwert 30,8 34,0 -3,2
Arthrodese S 1,5 2,9 4,5
Karpus Min 29,7 31,9 -6,4
Max 31,9 36,1 -0,1
N 21 19 19
Mittelwert 39,0 34,1 5,8
insgesamt S 9,4 6,9 8,3
Min 26,2 20,8 -7,1
Max 57,5 47,2 19,8

Tabelle 67: Ellbogengelenkswinkel Maximum Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmale, nop = nicht operierte Vordergliedmalie

144




Ellbogengelenks- ,»time of occurrence*
Patient winkel Maximum Ellbogengelenks-
Nr. (Grad) winkel Maximum
op | nop op | nop
Panarthrodese Karpus
2 164,3 151,7 66,25 67,5
3 152,4 163,5 71 67
5 149,3 144,8 56,5 57
6 155,9 139,1 65,75 67,75
8 152,9 1471 62,5 60
10 152,7 150,1 61,5 56
11 153,0 148,4 66 70
12 162,3 161,3 63,5 65,5
13 170,1 161,8 63,5 63
14 146,0 148,4 64,25 64,5
15 147,0 145,6 58,5 68,5
16 142,2 142,8 58,33 55,5
17 146,0 154,3 63,75 63,75
18 167,5 170,7 61,875 62
19 132,4 143,2 56,8 62,68
20 145,2 150,1 64,5 66,25
21 146,7 134,3 68 59
23a 127,4 - 68 -
23b 135,8 - 57,5 -
partielle Arthrodese Karpus
24 133,4 1445 62,17 65,5
25 132,5 135,8 60,557 60,978

Tabelle 68: Ellbogengelenkswinkel Maximum insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

VordergliedmalRle, nop = nicht operierte Vordergliedmafie
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Ellbogengelenk

Arthrodeseart Hund Maximum (Grad) »time of occurrence
Karpus Maximum
op nop op nop
N 19 17 19 17
Mittelwert 150,0 150,4 63,1 63,3
Panarthrodese
Karpus S 11,3 94 4,1 45
Min 127,4 134,3 56,5 55,5
Max 170,1 170,7 71,0 70,0
N 2 2 2 2
partielle Mittelwert 133,0 140,1 61,4 63,2
Arthrodese s 0,6 6,1 1,1 3,2
Karpus Min 132,5 135,8 60,6 61,0
Max 133,4 1445 62,2 65,5
N 21 19 21 19
Mittelwert 148,3 149,3 62,9 63,3
insgesamt S 11,9 9,6 3,9 4,3
Min 127,4 134,3 56,5 55,5
Max 170,1 170,7 71,0 70,0

Tabelle 69: Ellbogengelenkswinkel Minimum Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmale, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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i Ellbogengelenkswinkel »time of occurrenge“-
Patient S Ellbogengelenkswinkel
Minimum (Grad) s
Nr. Minimum
op | nop op [ nop
Panarthrodese Karpus

2 112,21 91,5 86,6 87,3
3 104,8 118,2 88,5 87,5
5 112,7 94,6 82,0 86,0
6 103,4 87,1 84,0 89,0
8 112,5 96,0 83,0 80,5
10 101,1 89,4 82,3 79,8
11 110,8 94,9 86,6 90,1
12 102,5 94,1 85,3 86,2
13 119,7 105,0 89,0 88,3
14 94,5 90,5 86,5 87,3
15 101,3 82,0 85,5 88,5
16 96,7 87,0 79,3 78,3
17 104,7 106,8 85,5 85,5
18 124,5 112,3 81,9 80,9
19 89,4 87,2 82,7 84,2
20 93,6 84,0 83,3 86,3
21 96,0 73,5 84,0 82,5
23a 94,3 — 85,5 -
23b 101.,4 — 73,5 -

partielle Arthrodese Karpus

24 84,1 94,9 89,2 88,5

25 83,0 82,8 85,6 84,5

Tabelle 70: Ellbogengelenkswinkel Minimum insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmalle
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Ellbogengelenk

Arthrodeseart Hund Minimum (Grad) »time of.o.ccurrence
Karpus Minimum
op nop op nop
N 19 17 19 17
Mittelwert 104,0 93,8 83,9 85,2
Panarthrodese
S 9,4 11,3 3,5 3,5
Karpus -

Min 89,4 73,5 73,5 78,3
Max 124,5 118,2 89,0 90,1

N 2 2 2 2
partielle Mittelwert 83,5 88,9 87,4 86,5
Arthrodese S 0,8 8,5 2,5 2,8
Karpus Min 83,0 82,8 85,6 84,5
Max 84,1 94,9 89,2 88,5

N 21 19 21 19
Mittelwert 102,0 93,3 84,3 85,3

insgesamt S 10,8 11,0 3,5 3,4
Min 83,0 73,5 73,5 78,3
Max 124,5 118,2 89,2 90,1

Tabelle 71: ,,range of motion“-Ellbogengelenk Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmale, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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»range of motion“-
. Ellbogengelenk .
Patient Nr. Differenz (Grad)
(Grad)
op |  nop
Panarthrodese Karpus
2 52,1 60,2 8,1
3 47,6 45,3 2,3
5 36,6 50,2 -13,6
6 52,5 52,1 0,4
8 40,3 51,1 -10,8
10 51,7 60,7 -9,0
11 42,2 53,4 11,2
12 59,8 67,2 -7,4
13 50,4 56,8 -6,3
14 51,5 57,8 -6,3
15 45,7 63,6 -17,9
16 45,5 55,7 -10,2
17 41,4 47,5 -6,1
18 43,0 58,3 -15,4
19 43,0 56,0 -13,0
20 51,6 66,1 -14,5
21 50,7 60,7 -10,0
23a 33,1 — —
23b 34,4 - -
partielle Arthrodese Karpus

24 49,3 49,6 -0,3

25 49,6 53,0 -3,4

Tabelle 72: ,,range of motion“-Ellbogengelenk insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Vordergliedmal3e, nop = nicht operierte Vordergliedmale
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Ellbogengelenk
Hund »range of motion“ )
Arthrodeseart Karpus (Grad) Differenz
(Grad)
op nop
N 19 17 17
Panarthrodese Mittelwert 46,0 56,6 -7,0
S 7,0 6,2 8,2
Karpus -
Min 33,1 45,3 -17,9
Max 59,8 67,2 11,2
N 2 2 2
partielle Mittelwert 49,4 51,3 -1,8
Arthrodese S 0,2 2,4 2,2
Karpus Min 49,3 49,6 -3,4
Max 49,6 53,0 -0,3
N 21 19 19
Mittelwert 46,3 56,1 -6,4
insgesamt IS 6,7 6,1 7,9
Min 33,1 45,3 -17,9
Max 59,8 67,2 11,2

Fur die Patienten mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks entspricht der Maximalwinkel
des Karpalgelenks der operierten Gliedmafie dem Versteifungswinkel. Ein Minimalwinkel des

Karpalgelenks liegt fur diese Patienten nicht vor.

Tabelle 73: Karpalgelenkswinkel Maximum Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmalie, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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,time of occurrence®-
Patient | Karpalgelenkswinkel Maximum | Karpalgelenkswinkel
Nr. Maximum
op | nop op | nop
Panarthrodese Karpus
2 207,8 200,4 - 20,6
3 201,1 223,0 - 55,0
5 178,0 195,1 - 28,5
6 215,2 222,0 - 17,5
7 208,3 197,4 - 17,4
8 215,6 209,3 — 14,5
10 189,6 197,7 — 11,8
11 192,0 190,7 — 10,8
12 188,8 204,9 - 17,0
13 191,8 198,5 - -
14 199,5 208,0 - 11,5
15 195,7 191,4 - 15,0
16 189,7 210,9 — 10,3
17 201.,4 195,1 — 54,6
18 215,9 199,8 - 40,4
19 187,2 203,3 — 13,0
20 200,1 227,9 - 19,3
21 205,5 203,8 - 21,0
23a 183,6 - — —
23b 200,1 — - -
partielle Arthrodese Karpus
24 195,1 199,8 21,3 11,1
25 173,6 176,3 17,4 8,8

Im Fall von Patient Nr. 13 war, aufgrund des deutlich eingeschrankten Bewegungsumfangs
des kontralateralen Karpalgelenks sowie stark ausgepragtem Fellwuchs, eine
Differenzierung und Ermittlung der ,time of occurrences” der jeweiligen Maxima und Minima

der Winkel nicht mdglich. Deswegen fehlen diese Werte fiir den Patienten vollstandig.

Tabelle 74: Karpalgelenkswinkel Minimum Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmalle, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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. Karpalgelenkswinkel »time of occurrepce“-
Patient . Karpalgelenkswinkel

Minimum (Grad) o
Nr. Minimum

op | nop op | nop

Panarthrodese Karpus

2 — 110,1 — 82,0
3 — 122,7 - 82,0
5 — 128,8 — 84,5
6 — 106,4 — 80,3
7 - 82,7 — 68,5
8 — 110,8 — 73,0
10 — 129,9 — 71,5
11 — 111,1 - 82,0
12 — 115,8 — 78,8
13 — 188,7 — —
14 - 103,7 - 81,0
15 — 106,0 — 79,0
16 — 108,8 — 70,7
17 — 94,7 — 76,9
18 - 125,5 - 77,4
19 — 99,8 — 76,7
20 — 99,6 — 80,0
21 — 110,0 — 77,0

partielle Arthrodese Karpus
24 154,14 121,9 70,2 79,8
25 124,9 118,6 72,8 77,6

Tabelle 75: ,,range of motion“-Karpalgelenk Karpalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Vordergliedmale, nop = nicht operierte Vordergliedmalie
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Pal::re.nt »range of motion“-Karpalgelenk (Grad) Differenz (Grad)
op nop
Panarthrodese Karpus

2 0 90,3 -90,3
3 0 100,2 -100,2
5 0 66,3 -66,3
6 0 115,6 -115,6
7 0 114,7 -114,7
8 0 98,5 -98,5
10 0 67,8 -67,8
11 0 79,6 -79,6
12 0 89,1 -89,1
13 0 9,8 -9,8

14 0 104,3 -104,3
15 0 85,4 -85,4
16 0 102,1 -102,1
17 0 100,4 -100,4
18 0 74,3 -74,3
19 0 103,5 -103,5
20 0 128,3 -128,3
21 0 93,8 -93,8

partielle Arthrodese Karpus

24 40,7 77,9 -37,2
25 48,7 57,8 -9,1

Tabelle 76: Karpalgelenkswinkel insgesamt Karpaarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, nop = nicht

operierte Vordergliedmalie
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Karpalgelenk
Hund - -
Arthrodeseart Karpus Max nop | Min nop |, time of occurrence*
(Grad) (Grad) Max nop | Min nop
N 18 18 17 17
Mittelwert 204.,4 114,2 22,2 77,7
Panarthrodese
S 10,8 22,1 14,3 4,5
Karpus -
Min 190,7 82,7 10,3 68,5
Max 227,9 188,7 55,0 84,5
N 2 2 2 2
partielle Mittelwert 188,1 120,2 10,0 78,7
Arthrodese s 16,6 2,4 1,6 1,6
Karpus Min 176,3 118,6 8,8 77,6
Max 199,8 121,9 11,1 79,8
N 20 20 19 19
Mittelwert 202,8 114,8 20,9 77,8
insgesamt S 12,0 21,0 14,0 4,3
Min 176,3 82,7 8,8 68,5
Max 227,9 188,7 55,0 84,5

Tabelle 77: ,,range of motion“-Karpalgelenk insgesamt Karpalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, nop = nicht

operierte Vordergliedmalie

Karpalgelenk
Arthrodeseart Hund ,,ran_ge Sf Differenz
Karpus motion (Grad)
nop (Grad)
N 18 18
Panarthrodese Mittelwert 90,2 -90,2
s 25,9 25,9
Karpus -
Min 9,8 -128,3
Max 128,3 -9,8
N 2 2
partielle Mittelwert 67,8 -23,1
Arthrodese IS 14,2 19,9
Karpus Min 57,8 -37,2
Max 77,9 -9,1
N 20 20
Mittelwert 88,0 -83,5
insgesamt S 25,7 32,4
Min 9,8 -128,3
Max 128,3 -9,1
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4.1.1.1.6.5.3 Statistische Beurteilung

Die Werte der operierten bzw. ipsilateralen Gliedmal3e wurden jeweils mit den Werten der
nicht operierten bzw. kontralateralen GliedmaRe verglichen und auf signifikante Unterschiede
untersucht. Da hierflr zahlreiche Parallelvergleiche vorgenommen wurden, erfolgte eine
Adjustierung des Signifikanzniveaus nach Bonferroni-Holm. Im Anschluss an diese
Anpassung bestand noch fir folgende Parameter ein signifikanter Unterschied, der in

Tabelle 78 dargestellt wird.

Tabelle 78: Signifikanz Ganganalyse Karpalgelenksarthrodese.
Ellb min op/nop: Ellbogengelenkwinkel Minimum operiert/nicht operiert , Ellb ROM op/nop: ,range of
motion“ Ellbogengelenk operiert/nicht operiert, Imp op/nop: Impuls operiert/nicht operiert, GW Imp

op/nop: Gewichtsverteilung in Bezug auf den Impuls operiert/nicht operiert

Kinetische und
Kinematische
Parameter

Ellb minop - |Ellb ROMop-| Impop- |GWImpop -
Ellb min nop |Ellbo ROMnop| Impnop | GWImp nop

p 0,0028 0,0028 0,0028 0,0028

Lagen keine normalverteilten Daten vor, wurde alternativ zum T-Test fur verbundene
Stichproben der Wilcoxon Test durchgefuhrt. Auf diese Weise konnte ein signifikanter
Unterschied fur die Dauer der Standphase in Relation zum Gesamtschritt zwischen
operierter und nicht operierter GliedmaRe (SD % op — SD % nop) festgestellt werden (p <

0,001 im exakten Wilcoxon-Test).

41.1.1.7 Komplikationen

Tabelle 79: Komplikationen Karpalgelenksarthrodese Hund.

Druckstellen/Wundheilungsstdrung/Implantatlockerung/Implantatbruch/Umversorgung: 0 =ja, 1 = nein;

Metakarpalfraktur: 0 = nein; 1 = ja, konsolidierte Fraktur; 2 = ja, Pseudarthrose
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patient | Druck- | Vund- Implantat- |Implantat- Meta- | ymver-
Nr. stellen |Ne!UNgS; lockerung | bruch karpal- sorgung
stérung fraktur
Panarthrodese Karpus
1 1 0 0 1 0 0
2 1 0 0 1 0 1
3 1 0 0 1 0 1
4 1 0 0 1 0 1
5 1 1 1 1 0 1
6 1 0 0 1 0 1
7 1 1 1 1 0 1
8 0 1 1 1 0 1
9 1 1 0 1 0 1
10 1 0 0 1 0 1
11 1 0 1 1 0 1
12 1 1 0 1 0 1
13 1 1 1 0 0 1
14 0 1 1 1 0 1
15 0 0 0 1 0 1
16 1 1 1 1 0 1
17 1 1 1 1 0 1
18 1 1 1 0 2 1
19 1 1 1 1 0 1
20 1 1 1 0 0 0
21 0 1 1 1 2 1
22 1 1 1 1 0 1
23a 0 1 1 1 0 1
23b 1 1 1 1 0 1
partielle Arthrodese Karpus
24 1 0 1 1 0 1
25 1 1 0 0 0 1

Bei 5 der 23 Hunde (21 %) mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks kam es zu
Druckstellen im Zuge der Verbandsbehandlung. Dies war bei keiner der partiellen
Arthrodesen der Fall. Wundheilungsstérungen traten bei 8 der 23 Hunde (33 %) mit
Panarthrodesen und 1 der 2 Hunde mit partiellen Arthrodesen des Karpalgelenks auf. In 10
der 25 Falle (39 %) (davon eine partielle Arthrodese) kam es zu einer Lockerung der
Implantate. In 9 der 25 Falle (36 %) wurde eine Infektion festgestellt. 4-mal (16 %) kam es zu
einem Implantatbruch, darunter war 1 Patient mit einer partiellen Arthrodese des

Karpalgelenks. Bei 2 Patienten (8 %) musste eine Umversorgung vorgenommen werden.
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4.1.1.2 Tarsalgelenksarthrodesen

41121 Haufigkeit

Unter den insgesamt 113 Hunden, die wegen einer Arthrodese im untersuchten Zeitraum
behandelt wurden, waren 32 Hunde, die eine Arthrodese des Tarsalgelenks aufwiesen. Von
15 dieser Patienten konnte keinerlei Kontrolluntersuchung durchgefiihrt werden. In 7 Fallen
war eine Uberpriifung des Langzeitergebnisses ausschlieBlich anhand einer Befragung der
Besitzer mdoglich. 10 Besitzer stellten ihren Hund zu einer Uberprifung des
Langzeitergebnisses in der Chirurgischen und Gynakologischen Kleintierklinik der Ludwig-
Maximilians-Universitét Munchen vor. Hierbei handelte es sich in 6 Féllen um
Panarthrodesen und in 4 Fallen um partielle Arthrodesen. Bei 9 dieser Patienten war eine

ganganalytische Untersuchung moglich.
41.1.2.2 Alters-, Geschlechts- und Rasseverteilung
4.1.1.2.2.1Altersverteilung

Im Durchschnitt waren die Hunde, die eine Arthrodese des Tarsalgelenks erhielten, zum
Zeitpunkt der Operation 2,9 £ 1,9 Jahre alt (Panarthrodese 3,8 =+ 1,9 Jahre). Der jlungste
Patient war 0,5, der alteste 7,3 Jahre alt (Panarthrodese 2,0 bzw. 7,3 Jahre). Die gesonderte
Betrachtung der partiellen und Panarthrodesen ergibt die in Tabelle 80 dargestellte

Verteilung:

Tabelle 80: mittleres Alter bei Operation Tarsalgelenksarthrodese Hund.

pan = Panarthrodese, partiell = partielle Arthrodese, Min = Minimum, Max = Maximum

Alter bei Arthrodese Tarsus

Operation pan partiell | insgesamt

Mittelwert 3,8 1,56 2,9
Min 2,0 0,5 0,5
Max 7,3 2,5 7,3

Die Tabellen 81 und 82 listen das Alter der einzelnen Patienten zum Zeitpunkt der Operation

sowie die prozentuale Verteilung auf.
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Tabelle 81: Alter bei Operation Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Patient| Alter bei | Patient | Alter bei
Nr. |Operation Nr. Operation
Panarthodese partielle

Tarsus Arthrodese Tarsus
26 2,8 32 1,3
27 3,1 33 2,5
28 2,0 34 1,9
29 7,3 35 0,5
30 5,5 - -
31 2,1 - -

Tabelle 82: Altersverteilung Tarsalgelenksarthrodese Hund.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese

Alters- Tarsus
verteilung |pan| % part % |insgesamt| %
<1 0 0 1 25 1 10
1,1-2 0 0 2 50 2 20
2,1-3 3 50 1 25 4 40
3,14 1 17 0 0 1 10
5,1-6 1 17 0 0 1 10
7,1-8 1 17 0 0 1 10
insgesamt 6 100 4 100 10 100

Samtliche Hunde mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks (4/4) waren zum
Zeitpunkt der Operation junger als 3 Jahre. Von den 6 Hunden, die eine Panarthrodese des

Tarsalgelenks erhielten, waren zum Zeitpunkt der Operation 3 zwischen 2,1 und 3 Jahren alt.
4.1.1.2.2.2Geschlechtsverteilung

Von den 10 Hunden mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks waren 5 mannlich intakt (50 %),
3 mannlich kastriert (30 %), 1 der Hunde war weiblich intakt (10 %) und 1 Hund war weiblich
kastriert (10 %).

Bei alleiniger Betrachtung der Panarthrodesen war 1 Hund maénnlich intakt (16,7 %), 3
Hunde mannlich kastriert (50 %), und je 1 Hund war weiblich intakt (16,7 %) und 1 Hund
weiblich kastriert (16,7 %). Die partiellen Arthrodesen des Tarsalgelenks waren allesamt
mannlich intakt (100 %).

158



4.1.1.2.2.3Rasseverteilung

Bei je 2 (20 %) der Hunde mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks handelte es sich um
Mischlinge bzw. Labrador Retriever, die Ubrigen Rassen waren jeweils nur durch 1 Patienten
vertreten (10 %). Wie auch bei den Hunden, die eine Karpalgelenksarthrodese erhielten,
handelte es sich um Uberwiegend groRBwichsige Hunde. Das durchschnittliche Gewicht
betrug 24,2 + 9,5 kg.

Tabelle 83: Rasseverteilung Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Rasse Patienten
Mischling 2
Labrador Retriever
Australian Sheperd
Barsoi

Chihuahua
Deutsch Kurzhaar
Golden Retriever
Zwergschnauzer

= =Y =Y =Y = N

4.1.1.2.3 Ausgangssituation

Tabelle 84: Ausgangssituation Tarsalgelenksarthrodese Hund.

akut/nicht akut: 0 = nein, nicht akut; 1 = ja, akut; Vorbericht: 0 = Unfall; 1 = angeboren, degenerativ; 2

= unbekannt; konservative/operative Vorbehandlung: 0 = nein, 1 = ja, 2 = keine Angabe

Patient akut/nicht akut| Vorbericht Vorpehandlung -
Nr. konservativ | operativ
Panarthodese Tarsus
26 0 0 0 0
27 0 1 1 1
28 0 2 1 1
29 1 0 0 1
30 0 1 0 0
31 0 0 1 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 1 0 1 0
33 0 1 1 0
34 1 0 0 0
35 1 0 0 0

159



Tabelle 85: Ausgangssituation prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

akut/nicht akut Vorbericht
Arthrodeseart : . angeboren/| unbe-
ja nein Unfall .
degenerativ| kannt
Panarthrodese 1 5 3 2 1
Tarsus
tual
prozentualer 17 % 83 % 50 % 33% 17 %
Anteil
partielle
Arthrodese 3 1 3 1 0
Tarsus
I
prozentualer 75 04 25 % 75 % 25 % 0%
Anteil
insgesamt 5 5 6 3 1
tual
prozentualer 40 % 60 % 60 % 30 % 10 %
Anteil

Bei nur 1 der 6 Hunde, die eine Panarthrodese des Tarsalgelenks erhielten, war der Grund
fur die Vorstellung in der Klinik akut aufgetreten (Nr. 29, Autounfall). Bei den Ubrigen 5
Patienten bestand die Problematik zum Zeitpunkt der Gelenkversteifung Dbereits seit
lAngerem (2 x Bissverletzung, 3 x unbekannt), sodass bereits degenerative Veranderungen
des betroffenen Tarsalgelenks von unterschiedlichem Ausmald vorlagen. Von diesen 5
Hunden litten 2 (Nr. 28 und 31) bereits an einer ausgepragten Muskelatrophie. Bei 3 der
Patienten war bereits eine konservative Behandlung vorgenommen worden. In ebenso vielen

Fallen hatte bereits eine chirurgische Versorgung des Gelenks stattgefunden.

Bei 3 der 4 Patienten mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks war ein Unfall der
Ausléser fur die Schadigung des betroffenen Gelenks (1 x Autounfall, 2 x Ausgleiten). Bei
allen 3 lag dieser Unfall zum Zeitpunkt der Vorstellung nicht langer als 2 Wochen zurtick. Bei
2 Patienten mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks war vor der Versteifung des
Gelenks bereits eine Vorbehandlung mit Verbanden erfolgt. Bei keinem dieser Patienten
hatte vor der Arthrodese eine chirurgische Vorbehandlung des betroffenen Gelenks
stattgefunden.

41.1.2.4 Diagnhose und Behandlung

In Tabelle 86 sind die jeweiligen, meist anhand von Ro&ntgenaufnahmen gestellten
Diagnosen aufgelistet. In einigen der Félle wurde zusétzlich eine computertomografische

Untersuchung des betroffenen Gelenks durchgefihrt.
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Tabelle 86: Diagnose Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Patient Nr. Diagnhose
Panarthrodese Tarsus
26 konsolidiertes Trauma Talus
27 OCD Trochlea tali medialis
28 Subluxation Articulatio talocruralis

mediale Seitenbandinstabilitat, Abschliff medialer
Talusrollkamm

30 OCD Trochlea tali medialis beidseits

konsolidierte Fraktur Malleolus medialis,

29

31 Subluxation Articulatio talocruralis
partielle Arthrodese Tarsus

32 Talussplitterfraktur

33 OCD Trochlea tali medialis beidseits

34 Luxatio talocruralis

35 Kalkaneusschragfraktur

4.1.1.25 Behandlung (Operationsmethode und Implantat)

In den folgenden beiden Tabellen 87 und 88 werden die Art der Arthrodese sowie die dazu

verwendeten Implantate bei den einzelnen Patienten aufgelistet.

Tabelle 87: Operationsmethode und Implantat Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Arthrodeseart: 3 = Panarthrodese Tarsus, 4 = partielle Arthrodese Tarsus; Implantat: 1 =

Hybridarthrodeseplatte, 2 = andere Platte, 3 = Platte und Zugschraube, 4 = Bohrdrahte

Patient | Arthro- verstel-
Implantat fungs-
Nr. | deseart )
winkel
Panarthrodese Tarsus
26 3 0 150
27 3 0 145
28 3 0 148
29 3 2 134
30 3 0 134
31 3 0 154
mittlerer Versteifungswinkel P144,2
partielle Arthrodese Tarsus

32 4 4 -
33 4 2 -
34 4 3 -
35 4 2 —
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Im Schnitt wurden die Tarsalgelenke aller Hunde mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks
in einem Winkel von 144,2° versteift. Bei allen Panarthrodesen aul3er Patient Nr. 29 (5/6, 83
%) wurde eine Hybridarthrodeseplatte mit 3,5 und 2,7 mm Schrauben verwendet. Patient Nr.
29 erhielt eine einheitliche 2,7 mm dynamische Kompressionsplatte. Samtliche Platten fur
eine Panarthrodese des Tarsalgelenks wurden von dorsal auf das Gelenk aufgebracht.

Die partiellen Arthrodesen wurden mithilfe von gekreuzten Pins von medial in Kombination
mit einer Zuggurtung (Nr. 32), mit einer dynamischen Kompressionsplatte allein (Nr. 33 und
35) oder mit einer dynamischen Kompressionsplatte in Kombination mit 2 Zugschrauben (Nr.
34) durchgefuhrt. Erfolgte die partielle Arthrodese mit einer Platte, so wurde diese stets von

lateral aufgebracht.
4.1.1.2.6 Klinische Spatuntersuchung
4.1.1.2.6.1Kontrollzeitpunkt

Im Mittel wurden die Hunde mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks 4,0 + 2,2 Jahre nach
Durchfuhrung der Gelenkversteifung kontrolliert. Das durchschnittliche Alter der Patienten zu
diesem Zeitpunkt betrug 6,8 + 3,2 Jahre. Der friiheste Kontrollzeitpunkt war 0,5 Jahre nach
der Operation, der spateste 2,4 Jahre. Der jlingste Patient war bei der Kontrolle 2,4 Jahre,
der alteste 13,9 Jahre alt. In Tabelle 88 sind Alter und Kontrollzeitpunkt fir die einzelnen

Patienten aufgefihrt.

Tabelle 88: Kontrollzeitpunkt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Patient | Alter bei | Kontroll- | Patient | Alter bei | Kontroll-

Nr. Kontrolle | zeitpunkt Nr. Kontrolle | zeitpunkt
Panarthodese Tarsus partielle Arthrodese Tarsus

26 8,4 5,6 32 4,7 3,4
27 8,2 52 33 5,0 2,5
28 8,1 6,2 34 2,4 0,5
29 13,9 6,8 35 2,6 2,1
30 6,8 1,3 - - -
31 8,2 6,2 - - -

4.1.1.2.6.2Besitzerfragebogen

Alle fur eine Spatkontrolle mit ihrem Hund vorstellig gewordenen Besitzer wurden gebeten,
den in Kapitel 3.2.1 beschriebenen Fragebogen zu beantworten. Die Ergebnisse der

Auswertung der einzelnen Antworten sollen im Folgenden wiedergegeben werden.
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4.1.1.2.6.2.1 GliedmaRenentlastung

Tabelle 89: Gliedmalenentlastung Tarsalgelenksarthrodese Hund.

0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = immer

Patient Entlastung
Nr. Stand | Schritt | Trab
Panarthrodese Tarsus
26 2 0 0
27 1 1 1
28 1 1 1
29 1 0 1
30 0 0 0
31 1 0 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 1 1 1
33 1 0 0
34 0 0 0
35 1 1 1

Tabelle 90: GliedmalRenentlastung prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Entlastung
Arthrodeseart Stand Schritt Trab
nie | 9% limmer | nie | 98/ | pie | 9°le
gentlich gentlich gentlich
Panarthrodese 1 4 . 4 ) . ;
Tarsus

prozentualer

. 17 % 67 % 17 % |67 % 33 % 50 % 50 %
Anteil

partielle
Arthrodese 1 3 0 2 2 2 2
Tarsus

prozentualer

. 25 % 75 % 0% |50 % 50 % 50 % 50 %
Anteil

insgesamt 2 7 1 6 4 5 5
prozentualer
Anteil

20 % 70 % 10% |60 %| 40 % 50%| 50%

Von den 6 Besitzern eines Hundes mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks berichteten 4

(67%) und von den 4 Besitzern eines Hundes mit einer partiellen Arthrodese des

Tarsalgelenks 3 Besitzer (75%) von einer gelegentlichen Entlastung der operierten

Gliedmal3e im Stand. Von diesen Hunden zeigten 4 (Nr. 27, 28, 32 und 35) die Entlastung
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der GliedmaRe auch gelegentlich

im Schritt und Trab. Hund Nr.

26 zeigte

laut

Besitzerauskunft eine standige Entlastung der versteiften Gliedmal3e im Stand. Bei Hund Nr.

31 und 33 fiel den Besitzern die Entlastung der Gliedmalf3e nur im Stand auf, bei Hund Nr. 29

dartber hinaus auch im Trab.

4.1.1.2.6.2.2 Lahmheit

Tabelle 91: Lahmheit Tarsalgelenksarthrodese Hund.

0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = immer

Patient _ Lahmheit
Nr. Hohen- Ruhe |Belastung
sprung
Panarthrodese Tarsus
26 1 1 1
27 1 1 2
28 0 0 0
29 1 1 1
30 0 1 0
31 1 1 1
partielle Arthrodese Tarsus
32 1 1 0
33 0 1 2
34 0 0 0
35 1 0 1

Der Grofdteil der Hunde zeigte eine gelegentliche Lahmheit nach Ruhe (5/6 und 2/4). Bei 6

der Patienten wurde eine gelegentliche Lahmheit nach Springen aus groRBerer Ho6he

beobachtet. Eine gelegentliche Lahmheit nach vermehrter Belastung zeigten 4 der Patienten.

Von den Besitzern konnten 2 eine Lahmheit stets nach Belastung beobachten.

4.1.1.2.6.2.3 Patientenkomfort, Krallenschleifen

Tabelle 92: Patientenkomfort Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Beruihrungsempfindlichkeit, Wetterfuhligkeit, Belecken: 0 = nein, 1 = ja; Krallenschleifen: 0 = nein; 1 =

ja, nach besonderer Anstrengung; 2 = ja, immer
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Patient Z(ranr:f?r:g:gs- Wetter- |[vermehrtes| Krallen-
Nr. Keit fuhligkeit | Belecken [ schleifen
Panarthrodese Tarsus
26 1 1 1 0
27 1 1 1 0
28 1 0 1 0
29 0 1 0 0
30 0 1 0 0
31 0 0 1 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 0 1 1 1
33 0 0 0 0
34 1 1 0 0
35 0 1 0 0

Tabelle 93: Patientenkomfort prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Beruhrur?gs- Wetter- vermehrtes

empfindlich-1 ¢ ligkeit | Belecken

Arthrodeseart keit g

nein ja nein | ja nein ja

Panarthrodese Tarsus 3 3 2 4 2 4
prozentualer Anteil |50% | 50% |33 % |67 %| 33% | 67 %

partielle Arthrodese 3 1 1 3 3 1

Tarsus

prozentualer Anteil 75% | 25% |25% |75%| 75% | 25%

insgesamt 6 4 3 7 5 5
prozentualer Anteil 60% | 40% |30% |70%| 50% | 50 %

Von den 6 Hunden mit einer Panarthrodese zeigten 3 und von den 4 Hunden mit einer
partiellen Arthrodesen zeigte ein Hund eine vermehrte Bertuhrungsempfindlichkeit. Von den
10 Besitzern eines Hundes mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks berichteten 6
von einer Wetterfuhligkeit. Lediglich einer der Patienten mit 1 Tarsalgelenksarthrodese (Nr.

32, partielle Arthrodese) zeigte ein gelegentliches Krallenschleifen. Bei den anderen

Patienten konnten die Besitzer dies zu keiner Zeit beobachten.

165




4.1.1.2.6.2.4 Heilungsverlauf, Komplikationen, Einschrankungen

Tabelle 94: Heilungsverlauf Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Gesamtheilungsverlauf: 0 = < 3 Monate, 1 = 3—-6 Monate, 2 = 6-12 Monate, 3 = > 12 Monate, 4 =

keine Angabe; Komplikationen: 0 = nein, 1 = ja; Einschrankung der Belastbarkeit: 0 = keine, 1 =

geringgradig, 2 = deutlich, 3 = keine Angabe; Beeintrachtigung der Lebensqualitat: 0 = nein, 1 =ja, 2 =

keine Angabe

Patient hiii?\n;;_- Komplika- |Einschrankung |Beeintrachtigung
Nr. tionen Belastbarkeit | Lebensqualitat
verlauf
Panarthrodese Tarsus
26 1 1 1 0
27 4 1 2 1
28 3 1 1 0
29 1 0 1 0
30 2 1 3 0
31 0 1 0 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 0 0 0 0
33 4 2 1 0
34 1 0 0 0
35 3 1 0 1

Tabelle 95: Heilungsverlauf prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Gesamtheilungsverlauf Komplikationen
Arthrodeseart
keine ) ) keine
< — — >
3(3-6|6-12 12 Angabe nein| ja Angabe
Panarthrodese 1 5 1 1 1 1 5 0
Tarsus
prozAirt‘;Lijla'er 20 %B0 %| 20 % |20 %| 17 % |17 %|80%| 0%
partielle
Arthrodese 1 1 0] 1 1 2 1 1
Tarsus
proernr:(t;Ialer 30 %|30 %| 0% |30 %| 25% |50 %30 %| 25 %
insgesamt 2 3 1 2 2 3 6 1
prozAi':;‘iJIa'er 20 9|30 %)| 10 % |20 %| 20 % |30 %|60 %| 10 %
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Tabelle 96: Belastbarkeit prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Einschrankung Belastbarkeit Beemtrachtlgu“ng
Lebensqualitat
Arthrodeseart _ i
keine %e;ggi%- deutlich Al:;thE:e nein ja
Panarthrodese 1 3 1 1 5 1
Tarsus
prozentgaler 17 % 50 % 17 % 17 % 83 % 17 %
Anteil
partielle
Arthrodese 3 1 0 0 3 1
Tarsus
prozentgaler 75 0% 25 04 0% 0 % 75 % 25 %
Anteil
insgesamt 4 4 1 1 8 2
proi\ir;telijlaler 40 % 40 % 10 % 10 % 80 % 20 %

Bei 2 Hunden (Nr. 27 und 33) dauerte der Gesamtheilungsverlauf langer als 12 Monate. Bei
beiden dieser Patienten handelte es sich um Hunde mit einer beidseitigen OCD-L&sion im
Bereich des Tarsalgelenks. Bei beiden Hunden, bei denen der Gesamtheilungsverlauf
weniger als 3 Monate bendétigte (Nr. 31 und 32), lag vorberichtlich eine Fraktur im Bereich
des Tarsalgelenks vor. Komplikationen im Heilungsverlauf wurden von 5 der 6 Besitzer eines
Hundes mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks beobachtet. Bei 1 Hund berichteten die
Besitzer von einer deutlichen Einschrankung der Belastbarkeit. Von 2 Besitzern wurde die
Gelenkversteifung als beeintrachtigend fur die Lebensqualitat ihres Hundes betrachtet.
Keinerlei Einschrankung, weder der Belastbarkeit noch der Lebensqualitat, wurde von 3
Besitzern bekundet (Nr. 31, 32 und 34).

4.1.1.2.6.2.5 Erneute Entscheidung, Noten

Tabelle 97: Erneute Entscheidung, Noten Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Vergleich Besitzernote/Gesamtnote und Vergleich Besitzernote/orthopadische Untersuchung: 0 =

Besitzer gleich, 1 = Besitzer besser, 2 = Besitzer schlechter, 3 = keine Angabe; erneute Entscheidung:

O=nein,1=ja
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Notenvergleich
Besitzernote/
. . Differenz erneute
Patient | Gesamt- | Besitzer- .

N note hote Ges_amtnote/ Entscheuldung

Gesamt- ouU Besitzernote dafur

note
Panarthrodese Tarsus
26 2 1 1 1 1 1
27 3 6 2 2 -3 0
28 2 3 2 2 -1 1
29 2 1 1 1 1 1
30 2 2 0 2 0 1
31 2 1 1 0 1 1
partielle Arthrodese Tarsus

32 2 1 1 0 1 1
33 1 2 2 2 -1 1
34 1 1 0 0 0 1
35 3 7 3 3 7 1

Tabelle 98: Erneute Entscheidung, Noten prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Gesamtnote Besitzernote
Arthrodeseart oine
1 2 3 1 2 3 6
Angabe
Panarthrodese 0 5 1 3 1 1 1 0
Tarsus
prozAir:;‘ijla'er 0% |83 %|17 %|50 %| 17 %|17 %|20 %| 0%
partielle
Arthrodese 2 1 1 2 1 0 0 1
Tarsus
tual
proiirt'eli‘laer 50 %] 25 %] 25 %|50 %)| 25 %| 0% |0 % | 30 %
insgesamt 2 6 2 5 2 1 1 1
|
proienrt';‘aa €T |20 %60 %20 %)|50 %)| 20 %|10 %[10 %| 10 %

Tabelle 99: Note Besitzerbefragung insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum
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Arthrodeseart Tarsus Gesamt- | Besitzer-
Hund note note
N 6 6
Panarthrodese Mittelwert 2,2 2,3
Tarsus S 0.4 2,0
Min 2 1
Max 3 6
N 4 4
partielle Mittelwert 1,8 1,0
Arthrodese s 0,9 0,8
Tarsus Min 1 0
Max 3 2
N 10 10
Mittelwert 2,0 1,7
insgesamt s 0,7 1,7
Min 1 0
Max 3 6

Im direkten Vergleich fiel die Benotung durch die Besitzer in 3 von 6 Panarthrodesen (1/4 der
partiellen Arthrodesen) besser als die Gesamtbeurteilung anhand der Antworten des
Fragebogens aus. 2/6 bzw. 1/4 der Besitzer beurteilten das Gesamtergebnis schlechter als
es die Auswertung der Antworten des Fragebogens ergeben hatte. Bis auf in einem Fall (Nr.
27, beidseitige OCD-Lasion) gaben alle Besitzer an, wenn sie erneut vor die Wahl gestellt
waren, sich wieder fiir den Eingriff zu entscheiden.

4.1.1.2.6.30rthopéadische Untersuchung

Alle 10 Patienten mit einer Arthrodese eines der Tarsalgelenke wurden einer vollstandigen

allgemeinen und orthopadischen Untersuchung unterzogen.
4.1.1.2.6.3.1 Lahmheitsuntersuchung

Tabelle 100: Lahmheitsuntersuchung Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Lahmheitsgrad: 0 = keine Lahmheit, 1 = Lahmheit Grad 1, 2 = Lahmheit Grad 2, 3 = Lahmheit Grad 3,
4 = Lahmheit Grad 4; Entlastung im Stand: 0 = keine, 1 = gelegentlich, 2 = immer; Muskelatrophie: 0 =
keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig; Krallenabschliff: 0 = keiner, 1 = geringgradig,
2 = deutlich
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Patient| Gewicht |Lahmheits- | Entlastung | Muskel- Krallen-
Nr. (kg) grad Stand atrophie | abschliff
Panarthrodese Tarsus
26 16,8 0 2 1 0
27 33 1 2 2 0
28 28 0 2 2 0
29 12 0 2 1 0
30 33,7 0 0 2 0
31 26 0 1 1 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 3,9 0 0 0 0
33 32 0 1 1 1
34 28 0 0 2 0
35 29 0 1 2 0

Bis auf 1 Patienten mit einer geringgradigen Lahmheit der betroffenen GliedmalRe (Nr. 27)
liefen die restlichen Hunde zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung lahmheitsfrei. Eine
standige Entlastung der betroffenen Gliedmafle im Stand wurde von 4 der 6 Hunde mit einer
Panarthrodese des Tarsalgelenks gezeigt (Nr. 26—29). In 3 dieser Falle hatte die Ursache fur
die Gelenkversteifung bereits seit mindestens 10 Monaten im Vorfeld der Operation
bestanden. Der 4. Hund (Nr. 29) war zum Zeitpunkt der Arthrodese bereits erfolglos mit
einem medialen Seitenbandersatz vorbehandelt worden. Weitere 3 Hunde zeigten eine
gelegentliche Entlastung der betroffenen Gliedmale, darunter 2 Hunde mit einer partiellen
Arthrodese des Tarsalgelenks (Nr. 33 und 35). 1 der Hunde wies einen geringgradigen
Abschliff der Krallen der betroffenen Gliedmaf3e auf (Nr. 33).

4.1.1.2.6.3.2 Palpationsbefund, Zehenbeweglichkeit, Gesamtnote

Tabelle 101: Palpationsbefund Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Palpationsschmerz: 0 = keiner, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig;
Zehenflexion/Zehenextension: 0 = uneingeschrankt, 1 = geringgradig eingeschrénkt, 2 = mittelgradig
eingeschrankt, 3 = hochgradig eingeschrankt; Gesamtnote OU (Gesamtnote orthopéadische
Untersuchung): 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 =

ungenigend

170



Patient P_alpa- Zehen-| Zehen- Gesamt-
tions- ) .
Nr. flexion |extension| note OU
schmerz
Panarthrodese Tarsus
26 0 2 2 2
27 3 2 2 2
28 1 0 0 2
29 0 2 2 2
30 1 0 0 1
31 0 3 3 1
partielle Arthrodese Tarsus
32 0 0 0 1
33 0 2 2 1
34 0 0 0 1
35 0 0 0 1

Tabelle 102: Note Lahmheitsuntersuchung insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

Tarsus Gesamt- | Besitzer-
Arthrodeseart
Hund note note
N 6 6
Panarthrodese Mittelwert 1,7 2,3
S 0,5 2,0
Tarsus :
Min 1 1
Max 2 6
N 4 4
partielle Mittelwert 1,0 1,0
Arthrodese s 0,0 0,8
Tarsus Min 1 0]
Max 1 2
N 10 10
Mittelwert 1,4 1,7
insgesamt S 0,5 1,7
Min 1 0
Max 2 6

Bei lediglich 1 Patienten (Nr. 27) lag ein deutlicher Palpationsschmerz vor. Dieser ging mit
vermehrter Schwellung und Umfangsvermehrung der Umgebung des versteiften
Tarsalgelenks einher. DarUber hinaus konnte eine Restbeweglichkeit von etwa 15°
(Maximum 148°, Minimum 134°) festgestellt werden. Das kontralaterale Tarsalgelenk war
ebenfalls reproduzierbar schmerzhaft bei Palpation und Manipulation und wies eine

eingeschrankte Beweglichkeit (Bewegungsumfang 60° (Maximum 160°, Minimum 100°))
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sowie vermehrte Warme und Umfangsvermehrung auf. Weitere 2 Patienten (Nr. 28 und 30)
zeigten  eine  geringgradige  Palpationsdolenz.  Die  Udbrigen  Hunde  waren
palpationsschmerzfrei.

Bei 1 Patienten (Nr. 31) waren sowohl Zehenflexion als auch -extension deutlich
eingeschrankt. Bei 4 weiteren fiel eine mittelgradige Einschrankung von sowohl Flexion als

auch Extension der Zehen auf.

Bei den Hunden mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks wurde goniometrisch der
Bewegungsumfang des betroffenen Tarsalgelenks ermittelt. Bei Patient Nr. 32 konnte ein
Bewegungsumfang von 110° (Maximum 170°, Minimum 60°), bei Patient Nr. 34 von 101°
(Maximum 179°, Minimum 78°), bei Patient Nr. 34 von 14° (Maximum 148°, Minimum 134°)
und bei Patient Nr. 35 von 96° (Maximum 178°, Minimum 82°) festgestellt werden. Patient
Nr. 34 wies auch auf der kontralateralen Seite einen deutlich eingeschrénkten

Bewegungsumfang von 20° (Maximum 147°, Minimum 127°) auf.

Bei 4 Hunden ergab sich aus den Befunden der orthopadischen Untersuchung die

Gesamtnote ,gut”, bei den Ubrigen 6 die Note ,sehr gut®.
4.1.1.2.6.4Ro6ntgenologische Spéatkontrolle

Wie in Kapitel 3.2.3 beschrieben, wurden von den einzelnen Patienten Réntgenaufnahmen

angefertigt und diese beurteilt.
4.1.1.2.6.4.1 Durchbau, Metatarsalliberdachung und -synostose

Tabelle 103: Rontgenologischer Durchbau Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Durchbau: 0 = vollstandig, 1 = grofteils, 2 = vereinzelt, 3 = geringe bis keine Durchbautendenz, 4 =im
Durchbau begriffen; Uberdachung Os metatarsale tertium (MT Il1): 0 = < 50 %, 1 = > 50 %, 2 = nicht
zu beurteilen; Synostose der Ossa metatarsalia: 0 = keine, 1 = < 50 %, 2 = > 50 %, 3 = nicht zu
beurteilen
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. Uberdachung Synostose
Patient Nr.| Durchbau MT 1Nl der MT
Panarthrodese Tarsus
26 1 1 1
27 2 0 0
28 0 0 2
29 1 0 0
30 1 0 1
31 1 0 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 2 2 0
33 2 1 2
34 2 1 0
35 3 0 1

Bei nur einem Hund mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks war der Durchbau der
einzelnen Gelenketagen vollstandig erfolgt (Nr. 28). Bei 4 Hunden hatte der Durchbau
bereits zu einem Grof3teil stattgefunden. Bei 1 Hund konnte nur eine vereinzelte
Durchbautendenz beobachtet werden (Nr. 27). Von den 4 Hunden mit einer partiellen
Arthrodese des Tarsalgelenks lag bei 3 Hunden nur vereinzelte Durchbautendenz vor, bei

einem bestand nur geringe bis keine Tendenz.

Bei nur einem der 6 Hunde mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks bedeckte die Platte
mehr als 50 % der Lange der Metatarsalknochen. Bei den Hunden mit einer partiellen
Arthrodese des Tarsalgelenks war dies bei 2 Hunden der Fall. Bei Patient Nr. 32 war
diesbezlglich keine Aussage mdoglich, da die partielle Arthrodese mithilfe von Bohrdrahten
durchgefihrt wurde.

Bei den Hunden mit einer Panarthrodese bestand in 3 Fallen keine Synostose der
Metatarsalia. Bei 2 Patienten lag sie zu unter 50 % und bei 1 zu Uber 50 % vor. Bei den
Hunden mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks lag 2-mal keine Synostose der

Metatarsalia vor, je 1-mal war sie zu Uber und unter 50 % ausgepragt.
4.1.1.2.6.4.2 Implantatlockerung, -bruch, Metatarsalfraktur

Tabelle 104: Implantatlockerung Tarsalgelenksarthrodese Hunde.

Implantatentfernung: 0 = nein, 1 = ja, partiell, 2 = ja, vollstandig; Implantatlockerung: 0 = ja, 1 = nein;

Implantatbruch: 0 = ja, 1 = nein; Stressprotektion: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3

hochgradig; Zustand MT Il (Os metatasale tertium): O = intakt, 1 = konsolidierte Fraktur, 2

Pseudarthrose
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Patient Implantat- Stress- | Zustand
Nr. entfernung | lockerung bruch protektion MT Il
Panarthrodese Tarsus
26 2 1 1 0 0
27 1 1 0 0 0
28 2 0 0 0 0
29 1 0 0 1 0
30 2 0 1 0 0
31 1 1 0 0 0

partielle Arthrodese Tarsus
32 2 0 1 0 0
33 2 1 1 0 0
34 0 1 1 0 0
35 2 1 1 0 0

Tabelle 105: Implantatlockerung prozentual Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Implantat- Implantat-
Implantatentfernun
P 9 lockerung bruch
Arthrodeseart . .
nein 1a, ja, voll- ja nein ja nein
partiell | standig J :
P h
anarthrodese 0 3 3 3 3 4 >
Tarsus
I
prozentualer | 4. | 5004 50% |50% | 50% | 67% | 33%
Anteil
partielle
Arthrodese 1 0 3 1 3 0 4
Tarsus
prozentualer
i 25 % 0% 75 % 25% | 75% | 0% | 100 %
Anteil
insgesamt 1 3 6 4 6 4 6
proern'::i‘la'er 10% | 30% 60% |40% | 60% | 40% | 60 %

Bei je 3 der Patienten mit einer partiellen bzw. Panarthrodese des Tarsalgelenks waren die
Implantate zum Zeitpunkt der Spéatkontrolle vollstandig entfernt worden. Bei 3 der Hunde mit
einer Panarthrodese war noch ein Teil der Implantate vorhanden. Bei insgesamt 4 Patienten
(3 Panarthrodesen und 1 partielle Arthrodese) kam es zu einer Lockerung und bei ebenso

vielen zu einem Bruch der Implantate. Bei 1 Patienten konnte geringgradig Stressprotektion
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festgestellt werden (Nr. 29). Bei keinem Patienten mit einer Arthrodese im Bereich des

Tarsalgelenks war es zu einer Metatarsalfraktur gekommen.
4.1.1.2.6.4.3 Arthrosen der Zehengelenke

Tabelle 106: Arthrosen der Zehengelenke Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Arthrosen Zehengelenke (Gesamtheit der Zehengelenke): 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 =
mittelgradig, 3 = hochgradig; 2-5 = 2. bis 5. Zehe: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 =
hochgradig, 4 = nicht zu beurteilen (Zehe fehlt)

Patient Arthrosen . . Zene .

N Zehen- versteifte Seite kontralaterale Seite

gelenke 5 T3 T 4[5 | 23] 4] 5

Panarthrodese Tarsus
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0
27 1 1 1 1 1 0 0 0 0
28 2 1 1 2 2 1 1 0 0
29 1 4 2 2 0 0 0 0 0
30 1 0 1 1 1 0 0 0 0
31 2 2 2 1 1 0 0 0 0
partielle Arthrodese Tarsus

32 0 0 0 0 0 0 0 0 0
33 0 0 0 0 0 0 0 0 0
34 1 1 1 0 0 0 0 0 0
35 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Insgesamt 4 der 10 Hunde mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks (3 mit einer
partiellen und 1 mit einer Panarthrodese) wiesen keinerlei Arthrosen im Bereich der
Zehengelenke auf. Bei 4 Hunden (1 mit einer partiellen und 3 mit einer Panarthrodese) lagen
geringgradige Arthrosen vor und bei 2 Hunden mit einer Panarthrodese waren diese
mittelgradig ausgepragt. Bei 5 dieser Patienten (1 mit einer partiellen und 4 mit einer
Panarthrodese) befanden sich die Arthrosen auf der ipsilateralen Seite. Bei 1 Hund mit einer
Panarthrodese lagen sie beidseits vor. Eine Haufung in bestimmten Zehengelenken konnte

nicht festgestellt werden.
4.1.1.2.6.4.4 Arthrosen der Ubrigen Gelenke

Tabelle 107: Arthrosen der Ubrigen Gelenke Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Arthrose kontralateraler Tarsus: O = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig, 4 nicht
zu beurteilen (beidseitige Arthrodese); Arthrosen lbrige Gelenke: 0 = in keinem weiteren Gelenk, 1 =
in einem weiteren Gelenk, 2 = in 2 weiteren Gelenken, 3 = in 3 weiteren Gelenken, 4 = in 4 weiteren

Gelenken; Seitenvergleich Arthrose: Zehen = Zehengelenke, Knie = Kniegelenke, Hifte =
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Huftgelenke, 0 = keine, 1 = ispilateral, 2 = kontralateral, 3 = beidseits (jeweils bezogen auf die Seite

mit Arthrodese)

Arthrose Seitenvergleich

. Arthrosen

Patient| kontra- L. Arthrose
ubrige
Nr. lateraler
Tarsus Gelenke
Zehen|Knie |Hufte
Panarthrodese Tarsus
26 0 0 0 0 0
27 3 2 1 0 0
28 0 3 3 2 0
29 0 1 1 0 0
30 0 1 1 0 0
31 0 3 1 0 3
partielle Arthrodese Tarsus

32 0 2 0 3 0
33 3 1 0 0 0
34 0 3 1 0 3
35 0 2 0 0 0

Im Bereich des kontralateralen Tarsalgelenks lag bei 2 Patienten, 1 mit einer Panarthrodese
und 1 mit einer partiellen Arthrose, eine hochgradige Arthrose vor. Bei beiden Patienten
bestand beidseitig eine OCD-Lasion. Bei je 3 Patienten fanden sich in 3, 2 oder 1 weiteren
Gelenken arthrotische Veranderungen. 1 Patient mit einer Panarthrodese (Nr. 26) wies in
keinem weiteren Gelenk Arthrosen auf. Es handelte sich dabei um den Patienten mit einem
alten Trauma im Bereich des Tarsalgelenks. Teilweise konnten die arthrotischen
Veranderungen in anderen Gelenken auf andere Grunderkrankungen zurtickgefiihrt werden

(Nr. 32 beidseitige Kniegelenksarthrose infolge chirurgisch versorgter Patellaluxation).
4.1.1.2.6.4.5 Gesamtnote Rontgen

Tabelle 108: Note Rontgenkontrolle Tarsalgelenksarthrodese Hunde.

1 =sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 = ungenigend
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Patient Note Patient Note
Nr. Rontgen Nr. Rontgen
Panarthrodese partielle

Tarsus Arthrodese Tarsus
26 1 32 3
27 3 33 1
28 3 34 2
29 3 35 2
30 2 — —
31 3 — —

Tabelle 109: Note Rontgenkontrolle insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

Tarsus Gesamt-
Arthrodeseart
Hund note
N 6
Panarthrodese Mittelwert 2,5
S 0,8
Tarsus -
Min 1
Max 3
N 4
partielle Mittelwert 2,0
Arthrodese IS 0,8
Tarsus Min 1
Max 3
N 10
Mittelwert 2,3
insgesamt S 0,8
Min 1
Max 3

Die Gesamtheit der réntgenologischen Befunde der Spatkontrolle ergab bei 5 Patienten (4
Hunde mit einer Panarthrodese) die Note ,befriedigend”. Bei 3 Patienten (1 Hund mit
Panarthrodese) wurde sie mit ,gut® und bei 2 Patienten (je eine Pan- und eine partiellen
Arthrodese) mit ,sehr gut® beurteilt. Daraus ergibt sich eine Gesamtnote von 2,3 + 0,8 fir alle

Hunde mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks.
4.1.1.2.6.5 Ganganalytische Spétkontrolle

Von allen auRer 1 (Nr. 35) der 10 fur eine Spéatkontrolle in der Chirurgischen und

Gynékologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen vorgestellten
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Hunde mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenk, konnte eine ganganalytische

Untersuchung zusatzlich zu den tbrigen Untersuchungen durchgefuhrt werden.
4.1.1.2.6.5.1 Kinetik

Die unter 3.2.4.3 beschriebenen kinetischen Parameter wurden erhoben und sind in den

folgenden Tabellen bezogen auf das Korpergewicht dargestellt.

Tabelle 110: Vertikale Spitzenkraft Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Hintergliedmalle, nop = nicht operierte Hintergliedmalle, ipsi = ipsilaterale
Vordergliedmalie, kontra = kontralaterale VordergliedmaRe

Patient Wci;ceh-t Geschwin- vertikale Spitzenkraft (% kg KGW)

Nr. digkeit (m/s)
(kg) op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Tarsus
26 16,8 0,62 40,8 41,8 54,9 56,6
27 33 0,92 34,2 42,1 60,7 62
28 28 0,8 48,4 53,7 49 43,3
29 12 0,54 36,7 36,1 79,1 76,9
30 33,7 0,8 41,5 54,8 58,8 64,6
31 26 0,92 34,9 32,6 65,2 64,4
partielle Arthrodese Tarsus

32 3,9 0,53 44.8 55 73,8 76,2
33 32 0,96 30,9 32 60,7 61,3
34 28 0,76 39,3 43,9 64,7 63,5

Tabelle 111: Vertikale Spitzenkraft insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
HintergliedmalRe, nop = nicht operierte Hintergliedmale, ipsi = ipsilaterale Vordergliedmalie, kontra =
kontralaterale Vordergliedmafie
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, , 5
Arthrodeseart Hund vertikale Spltzenkraft_ (/(.) kg KGW)
Tarsus op nop ipsi kontra
N 6 6 6 6
Mittelwert 39,4 43,5 61,3 61,3
Panarthrodese
S 5,3 9,1 10,3 11,0
Tarsus _
Min 34,2 32,6 49 43,3
Max 48,4 54,8 79,1 76,9
N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 38,3 43,6 66,4 67,0
Arthrodese S 7,0 11,5 6,7 8,0
Tarsus Min 30,9 32 60,7 61,3
Max 44,8 55 73,8 76,2
N 9 9 9 9
Mittelwert 39,1 43,6 63,0 63,2
insgesamt S 5,5 9,2 9,2 10,0
Min 30,9 32 49 43,3
Max 48,4 55 79,1 76,9

Tabelle 112: Gewichtsverteilung vertikale Spitzenkraft Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op =

operierte Hintergliedmale,

nop

= nicht operierte Hintergliedmalie,

Vordergliedmal3e, kontra = kontralaterale Vordergliedmalle

Patient| Gewichtsverteilung vertikale Spitzenkraft
Nr. op | nop ipsi | kontra
Panarthrodese Tarsus
26 21,02 21,54 28,28 29,16
27 17,19 21,16 30,50 31,16
28 24,90 27,62 25,21 22,27
29 16,04 15,78 34,57 33,61
30 18,89 24,94 26,76 29,40
31 17,71 16,54 33,08 32,67
partielle Arthrodese Tarsus
32 17,93 22,02 29,54 30,50
33 16,71 17,31 32,83 33,15
34 18,59 20,77 30,61 30,04

ipsi =

ipsilaterale

Tabelle 113: Gewichtsverteilung vertikale Spitzenkraft insgesamt Tarsalgelenksarthrodese

Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Hintergliedmale, nop = nicht operierte Hintergliedmalle, ipsi = ipsilaterale Vordergliedmalie, kontra =

kontralaterale Vordergliedmaflie
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Gewichtsverteilung vertikale Spitzenkraft
Hund
Arthrodeseart (%)
Tarsus
op nop ipsi kontra
N 6 6 6 6
Mittelwert 19,29 21,26 29,73 29,71
Panarthrodese
s 3,23 4,61 3,65 4,04
Tarsus :
Min 16,04 15,78 25,21 22,27
Max 24,90 27,62 34,57 33,61
N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 17,75 20,03 30,99 31,23
Arthrodese S 0,95 2,44 1,68 1,68
Tarsus Min 16,71 17,31 29,54 30,04
Max 18,59 22,02 32,83 33,15
N 9 9 9 9
Mittelwert 18,78 20,85 30,15 30,22
insgesamt S 2,71 3,90 3,07 3,39
Min 16,04 15,78 25,21 22,27
Max 24,90 27,62 34,57 33,61

Anhand der gewonnenen Daten fiir die maximalen Werte der vertikalen Kraft wurde der
Symmetrieindex fir Vorder- und Hintergliedmafien berechnet und anhand der ,cut-off*-

Werte, wie in Kapitel 3.2.4.5 beschrieben, Uberprift, ob eine Lahmheit des jeweiligen

Abschnitts vorliegt.

Tabelle 114: Symmetrieindex vetrikale Spitzenkraft Tarsalgelenksarthrodese Hund.

PVF = vertikale Spitzenkraft, VGLM = Vordergliedmafien, HGLM = HintergliedmalRen

. . Lahmheit
Palillrent Symmetrieindex PVF Symmetrieindex PVF
' VGLM | HGLM VGLM | HGLM
Panarthrodese Tarsus
26 3,05 2,42 0 0
27 2,12 20,71 0 1
28 12,35 10,38 1 1
29 2,82 1,65 0 0
30 9,40 27,62 1 1
31 1,23 6,81 0 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 3,20 20,44 0 1
33 0,98 3,50 0 0
34 1,87 11,06 0 1
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Tabelle 115: Lahmheit Symmetrieindex vertikale Spitzenkraft Tarsalgelenksarthrodese Hund.

VGLM = Vordergliedmafien, HGLM = Hintergliedmalen

Lahmheit Symmetrieindex
Arthrodeseart PVF
VGLM HGLM
ja nein ja nein
Tarsus pan 5 1 3 3
Tarsus part 3 0 2 1
insgesamt 8 1 5 4

Tabelle 116: Impuls Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte HintergliedmalRe, nop = nicht operierte Hintergliedmal3e, ipsi = ipsilaterale

Vordergliedmal3e, kontra = kontralaterale Vordergliedmalle

Patient Impuls (% kg KGW * s)
Nr. op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Tarsus
26 13,92 14,74 16,72 20,46
27 9,46 11,69 20,38 22,17
28 14,64 18,57 17,81 18,19
29 11,02 11,91 32,69 28,75
30 11,61 16,74 19,00 26,23
31 7,93 8,93 21,55 21,11
partielle Arthrodese Tarsus
32 11,52 24,25 20,61 23,87
33 9,78 9,91 20,75 21,47
34 11,59 13,66 20,59 21,47

Tabelle 117: Impuls insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Hintergliedmal3e, nop = nicht operierte Hintergliedmalie, ipsi = ipsilaterale Vordergliedmalde, kontra =

kontralaterale Vordergliedmalie
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[0) *
Arthrodeseart Hund Impuls (% kg KGW s)
Tarsus op nop ipsi kontra
N 6 6 6 6
Mittelwert 11,43 13,76 21,36 22,82
Panarthrodese
S 2,56 3,58 5,82 3,93
Tarsus :
Min 7,93 8,93 16,72 18,19
Max 14,64 18,57 32,69 28,75
N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 10,96 15,94 20,65 22,27
Arthrodese S 1,03 7,44 0,08 1,38
Tarsus Min 9,78 9,91 20,59 21,47
Max 11,59 24,25 20,75 23,87
N 9 9 9 9
Mittelwert 11,27 14,49 21,12 22,64
insgesamt S 2,10 4,80 4,61 3,19
Min 7,93 8,93 16,72 18,19
Max 14,64 24,25 32,69 28,75

Tabelle 118: Gewichtsverteilung Impuls Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte HintergliedmalRe, nop = nicht operierte Hintergliedmalle, ipsi = ipsilaterale

Vordergliedmalle, kontra = kontralaterale Vordergliedmaflie

Patient Gewichtsverteilung Impuls (%)
Nr. op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Tarsus
26 21,14 22,38 25,40 31,08
27 14,85 18,34 32,00 34,81
28 21,15 26,83 25,73 26,29
29 13,06 14,12 38,75 34,08
30 15,78 22,76 25,83 35,64
31 13,32 15,00 36,21 35,47
partielle Arthrodese Tarsus
32 14,36 30,21 25,69 29,74
33 15,80 16,00 33,52 34,68
34 17,22 20,29 30,59 31,90
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Tabelle 119: Gewichtsverteilung Impuls insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

- - 5
Arthrodeseart Hund GeW|chtsverte|Iung_ Im.puls (%0)
Tarsus op nop ipsi kontra
N 6 6 6 6
Mittelwert 16,55 19,90 30,65 32,89
Panarthrodese
S 3,70 4,94 5,89 3,64
Tarsus :
Min 13,06 14,12 25,40 26,29
Max 21,15 26,83 38,75 35,64
N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 15,79 22,17 29,93 32,11
Arthrodese S 1,43 7,29 3,96 2,48
Tarsus Min 14,36 16,00 25,69 29,74
Max 17,22 30,21 33,52 34,68
N 9 9 9 9
Mittelwert 16,30 20,66 30,41 32,63
insgesamt S 3,03 5,46 5,07 3,16
Min 13,06 14,12 25,40 26,29
Max 21,15 30,21 38,75 35,64

Auch anhand der fur den Impuls der vertikalen Bodenreaktionskraft gewonnenen Daten
wurde der Symmetrieindex fir jeden Patienten berechnet und auf das Vorliegen einer

Lahmheit, entsprechend der ,cut-off“-Werte der gesunden Vergleichsgruppe, untersucht.

Tabelle 120: Symmetrieindex Impuls Tarsalgelenksarthrodese Hund.

VGLM = VordergliedmalRen, HGLM = Hintergliedmalen

Symmetrieindex Lahmheit
Patient Symmetrieindex
Impuls
Nr. Impuls
VGLM | HGLM VGLM HGLM
Panarthrodese Tarsus
26 20,13 5,73 1 0
27 8,42 21,05 1 1
28 2,13 23,65 0 1
29 12,82 7,80 1 0
30 31,93 36,22 1 1
31 2,07 11,84 0 1
partielle Arthrodese Tarsus
32 14,63 71,13 1 1
33 3,43 1,31 0 0
34 4,20 16,36 0 1
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Tabelle 121: Lahmheit Symmetrieindex Impuls Tarsalgelenksarthrodese Hund.

VGLM = VordergliedmaRen, HGLM = Hintergliedmalen, pan = Panarthrodese, part = partielle

Arthrodese
Lahmheit Symmetrieindex
Arthrodeseart Impuls
VGLM HGLM

ja nein ja nein
Tarsus pan 2 4 2 4
Tarsus part 2 1 1 2
insgesamt 4 5 3 6

Tabelle 122: Standphasendauer Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte HintergliedmalRe, nop = nicht operierte Hintergliedmalle, ipsi = ipsilaterale

Vordergliedmal3e, kontra = kontralaterale Vordergliedmalle

Patient Standphasendauer (%)
Nr. op | nop | ipsi | kontra
Panarthrodese Tarsus
26 69,5 69,2 68,0 70,5
27 62,8 67,0 68,8 71,0
28 65,9 72,1 74,3 79,3
29 69,3 71,8 79,3 77,0
30 64,8 69,3 71,0 74,0
31 58,3 62,8 68,5 68,2
partielle Arthrodese Tarsus
32 59,0 76,3 62,5 66,0
33 65,7 66,2 69,0 71,8
34 66,0 67,3 68,2 70,8

Tabelle 123: Standphasendauer insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Hintergliedmale, nop = nicht operierte Hintergliedmalle, ipsi = ipsilaterale Vordergliedmale, kontra =

kontralaterale Vordergliedmafie
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0]
Arthrodeseart Hund Standphasenda.uer (%)
Tarsus op nop ipsi kontra
N 6 6 6 6
Mittelwert 65,1 68,7 71,7 73,3
Panarthrodese
S 4,2 3,4 4,4 4,2
Tarsus -

Min 58,3 62,8 68 68,2
Max 69,5 72,1 79,3 79,3

N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 63,6 69,9 66,6 69,5
Arthrodese S 4,0 55 3,5 3,1
Tarsus Min 59 66,2 62,5 66
Max 66 76,3 69 71,8

N 9 9 9 9
Mittelwert 64,6 69,1 70,0 72,1

insgesamt S 4,0 3,9 4,7 4,1
Min 58,3 62,8 62,5 66
Max 69,5 76,3 79,3 79,3

4.1.1.2.6.5.2 Kinematik

Die kinematischen Daten aller 9 auf dem Laufband gelaufenen Hunde mit einer Arthrodese
im Bereich des Tarsalgelenks konnten erfasst werden. Sie werden in den folgenden Tabellen

wiedergegeben.

Tabelle 124: Huftgelenkswinkel Maximum Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Hintergliedmalie, nop = nicht operierte Hintergliedmafe

. Huftgelenkswinkel »time of occurrgnce“-
Patient . Huftgelenkswinkel
Maximum (Grad) .
Nr. Maximum
op | nop op | nop
Panarthrodese Tarsus
26 128,6 132,2 67,3 66,8
27 133,6 133,0 56,5 65,8
28 129,3 129,3 54,8 58,3
29 118,5 122,7 55,5 73,0
30 131,7 144,7 50,0 69,8
31 126,7 122,9 52,0 59,3
partielle Arthrodese Tarsus
32 144,0 134,6 56,3 69,0
33 119,4 123,6 65,3 65,7
34 127,3 141,6 58,9 61,8
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Tabelle 125: Hiftgelenkswinkel Maximum insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Hintergliedmalf3e, nop = nicht operierte Hintergliedmale

Huftgelenk
Arthrodeseart Hund Maximum (Grad) »time of oc.:currence“
Tarsus Maximum

op nop op nop

N 6 6 6 6
Mittelwert 128,0 130,8 56,0 65,5

Panarthrodese

Tarsus s 53 8,1 6,0 5,8
Min 118,5 122,7 50,0 58,3
Max 133,6 144,77 67,3 73,0

N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 130,3 133,3 60,2 65,5
Arthrodese s 12,6 9,1 4,7 3,6
Tarsus Min 119,4 123,6 56,3 61,8
Max 144,0 141,6 65,3 69,0

N 9 9 9 9
Mittelwert 128,8 131,6 57,4 65,5

insgesamt s 7,6 8,0 5,7 4,9
Min 118,5 122,7 50,0 58,3
Max 144,0 1447 67,3 73,0

Tabelle 126: Hiftgelenkswinkel Minimum Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Hintergliedmalie, nop = nicht operierte Hintergliedmafe

. Huftgelenkswinkel »range of motion“- .
Patient Minimum (Grad) Huftgelenk (Grad) Differenz
Nr. (Grad)
op | nop op | nop
Panarthrodese Tarsus
26 105,1 102,0 23,5 30,2 -6,8
27 99,6 101,2 34,0 31,9 2,1
28 102,7 101,8 26,6 27,6 -1,0
29 89,3 103,4 29,1 19,3 9,8
30 108,6 118,4 23,0 26,3 -3,2
31 94,2 92,5 32,4 30,4 2,0
partielle Arthrodese Tarsus
32 114,7 108,9 29,4 25,7 3,7
33 90,0 92,8 29,4 30,9 -1,5
34 92,9 103,4 34,4 38,3 -3,8
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Tabelle 127: Hiftgelenkswinkel Minimum insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte HintergliedmaRe, nop = nicht operierte Hintergliedmafle, N = Anzahl Patienten, s =

Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

Huftgelenk
Arthrodeseart Hund Minimum (Grad) »range of motion™ Differenz
Tarsus (Grad)
(Grad)
op nop op nop
N 6 6 6 6 6
Mittelwert 99,9 103,2 28,1 27,6 0,5
Panarthrodese
Tarsus s 7,2 8,4 4,5 4,6 57
Min 89,3 92,5 23,0 19,3 -6,8
Max 108,6 118,4 34,0 31,9 9,8
N 3 3 3 3 3
partielle Mittelwert 99,2 101,7 31,1 31,6 -0,5
Arthrodese S 13,5 8,2 2,9 6,3 3,8
Tarsus Min 90,0 92,8 29,4 25,7 -3,8
Max 114,7 108,9 34,4 38,3 3,7
N 9 9 9 9 9
Mittelwert 99,7 102,7 29,1 28,9 0,1
insgesamt S 8,8 7,9 4,2 52 4,9
Min 89,3 92,5 23,0 19,3 -6,8
Max 114,7 118,4 34,4 38,3 9,8
Tabelle 128: Kniegelenkswinkel Maximum Tarsalgelenksarthrodese Hund.
op = operierte Hintergliedmalie, nop = nicht operierte Hintergliedmafe
Kniegelenk
Patient . »time of . »time of
N Maximum (Grad) occurl_'ence“ Minimum (Grad) occyr_rence“
Maximum Minimum
op_ | nop op_| nop op | nop [ op [ nop
Panarthrodese Tarsus
26 149,4 150,0 0,5 98,8 111,3 105,9 81,0 | 82,0
27 143,8 152,5 6,5 2,0 104,4 108,8 77,3 | 83,0
28 138,8 153,5 99,5 99,8 102,2 113,9 80,8 | 79,0
29 141,3 165,2 2,5 3,0 112,0 123,0 87,5 | 80,5
30 148,6 150,9 98,5 100,0 112,6 114,9 73,5 | 81,8
31 146,7 144,6 92,5 95,5 111,5 105,3 68,8 | 76,2
partielle Arthrodese Tarsus
32 118,7 138,4 91,5 99,5 82,0 100,1 72,0 | 83,3
33 155,8 149,3 97,0 99,0 115,5 112,7 78,2 | 80,2
34 134,1 131,4 96,5 98,2 97,6 94,9 76,0 | 80,0
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Tabelle 129: Kniegelenkswinkel Maximum insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Hintergliedmalf3e, nop = nicht operierte Hintergliedmalle

Kniegelenk
,»time of
Hund .
Arthrodeseart Maximum (Grad) occurrence‘
Tarsus .
Maximum
op nop op nop
N 6 6 6 6
Mittelwert 144,8 152,8 50,0 66,5
Panarthrodese
s 4,2 6,8 51,4 49,6
Tarsus -
Min 138,8 144.,6 0,5 2,0
Max 149,4 165,2 99,5 100,0
N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 136,2 139,7 95,0 98,9
Arthrodese s 18,6 9,0 3,0 0,7
Tarsus Min 118,7 131,4 91,5 98,2
Max 155,8 149,3 97,0 99,5
N 9 9 9 9
Mittelwert 141,9 148.,4 65,0 77,3
insgesamt S 10,8 9,6 46,5 42 .4
Min 118,7 131,4 0,5 2,0
Max 155,8 165,2 99,5 100,0

Tabelle 130: Kniegelenkswinkel Minimum insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Hintergliedmalie, nop = nicht operierte Hintergliedmafe
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Kniegelenk
»time of
Hund .
Arthrodeseart Minimum (Grad) occurrence‘
Tarsus o

Minimum
op nop op nop

N 6 6 6 6
Mittelwert 109,0 112,0 78,1 80,4

Panarthrodese
S 4,5 6,7 6,5 2,5
Tarsus -

Min 102,2 105,3 68,8 76,2
Max 112,6 123,0 87,5 83,0

N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 98,4 102,6 75,4 81,1
Arthrodese S 16,8 9,2 3,1 1,8
Tarsus Min 82,0 94,9 72,0 80,0
Max 115,5 112,7 78,2 83,3

N 9 9 9 9
Mittelwert 105,5 108,8 77,2 80,6
insgesamt S 10,5 8,4 5,6 2,2
Min 82,0 94,9 68,8 76,2
Max 115,5 123,0 87,5 83,3

Tabelle 131: ,,range of motion“-Kniegelenk Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Hintergliedmalfie, nop = nicht operierte Hintergliedmalie

Patient ,I;r:izgg]‘eelzfnrl??g(r)gd)- Differenz
Nr. (Grad)
op | nop
Panarthrodese Tarsus
26 38,1 44,1 -6,0
27 39,4 43,6 -4,3
28 36,6 39,5 -2,9
29 29,3 42,2 -12,9
30 36,0 36,0 0,0
31 35,2 39,3 -4,1
partielle Arthrodese Tarsus
32 36,7 38,3 -1,7
33 40,2 36,6 3,7
34 36,5 36,5 0,0

Tabelle 132: ,,range of motion“-Kniegelenk insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Hintergliedmalf3e, nop = nicht operierte Hintergliedmalle
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Kniegelenk
Arthrodeseart Hund »range of motion Differenz
Tarsus (Grad)
(Grad)
op nop

N 6 6 6

Panarthrodese Mittelwert 35,8 40,8 -5,0
s 3,5 3,1 4,3

Tarsus -

Min 29,3 36,0 -12,9

Max 39,4 441 0,0

N 3 3 3

partielle Mittelwert 37,8 37,1 0,7
Arthrodese s 2,1 1,0 2,7
Tarsus Min 36,5 36,5 -1,7
Max 40,2 38,3 3,7

N 9 9 9

Mittelwert 36,4 39,6 -3,1

insgesamt S 3,1 3,1 4,7
Min 29,3 36,0 -12,9

Max 40,2 44,1 3,7

Wie bei den Hunden mit einer Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks entspricht bei
Patienten mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks der Maximalwinkel des Tarsalgelenks
der operierten Gliedmafie dem Arthrodesewinkel. Ein Minimalwinkel des Tarsalgelenks liegt
fur diese Patienten nicht vor.
Restbeweglichkeit im Bereich des versteiften Tarsalgelenks aufwies. Die entsprechenden
Werte fur Minimalwinkel, ,range of motion“, Differenz und ,time of occurrence” sind in den
folgenden Tabellen angegeben.

Tabelle 133: Tarsalgelenkswinkel Maximum Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Eine Ausnahme bildete hier Hund Nr.

op = operierte Hintergliedmal3e, nop = nicht operierte Hintergliedmafe
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Tarsalgelenk
Patient . »time of occurrence“
Maximum (Grad) .
Nr. Maximum
op | nop op | nop
Panarthrodese Tarsus
26 157,4 151,4 - 70,0
27 161,8 165,9 61,3 64,5
28 137,0 168,5 - 64,0
29 154,9 160,3 - 75,5
30 132,5 144,0 - 64,8
31 145,2 156,3 - 60,8
partielle Arthrodese Tarsus
32 157,8 177,6 59,8 70,3
33 164,6 162,3 64,2 61,5
34 156,4 150,7 61,3 63,8

Tabelle 134: Tarsalgelenkswinkel Maximum insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte

Hintergliedmalf3e, nop = nicht operierte HintergliedmalRle

Tarsalgelenk
,»time of
Arthrodeseart Hund Arthrodese- Maximum occurrence
Tarsus winkel/Maximum (Grad) no Maximum
(Grad) op P

op nop

N 6 6 1 6
Mittelwert 148,1 157,7 61,3 66,6

Panarthrodese
S 11,8 9,2 - 5,3
Tarsus -

Min 132,5 144,0 61,3 60,8
Max 161,8 168,5 61,3 75,5

N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 159,6 163,5 61,7 65,2
Arthrodese s 4.4 13,5 2,2 4,5
Tarsus Min 156,4 150,7 59,8 61,5
Max 164,6 177,6 64,2 70,3

N 9 9 4 9
Mittelwert 151,9 159,7 61,6 66,1
insgesamt S 11,2 10,3 1,9 4.8
Min 132,5 144,0 59,8 60,8
Max 164,6 177,6 64,2 75,5

Tabelle 135: Tarsalgelenkswinkel Minimum Tarsalgelenksarthrodese Hund.

op = operierte Hintergliedmal3e, nop = nicht operierte Hintergliedmalfle
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Tarsalgelenk
»time of range of
Patient Nr.|Minimum (Grad)| occurrence* ) Differenz
. motion“ (Grad)
Minimum (Grad)
op [nop| op [nop| op | nop
Panarthrodese Tarsus
26 — 118,5 — 85,5 0,0 32,9 -32,9
27 153,6 | 129,8 84,3 85,0 8,3 36,1 -27,8
28 — 135,9 — 82,3 0,0 32,6 -32,6
29 — 113,7 — 88,0 0,0 46,6 -46,6
30 — 112,5 — 85,8 0,0 31,5 -31,5
31 — 120,7 — 82,7 0,0 35,6 -35,6
partielle Arthrodese Tarsus
32 123,0 | 138,6 77,5 88,0 34,8 39,0 -4,2
33 153,7 | 140,7 78,5 81,5 10,9 21,6 -10,8
34 123,1 | 1144 80,8 83,5 33,4 36,3 -2,9

Tabelle 136: Tarsalgelenkswinkel Minimum insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Hintergliedmal3e, nop = nicht operierte Hintergliedmalie

Tarsalgelenk
,»time of
Hund - «
Arthrodeseart Minimum (Grad) occurrence
Tarsus L.
Minimum

op nop op nop

N 1 6 1 6
Mittelwert 153,6 121,8 84,3 84,9

Panarthrodese
S — 9,3 — 2,1
Tarsus -

Min 153,6 112,5 84,3 82,3
Max 153,6 135,9 84,3 88,0

N 3 3 3 3
partielle Mittelwert 133,2 131,2 78,9 84,3
Arthrodese S 17,7 14,6 1,7 3,3
Tarsus Min 123,0 114,4 77,5 81,5
Max 153,7 140,7 80,8 88,0

N 4 9 4 9
Mittelwert 138,3 125,0 80,3 84,7

insgesamt S 17,7 11,4 3,0 2,4
Min 123,0 112,5 77,5 81,5
Max 153,7 140,7 84,3 88,0
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Tabelle 137: ,,range of motion“-Tarsalgelenk insgesamt Tarsalgelenksarthrodese Hund.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, op = operierte
Hintergliedmalf3e, nop = nicht operierte Hintergliedmale,

Tarsalgelenk
Arthrodeseart Tlllrjsnjs ,,rangt(aeﬁi;g;otlon Differenz
(Grad)
op nop
N 6 6 6
Panarthrodese Mittelwert 1,4 35,9 -34,5
Tarsus S 3.4 2.5 6.4
Min 0,0 31,5 -46,6
Max 8,3 46,6 -27,8
N 3 3 3
partielle Mittelwert 26,4 32,3 -6,0
Arthrodese S 13,4 9,3 4,2
Tarsus Min 10,9 21,6 -10,8
Max 34,8 39,0 -2,9
N 9 9 9
Mittelwert 9,7 34,7 -25,0
insgesamt S 14,4 6,6 15,3
Min 0,0 21,6 -46,6
Max 34,8 46,6 -2,9

4.1.1.2.6.5.3 Statistische Beurteilung

Wie bei den Karpalgelenksarthrodesen so lagen auch im Fall der Tarsalgelenksarthrodesen
Unterschiede im Vergleich von operierter zu nicht operierter bzw. ipsilateraler zu
kontralateraler GliedmafRe vor. Jedoch konnten aufgrund der geringen Fallzahl der
ganganalytisch untersuchten Tarsalgelenksarthrodesen fur keinen der Parameter signifikante

Unterschiede gefunden werden.
41.1.2.7 Komplikationen

Tabelle 138: Komplikationen Tarsalgelenksarthrodese Hund.

Druckstellen/Wundheilungsstorung/Implantatlockerung/Implantatbruch/Umversorgung: 0 = ja, 1 =

nein, Metatarsalfraktur: 0 = nein, 1 = ja, konsolidierte Fraktur, 2 = ja, Pseudarthrose
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Patient | Druck- Wund— Implantat- [ Implantat- Meta- Umver-
heilungs- tarsal-
Nr. stellen . lockerung| bruch sorgung
stérung fraktur
Panarthrodese Tarsus
26 1 0 0 1 0 1
27 1 1 1 0 0 0
28 1 1 0 1 0 1
29 0 1 0 0 0 1
30 1 1 1 1 0 0
31 0 1 1 0 0 0
partielle Arthrodese Tarsus
32 1 0 0 1 0 1
33 1 0 0 1 0 1
34 1 1 1 1 0 1
35 1 1 1 1 0 1

Von den 10 Patienten mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks entwickelten 2
Patienten (20 %) Druckstellen im Zuge der Verbandsbehandlung. Wundheilungsstdrungen
traten bei einem der Hunde mit einer Panarthrodese (17 %) und bei 2 der Hunde mit einer
partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks (50 %) auf. Bei jeweils der Halfte der Patienten mit
einer partiellen bzw. einer Panarthrodese des Tarsalgelenks kam es zu einer Lockerung der
Implantate (2 bzw. 3 Hunde). Bei 3 Patienten mit einer Panarthrodese (50 %) kam es zu
einem Bruch der Implantate. Bei ebenso vielen (50 %) war eine operative Umversorgung
erforderlich. Ein Bruch der Metatarsalknochen trat bei keinem der Patienten mit einer

Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks auf.
4.1.2 Gruppe 2: Nur Fragebogen

4.1.2.1 Karpalgelenksarthrodesen

Bei insgesamt 21 Hunden mit einer Arthrodese des Karpalgelenks konnte das Spatergebnis
lediglich anhand einer Befragung der Besitzer tberpruft werden. Die dabei erhaltenen

Ergebnisse werden im folgenden Kapitel wiedergegeben.

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Gelenkversteifung betrug 6,2 + 2,2 Jahre. Die
Befragung der Besitzer fand durchschnittlich 7,7 £ 3,7 Jahre nach der Operation statt. Einige
der Patienten waren zu diesem Zeitpunkt bereits verstorben. Der Grof3teil der Hunde war
mannlich-intakt (11/21, 52 %). Von den 21 Patienten waren 5 weiblich-kastriert, 3 weiblich-

intakt und 2 Patienten waren mannlich-kastriert.
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Eine standige Entlastung der operierten Gliedmal3e im Stand, Schritt und Trab sowie eine
standige Lahmeit auf dieser Gliedmal3e konnte bei nur 1 Patienten festgestellt werden.
Insgesamt waren es je 2 der 21 Hunde (10 %), die eine stéandige Entlastung in Stand und
Trab zeigten. Je 2 Hunde entlasteten die Gliedmal3e nur gelegentlich im Stand bzw. im Trab.
Von den Patienten waren 12 zu jeder Zeit vollig lahmheitsfrei. Am haufigsten konnte eine
Lahmheit nach Belastung beobachtet werden. Eine stdndige Lahmheit konnte bei je 2
Patienten (10 %) nach Hohenspriingen und Ruhe und bei 4 Patienten (19 %) nach Belastung

festgestellt werden.

Sowohl Beriihrungsempfindlichkeit als auch Wetterfihligkeit und vermehrtes Belecken des
versteiften Gelenks wurde von 3 Patienten gezeigt. Insgesamt berichteten die Besitzer bei je
6 Patienten von Beruhrungsempfindlichkeit und standigem Krallenschleifen. Eine
Wetterfuhligkeit konnte bei insgesamt 5 Patienten beobachtet werden und ein vermehrtes
Belecken des versteiften Gelenks wurde von 7 Besitzern beobachtet. 10-mal gaben die
Besitzer eine Dauer des Heilungsverlaufs von weniger als 3 Monaten an. Bei 6 Patienten
dauerte er langer als 1 Jahr. Bei den Ubrigen 5 lag er zwischen 3 Monaten und 1 Jahr.
Komplikationen wurden bei 7 der Hunde beobachtet. Je 3 der Besitzer machten den Eingriff
fur eine deutliche Einschrdnkung der Belastbarkeit und Beeintrachtigung der Lebensqualitat
ihres Hundes verantwortlich. In je 13 Fallen fiel sowohl die Beurteilung des
Gesamtergebnisses durch den Besitzer als auch die Auswertung der einzelnen Fragen ,sehr
gut“ aus. Das Gesamtergebnis wurde von den Besitzern nicht schlechter als ,befriedigend*
(1-mal) beurteilt. Lediglich 2 der Besitzer gaben an, ihre Entscheidung zu bereuen und sich

nicht erneut fir einen solchen Eingriff zu entscheiden.

4.1.2.2 Tarsalgelenksarthrodesen

Von den 28 Hunden, bei denen das Spatergebnis lediglich mittels Besitzerbefragung
Uberprift werden konnte, wiesen 7 Hunde eine Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks
auf. Das mittlere Alter dieser Patienten zum Zeitpunkt der Operation lag bei 6,0 + 3,3 Jahren.
Die Beantwortung des Besitzerfragebogens fand im Schnitt 7,1 + 1,3 Jahre nach der
Gelenkversteifung statt. Das Geschlecht von je 3 Patienten war mannlich- bzw. weiblich-
kastriert, 1 Patient war weiblich-intakt. 1 der Hunde mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks
zeigte eine standige Entlastung der GliedmalRe im Stand, Schritt und Trab. Alle anderen
Patienten waren lahmheitsfrei. Der Patient, der die Gliedmalie sténdig entlastete, zeigte
ebenfalls eine standige Lahmheit derselben. Je 1 Patientenbesitzer berichtete von
Beruhrungsempfindlichkeit bzw. Wetterfuhligkeit. Bei einem Patienten dauerte der
Gesamtheilungsverlauf langer als 12 Monate, bei 2 Patienten zwischen 3 und 6 Monaten und
bei den restlichen Patienten weniger als 3 Monate. Bei 2 der Patienten kam es zu
Komplikationen im Heilungsverlauf. Insgesamt berichteten 2 Besitzer von einer deutlichen,
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mit dem Eingriff einhergehenden Einschrédnkung der Belastbarkeit. Bei einem dieser
Patienten stellte der Besitzer ebenfalls eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat im
Anschluss an den Eingriff fest. Darlber hinaus konnte kein weiterer Besitzer
Einschrankungen hinsichtlich Belastbarkeit oder Lebensqualitat feststellen.

Samtliche Besitzer gaben an, sich gegebenenfalls erneut fir eine Operation zu entscheiden.
1 Besitzer beurteilte das Gesamtergebnis als ,befriedigend®. Die Ubrigen Besitzer, bis auf 1,

der keine Angabe machte, bewerteten das Gesamtergebnis als ,sehr gut®.
4.2 Katzen
4.2.1 Gruppe 1: Klinische Kontrolle

4.2.1.1 Karpalgelenksarthrodesen

42111  Haufigkeit

22 der insgesamt 62 Katzen wiesen eine Karpalgelenksarthrodese auf. Von 10 dieser Katzen
war keinerlei Auskunft hinsichtlich eines Langzeitergebnisses verfligbar. In 5 Fallen war eine
Uberprifung desselben lediglich anhand einer Befragung der Besitzer moglich. Zu einer
Uberprufung des Spatergebnisses konnten 7 Katzen mit einer Karpalgelenksarthrodese in
der Chirurgischen und Gynékologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen vorgestellt werden. Je 1-mal lag eine beidseitige bzw. partielle
Karpalgelenksarthrodese vor.

42.1.1.2 Alters-, Geschlechts- und Rasseverteilung

Die 7 Katzen mit einer Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks waren zum Zeitpunkt der
Operation durchschnittlich 4,8 + 2,8 Jahre alt, wobei der jiingste Patient 1,6 Jahre und der
alteste 9,5 Jahre alt war. Bei ausschlie3licher Berlcksichtigung der Panarthrodesen des
Karpalgelenks ergab sich ein durchschnittliches Alter von 5,2 £ 2,9 Jahren zum Zeitpunkt der
Operation (Minimum 1,6 Jahre, Maximum 9,5 Jahre). Die Katze mit der partiellen Arthrodese
des Karpalgelenks war bei der Gelenkversteifung 2,2 Jahre alt.

In Tabelle 139 ist das Alter der einzelnen Patienten aufgelistet.

Tabelle 139: Alter bei Operation Karpalgelenksarthrodese Katze.

Patient | Alter bei Patient | Alter bei

Nr. Operation Nr. Operation
Panarthrodese Karpus

36a 3,0 40 9,5
36b 2,9 41 1,6
37 7,2 partielle Arthrodese
38 2,6 Karpus
39 7.5 42 | 22
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Von den 7 Katzen waren 4 weiblich-kastriert und 3 mannlich-kastriert. Bei der Katze mit einer
partiellen Karpalgelenksarthrodese handelte es sich um eine mannlich-kastrierte Katze. Von
den 7 Katzen waren 6 Europdaisch Kurzhaar Katzen, darunter jene Katze mit einer partiellen
Arthrodese. 1 der Patienten war eine Norwegische Waldkatze. Das durchschnittliche

Gewicht der betroffenen Katzen betrug 5,6 + 1,2 kg.
42.1.1.3 Ausgangssituation

In Tabelle 140 sind Ausgangssituation, Vorbericht und Vorbehandlung der einzelnen

Patienten aufgelistet.

Tabelle 140: Ausgangssituation Karpalgelenksarthrodese Katze.

akut/nicht akut: 0 = nein, nicht akut; 1 = ja, akut; Vorbericht: 0 = Unfall; 1 = angeboren, degenerativ; 2

= unbekannt; konservative/operative Vorbehandlung: 0 = nein, 1 = ja, 2 = keine Angabe

Patient akut/nicht akut| Vorbericht Vorpehandlung .
Nr. konservativ | operativ
Panarthrodese Karpus
36 1 0 0 1
37 1 0 0 1
38 1 0 1 0
39 1 2 0 0
40 0 0 1 0
41 0 1 0 0
partielle Arthrodese Karpus
42 1 | 0 | 0 0

Bei 5 der 7 Katzen (71 %) trat die Gelenkschadigung akut auf. In 3 dieser Falle kam es
vorberichtlich zu einem Fenstersturz. 1 der Katzen (Nr. 41) wies eine angeborene
Missbildung der VordergliedmaRe auf, bei 1 weiteren (Nr. 40) hatte bereits mehrere Wochen
vor Durchfihrung der Arthrodese eine operative Vorbehandlung der betroffenen Gliedmafie
stattgefunden. Bei je 2 Patienten ging der Gelenkversteifung eine konservative bzw.

operative Vorbehandlung des Gelenks voraus.
42114 Diagnose und Behandlung

In den Tabellen 141 und 142 sind die jeweilige Diagnose, die vor Durchfihrung der
Arthrodese gestellt werden konnte sowie die exakte Lokalisation der Luxation im Fall eines

Niederbruchs aufgelistet.
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Tabelle 141: Diagnose Karpalgelenksarthrodese Katze.

Patient .
Diagnose
Nr.
Panarthrodese Karpus
36a Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
36b Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
37 Niederbruch (Luxatio mediocarpea et
carpometacarpea)
38 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
Niederbruch (Luxatio mediocarpea und mediale
39 . . o
Seitenbandinstabilitat)
40 Niederbruch (Luxatio antebrachiocarpea)
41 kongenitale Missbildung
partielle Arthrodese Karpus
Luxatio carpometacarpea, Diastase intermetakarpal
42 )
zwischen Os metacarpale lll und IV

Tabelle 142: Lokalisation Niederbruch Karpalgelenksarthrodese Katze.

1=ja, 0=nein

Instabilitat der
Luxatio Articulatio
Patient | Nieder- antebrachiocarpea
Nr. bruch antebra- . carpo-
chio- medio- meta- medial lateral
carpea
carpea carpea
Panarthrodese Karpus
36a 1 1 0 0 0 0
36b 1 1 0 0 0 0
37 1 0 1 1 0 0
38 1 1 0 0 0 0
39 1 0 1 0 1 0
40 1 1 0 0 0 0
41 0 0 0 0 0 0
partielle Arthrodese Karpus
42 0 | 0 | 0 | 1 | 0 0

6-mal lag ein sogenannter Niederbruch des Karpalgelenks vor. Davon befand sich die
Luxation 4-mal (67 %) im Bereich der Articulatio antebrachiocarpea, 1-mal im Bereich der
Articulatio mediocarpea zusammen mit einer medialen Instabilitit der Articulatio
antebrachiocarpea und 1-mal waren die Articulationes mediocarpea und carpometacarpea
gemeinsam betroffen (je 17 %).
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42115 Behandlung (Operationsmethode und Implantat)

Tabelle 143 sind die jeweils verwendeten Implantate sowie der Versteifungswinkel der

einzelnen Patienten zu entnehmen. Im Schnitt betrug dieser 192,7°.

Tabelle 143: Operationsmethode und Implantat Karpalgelenksarthrodese Katze.

Arthrodeseart: 1 = Panarthrodese Karpus, 2 = partielle Arthrodese Karpus; Implantat: 0

Hybridarthrodeseplatte, 1 = Stufenplatte, 2 = andere Platte, 3 = Platte und Zugschraube, 4
Bohrdréhte

Patient | Arthrodese- Versteifungs-
Implantat .
Nr. art winkel
Panarthrodese Karpus

36a 1 2 186

36b 1 2 199

37 1 2 190

38 1 2 188

39 1 2 198

40 1 2 200

41 1 0 188
mittlerer Versteifungswinkel ©®192,7

partielle Arthrodese Karpus
42 | 2 | 4 | —

Samtliche  Panarthrodesen wurden anhand von von dorsal aufgebrachten
Kleinfragmentplatten durchgefiihrt. Die partielle Arthrodese erfolge mithilfe 3-er in die

Metakarpalknochen eingebrachter Bohrdréahte.
42.1.1.6 Klinische Spatuntersuchung
4.2.1.1.6.1Kontrollzeitpunkt

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei der Kontrolle betrug 8,7 + 3,5 Jahre, wobei der
jungste Patient 2,4 Jahre und der alteste 15,9 Jahre alt waren. Die durchschnittliche
Versteifungsdauer zum Zeitpunkt der Kontrolle betrug 3,9 = 2,0 Jahre (Minimum 0,9 Jahre,

Maximum 6,5 Jahre). Die Werte fir die einzelnen Patienten folgen in Tabelle 144.
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Tabelle 144: Kontrollzeitpunkt Karpalgelenksarthrodese Katze.

Patient | Alter bei | Kontroll-

Nr. Kontrolle | zeitpunkt
Panarthrodese Karpus

36a 8,0 5,1
36b 8,0 5,2
37 10,1 3,0
38 6,6 4,1
39 8,9 1,5
40 15,9 6,4
41 2,4 0,9

partielle Arthrodese Karpus
42 | 86 | 65

4.2.1.1.6.2 Besitzerfragebogen
Die Ergebnisse der Befragung der Katzenbesitzer werden im Folgenden wiedergegeben.
4.2.1.1.6.2.1 GliedmaRRenentlastung

Tabelle 145: GliedmaRenentlastung Karpalgelenksarthrodese Katze.

0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = immer

Patient Entlastung
Nr. Stand |Schritt|Trab
Panarthrodese Karpus
36 0 0 0
37 0 0 1
38 1 0 0
39 0 0 0
40 0 0 0
41 1 1 0

partielle Arthrodese Karpus
2 | o | o | o

Bei 2 der 6 Katzen (Nr. 38 und 41) berichteten die Besitzer von einer gelegentlichen
Entlastung der GliedmalRe im Stand. Je 1 Patientenbesitzer konnte eine Entlastung der
operierten Gliedmafie im Trab beobachten. Die Katze mit einer partiellen Arthrodese des

Karpalgelenks zeigte keinerlei Gliedmalenentlastung.
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4.2.1.1.6.2.2 Lahmbheit

Tabelle 146: Lahmheit Karpalgelenksarthrodese Katze.

0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = immer

. Lahmheit
Patient —
NF. Hohen- Ruhe Belas-
sprung tung
Panarthrodese Karpus
36 1 0 0
37 0 0 0
38 1 1 1
39 0 0 0
40 1 1 0
41 0 1 1
partielle Arthrodese Karpus
2 | 1 | o | o

1 Patientenbesitzer berichtete von einer standigen Lahmheit seiner Katze auf der betroffenen
GliedmalRe. Dariiber hinaus zeigten 3 Katzen eine Lahmheit nach Springen aus grof3erer
Hohe. Bei 2 Patienten trat eine Lahmheit nach langerem Ruhen und bei einer Katze nach

vermehrter Belastung auf.
4.2.1.1.6.2.3 Patientenkomfort, Krallenschleifen

Tabelle 147: Patientenkomfort Karpalgelenksarthrodese Katze.

Beruihrungsempfindlichkeit, Wetterflhligkeit, Belecken: 0 = nein, 1 = ja; Krallenschleifen: 0 = nein; 1 =

ja, nach besonderer Anstrengung; 2 = ja, immer

Patient Birrl:]z;il::fs_ Wetter- |vermehrtes
Nr. lichkeit fahligkeit | Belecken
Panarthrodese Karpus
36 0 0 0
37 1 0 0
38 0 1 0
39 0 0 0
40 0 0 0
41 0 0 0
partielle Arthrodese Karpus
42 | 0 | 0 | 0
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Lediglich je 1 Patient zeigte eine vermehrte Berihrungsempfindlichkeit oder eine
Wetterfuhligkeit des betroffenen Gelenks. Von keinem Besitzer konnte ein vermehrtes

Belecken desselben beobachtet werden.
4.2.1.1.6.2.4 Heilungsverlauf, Komplikationen, Einschrankungen

Tabelle 148: Heilungsverlauf Karpalgelenksarthrodese Katze.

Gesamtheilungsverlauf: 0 = < 3 Monate, 1 = 3-6 Monate, 2 = 6-12 Monate, 3 = > 12 Monate, 4

keine Angabe; Komplikationen: 0 = nein, 1 = ja; Einschrankung der Belastbarkeit: 0 = keine, 1
geringgradig, 2 = deutlich, 3 = keine Angabe; Beeintrachtigung der Lebensqualitat: 0 = nein, 1 =ja, 2 =

keine Angabe

Patient Gesamt- Komblikationen Einschrankung | Beeintrachtigung
Nr. heilungsverlauf b Belastbarkeit Lebensqualitat

Panarthrodese Karpus

36 1 1 0 0
37 1 1 0 0
38 1 2 0 0
39 0 0 0 0
40 3 1 1 0
41 1 0 0 0
partielle Arthrodese Karpus
42 3 | 0 | 0 0

Bei dem Grof3teil der Katzen mit einer Panarthrodese (4/6) berichteten die Besitzer von einer
Dauer des Gesamtheilungsverlaufs zwischen 3 und 6 Monaten. Bei 1 Katze war der
Heilungsverlauf bereits nach 3 Monaten abgeschlossen. In 2 Fallen berichteten die Besitzer
von einem Heilungsverlauf, der tber die Dauer 1 Jahres hinausging. Komplikationen traten
bei 3 Patienten auf. Lediglich 1 Besitzer berichtete von einer eingeschrénkten Belastbarkeit
seiner Katze. Keiner fuhrte eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat seines Tieres auf die

Operation zurtick.
4.2.1.1.6.2.5 Erneute Entscheidung, Noten

Tabelle 149: Erneute Entscheidung, Noten Karpalgelenksarthrodese Katze.

Vergleich Besitzernote/Gesamtnote und Vergleich Besitzernote/orthopadische Untersuchung: 0 =
Besitzer gleich, 1 = Besitzer besser, 2 = Besitzer schlechter, 3 = keine Angabe; erneute Entscheidung:

O=nein,1=ja
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Notenvergleich .
. . . Differenz erneute
Patient | Gesamt- | Besitzer- Besitzernote/ :
Gesamtnote/ | Entschei-
Nr. note note . ..
Gesamt- oU Besitzernote |[dung dafur
note
Panarthrodese Karpus
36 1 1 0 0 0 1
37 1 1 0 1 0 1
38 2 2 0 2 0 1
39 1 1 0 0 0 1
40 2 1 1 0 1 1
41 1 1 0 1 0 1
partielle Arthrodese Karpus
42 2 | 1| 1 | o | 1 1

Tabelle 150: Note Besitzerbefragung insgesamt Karpalgelenksarthrodese Katze.

N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum

Gesamt- Besitzer-
Katze

note note

Panarthrodese - N 6 6
Mittelwert 1,3 1,2

Karpus

S 0,5 0,4

Min 1 1

Max 2 2

Von den 7 Besitzern einer Katze mit einer Arthrodese des Karpalgelenks beurteilten 6 das
Gesamtergebnis als ,sehr gut®, 1 als ,gut‘. Alle Besitzer gaben an, sich gegebenenfalls

erneut fir einen solchen Eingriff zu entscheiden.
4.2.1.1.6.30rthopéadische Untersuchung

Im Folgenden sollen die Befunde der orthopadischen Untersuchung der Katzen mit einer

Arthrodese des Karpalgelenks aufgefihrt werden.
4.2.1.1.6.3.1 Lahmheitsuntersuchung

Tabelle 151: Lahmheitsuntersuchung Karpalgelenksarthrodese Katze.

Lahmheitsgrad: O = keine Lahmheit, 1 = Lahmheit Grad 1, 2 = Lahmheit Grad 2, 3 = Lahmheit Grad 3,
4 = Lahmheit Grad 4; Entlastung im Stand: 0 = keine, 1 = gelegentlich, 2 = immer; Muskelatrophie: 0 =
keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig; Krallenabschliff: 0 = keiner, 1 = geringgradig,
2 = deutlich
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Patient| Gewicht | Lahmheits- Entlastung Muskel-
Nr. (kg) grad Stand atrophie
Panarthrodese Karpus
36a 4,8 0 0 1
36b 4,8 0 0 1
37 6 1 0 2
38 7,3 0 0 1
39 6 0 0 0
40 3,3 0 0 1
41 5,5 1 2 1

partielle Arthrodese Karpus
42 | 65 | 0 | 0 | 1

Eine undeutlich geringgradige Lahmheit der betroffenen GliedmafRe wurde bei 2 Katzen
beobachtet. Alle anderen Patienten waren lahmheitsfrei. Bei 1 Patienten fiel eine standige

Entlastung der Gliedmale im Stand auf.
4.2.1.1.6.3.2 Palpationsbefund, Zehenbeweglichkeit, Gesamtnote

Tabelle 152: Palpationsbefund Karpalgelenksarthrodese Katze.

Palpationsschmerz: 0 = keiner, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig;
Zehenflexion/Zehenextension: 0 = uneingeschrankt, 1 = geringgradig eingeschrénkt, 2 = mittelgradig
eingeschrankt, 3 = hochgradig eingeschrankt; Gesamtnote OU (Gesamtnote orthopadische

Untersuchung): 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedigend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft, 6 =

ungentgend

Patient | Palpations- Zehen- Zehen- Gesamt-

Nr. schmerz flexion extension | note OU
Panarthrodese Karpus
36a 0 0 0 1
36b 0 1 0 1
37 0 2 0 2
38 0 0 0 1
39 0 0 0 1
40 0 1 0 1
41 0 0 0 2
partielle Arthrodese Karpus

42 | 0 | 0 | 0 | 1

Bei keiner der Katzen lag ein Palpationsschmerz oder eine eingeschrénkte

Extensionsfahigkeit der Zehen vor. Die Zehenflexion war bei 2 Patienten geringgradig und
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bei 1 Patienten mittelgradig eingeschrankt. Bis auf 2 Tiere, bei denen die Auswertung der
Ergebnisse der orthopadischen Untersuchung die Note ,gut® ergab, fiel sie bei den ubrigen

Tieren ,sehr gut” aus.
4.2.1.1.6.4Roéntgenologische Spatkontrolle

Im Anschluss an die orthopadische Untersuchung erfolgte, wie in Kapitel 3.2.3 beschrieben,
die Anfertigung von Rontgenaufnahmen zur radiologischen Beurteilung des
Spéatergebnisses. Die dadurch erhobenen Befunde sollen im Folgenden beschrieben

werden.

4.2.1.1.6.4.1 Durchbau, Metakarpaliiberdachung und -synostose, Os-carpi-accessorium-

Hochstand

Tabelle 153: Rontgenologischer Durchbau Karpalgelenksarthrodese Katze.

Durchbau: 0 = vollstandig, 1 = grof3teils, 2 = vereinzelt, 3 = geringe bis keine Durchbautendenz, 4 =im
Durchbau begriffen; Uberdachung Os metacarpale tertium (MC ll): 0 = < 50 %, 1 = > 50 %, 2 = nicht
zu beurteilen; Synostose der Ossa metacarpalia: 0 = keine, 1 = < 50 %, 2 = > 50 %, 3 = nicht zu

beurteilen; Os-carpi-accessorium-Hochstand: 0 = keiner, 1 = geringgradig, 2 = deutlich, 3 = nicht zu

beurteilen
Patient Uberdachung [Synostose OCA-
Nr. Durchbau MC 1l der MC | Hochstand
Panarthrodese Karpus
36a 0 1 0 1
36b 0 1 0 0
37 0 1 1 0
38 0 1 0 2
39 1 1 0 0
40 0 1 1 0
41 0 1 0 0
partielle Arthrodese Karpus
42 0 | 2 | 1 | 1

Bis auf eine Ausnahme waren die einzelnen zu versteifenden Gelenketagen zum Zeitpunkt
der Spéatkontrolle bei allen Patienten vollstandig durchgebaut. Die Metakarpalknochen waren
bei allen Katzen mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks zu Uber 50 % der Lange
Uberdacht. Bei 3 Katzen, darunter auch jene mit einer partiellen Arthrodese, lag eine
Synostose zu bis zu 50 % der Metakarpalknochen vor. 2-mal war ein geringgradiger und 1-

mal ein deutlicher Hochstand des Os carpi accessorium festzustellen.
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4.2.1.1.6.4.2 Implantatlockerung, -bruch, Metakarpalfraktur

Tabelle 154: Implantatlockerung Karpalgelenksarthrodese Katze.
Implantatentfernung: 0 = nein, 1 = ja, partiell, 2 = ja vollstandig; Implantatiockerung: 0 = ja, 1 = nein;
Implantatbruch: 0 = ja, 1 = nein; Stressprotektion: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 =

hochgradig; Zustand MC lll (Os metacarpale tertium): 0 = intakt, 1 = konsolidierte Fraktur, 2 =

Pseudarthrose
. Implantat-

Patient Stress- Zustand

Nr. entfernung lockerung bruch |protektion MC I
Panarthrodese Karpus
36a 0 1 1 0 0
36b 0 1 1 0 0
37 2 1 1 0 0
38 0 0 1 0 0
39 0 1 1 0 0
40 2 1 1 0 1
41 0 1 1 1 0
partielle Arthrodese Karpus

42 | 0 | 1 | 1 ] 0 | -

Bei 2 Patienten mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks waren die Implantate zum
Zeitpunkt der Spatkontrolle bereits vollstandig entfernt worden. Eine Lockerung der
Implantate (distalste Schraube) konnte bei 1 Katze festgestellt werden. In keinem der Falle
kam es zu einem Implantatbruch. Bei 1 Patienten lag geringgradig Stressprotektion im
Bereich unter der Platte vor. 1 Katze wies eine konsolidierte Fraktur des 3.
Metakarpalknochens auf, die sie sich im Zuge einer postoperativen Quetschverletzung

zugezogen hatte.

4.2.1.1.6.4.3 Arthrosen der Zehengelenke

Arthrosen in den Zehengelenken konnten in keinem Fall festgestellt werden.
4.2.1.1.6.4.4 Arthrosen der Ubrigen Gelenke

Tabelle 155: Arthrosen der tUbrigen Gelenke Karpalgelenksarthrodese Katze.

Arthrose kontralateraler Karpus: 0 = keine, 1 = geringgradig, 2 = mittelgradig, 3 = hochgradig, 4 nicht
zu beurteilen (beidseitige Arthrodese); Arthrosen ubrige Gelenke: 0 = in keinem weiteren Gelenk, 1 =
in einem weiteren Gelenk, 2 = in 2 weiteren Gelenken, 3 = in 3 weiteren Gelenken, 4 = in 4 weiteren
Gelenken; Seitenvergleich Arthrose: Zehen = Zehengelenke, Ellbogen = Ellbogengelenke, Schulter =
Schultergelenke, 0 = keine, 1 = ispilateral, 2 = kontralateral, 3 = beidseits (jeweils bezogen auf die

Seite mit Arthrodese)
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) Arthrose Arthrosen Seitenvergleich Arthrose
Patient L
N kontralateraler ubrige
Karpus Gelenke Zehen |Ellbogen|Schulter
Panarthrodese Karpus
36a 4 1 0 2 1
36b 4 1 0 1 2
37 0 2 0 3 0
38 1 0 0 0 0
39 0 0 0 0 0
40 0 0 0 0 0
41 0 1 0 1 0
partielle Arthrodese Karpus
42 1 | 1 | o | o 0

2-mal wurde eine geringgradige Arthrose im kontralateralen Karpalgelenk festgestellt.
Arthrosen im Bereich des Ellbogengelenks traten bei 2 Katzen ispilateral, 1-mal kontralateral
und 1-mal beidseits auf. Das Schultergelenk war bei 1 Katze auf der ipsilateralen und bei 1

auf der kontralateralen Seite von einer Arthrose betroffen.
4.2.1.1.6.4.5 Gesamtnote

Bei allen Katzen mit einer Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks fiel die Beurteilung des

Ergebnisses der rontgenologischen Spatkontrolle mit der Note ,sehr gut® aus.
42117 Komplikationen

Tabelle 156: Komplikationen Karpalgelenksarthrodese Katze.

Druckstellen/Wundheilungsstorung/Implantatlockerung/Implantatbruch/Umversorgung: 0 = ja, 1 =

nein; Metakarpalfraktur: 0 = nein, 1 = ja, konsolidierte Fraktur, 2 = ja, Pseudarthrose

. Wund- Meta-
Patient | Druck- . Implantat- | Implantat- Umver-
Nr. stellen |€!ungs- lockerung| bruch karpal- sorgung
stérung fraktur
Panarthrodese Karpus
36a 1 1 1 1 0 1
36b 1 1 1 1 0 0
37 1 1 1 1 0 0
38 1 1 0 1 0 1
39 1 1 1 1 0 1
40 0 1 1 1 1 0
41 0 1 1 1 0 1
partielle Arthrodese Karpus
42 o | 1| 1| 1 | o 1
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Druckstellen im Zuge der postoperativen Verbandsbehandlung traten bei 2 Patienten mit
einer Panarthrodese und der Katze mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks auf. Je
bei 1 Patienten wurde eine Lockerung der Implantate bzw. Fraktur des 3.
Metakarpalknochens festgestellt. Bei 3 Patienten war im Zuge des Heilungsverlaufs eine

operative Umversorgung erforderlich.

4.2.1.2 Tarsalgelenksarthrodesen

42121 Haufigkeit

40 der insgesamt 62 Katzen wiesen eine Versteifung des Tarsalgelenks auf. Von 33 dieser
Katzen war keinerlei Auskunft hinsichtlich eines Langzeitergebnisses moglich. Besitzer von 3
Katzen mit einer Tarsalgelenksarthrodese wurden fir eine Spéatkontrollle vorstellig. In 1
dieser Falle lag eine beidseitige Arthrodese vor. 4-mal wurde das Langzeitergebnis lediglich

anhand der Ergebnisse einer Besitzerbefragung beurteilt.
42122 Alters-, Geschlechts- und Rasseverteilung

Zum Zeitpunkt der Operation waren die Katzen mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks im
Schnitt 6,8 = 3,3 Jahre alt, wobei der jlingste Patient 2,4 Jahre und der alteste 9,5 Jahre alt
war. Von den Katzen waren 2 mannlich-kastriert und die 3. war weiblich-kastriert. Es
handelte sich um 2 Europaisch Kurzhaar Katzen und 1 Norwegische Waldkatze. Das

durchschnittliche Gewicht der Patienten betrug 5,2 + 1,2 kg.

Tabelle 157: Alter bei Operation Tarsalgelenksarthrodese Katze.

Patient Alter bei

Nr. Operation
Panarthodese Tarsus

43 9,5

44a 2,4

44b 2,4

45 8,5

42.1.2.3 Ausgangssituation

2-mal trat die Symptomatik akut auf, die 3. Katze hatte 3 Wochen vor der Gelenkversteifung
ein unbekanntes Trauma erlitten und bereits eine operative Vorbehandlung durch den
Haustierarzt erfahren. Bei den Ubrigen Patienten lag weder eine konservative noch

chirurgische Vorbehandlung vor.
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42124 Diagnose und Behandlung

Die zum Zeitpunkt der Gelenkversteifung gestellten Diagnosen werden in Tabelle 158

aufgelistet.

Tabelle 158: Diagnose Tarsalgelenksarthrodese Katze.

Patient Diagnose
Nr.
Panarthrodese Tarsus
43 Luxatio talocruralis, metaphysére Fibulafraktur
44a Luxatio talocruralis, Talusfraktur, distale Fibulafraktur
44b Talussplitterfraktur, distale Tibia- und Fibulafraktur
45 Talussplitterfraktur, distale Filbulafraktur

42125 Behandlung (Operationsmethode und Implantat)

Versteifungsmethode und Versteifungswinkel werden in der folgenden Tabelle

wiedergegeben.

Tabelle 159: Operationsmethode und Implantat Tarsalgelenksarthrodese Katze.

Arthrodeseart: 3 = Panarthrodese Tarsus; Implantat: 0 = Hybridarthrodeseplatte, 2 = andere Platte

Patient Nr.| Arthrodeseart Implantat Verstglfungs-
winkel
Panarthrodese Tarsus
43 3 2 140
44a 3 0 126
44b 3 0 130
45 3 2 106
mittlerer Versteifungswinkel @125,5

4.2.1.2.6 Klinische Spatuntersuchung
4.2.1.2.6.1Kontrollzeitpunkt

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei der Kontrolle betrug 8,9 + 5,9 Jahre, wobei der
jungste Patient 3,0 Jahre und der alteste 15,0 Jahre alt waren. Die durchschnittliche
Versteifungsdauer zum Zeitpunkt der Kontrolle betrug 3,2 £ 2,6 Jahre (Minimum 0,7 Jahre,

Maximum 6,6 Jahre). Tabelle 160 enthélt die Daten zu den einzelnen Patienten.
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Tabelle 160: Kontrollzeitpunkt Tarsalgelenksarthrodese Katze.

Patient Nr.|Alter bei Kontrolle [Kontrollzeitpunkt

Panarthodese Tarsus

43 14,5 51
44a 3.0 0,7
44b 3,0 0,7

45 15,0 6,6

4.2.1.2.6.2Besitzerfragebogen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung der Besitzer der Katzen mit einer

Tarsalgelenksarthrodese wiedergegeben.
4.2.1.2.6.2.1 GliedmaRRenentlastung

Lediglich bei 1 Katze (Nr. 45) berichtete der Besitzer von einer gelegentlichen Entlastung der

betroffenen GliedmafRe im Schritt.
4.2.1.2.6.2.2 Lahmheit

Bei je 1 Patienten beobachteten die Besitzer eine gelegentliche Lahmheit nach Spriingen
aus groRRer H6he (Nr. 45) bzw. nach langerem Ruhen (Nr. 43).

4.2.1.2.6.2.3 Patientenkomfort

1 Katze (Nr. 43) zeigte sowohl eine Beriihrungsempfindlichkeit als auch Wetterfuhligkeit des

versteiften Gelenks. Die Ubrigen Patienten waren diesbeziiglich vollig beschwerdefrei.
4.2.1.2.6.2.4 Heilungsverlauf, Komplikationen, Einschrankungen

Bei allen 3 Katzen mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks lag die Dauer des
Gesamtheilungsverlaufs zwischen 3 und 6 Monaten. Bei keiner der Katzen kam es laut
Besitzerauskunft zu Komplikationen oder einer Einschrankung der Belastbarkeit. Einer der
Besitzer empfand die Lebensqualitit seiner Katze (Nr. 44) als durch den Eingriff

beeintrachtigt.
4.2.1.2.6.2.5 Erneute Entscheidung, Noten

1 Besitzer beurteilte das Gesamtergebnis als ,gut® (Nr. 43). Die Ubrigen
Besitzerbeurteilungen  sowie die  Auswertung der einzelnen  Antworten  der
Besitzerbefragungen ergaben die Note ,sehr gut®. Bis auf 1 Besitzer (Nr. 43) gaben alle an,

sich gegebenenfalls erneut fur einen derartigen Eingriff zu entscheiden.
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4.2.1.2.6.30rthopadische Untersuchung

Die orthopadische und klinische Untersuchung der 3 Katzen lieferte die im Folgenden

aufgelisteten Ergebnisse.
4.2.1.2.6.3.1 Lahmheitsuntersuchung

Keiner der Patienten zeigte eine Lahmheit oder eine Entlastung der betroffenen Gliedmafe
im Stand. Bei 2 Katzen (Nr. 43 und 45) konnte eine geringgradige Muskelatrophie der

Gliedmalle festgestellt werden.
4.2.1.2.6.3.2 Palpationsbefund, Zehenbeweglichkeit, Gesamtnote

Bei 2 Patienten (Nr. 44 rechts und 45) lag ein geringgradiger Palpationsschmerz des
versteiften Gelenks vor. Bei 1 Patienten (Nr. 43) war die Flexion der Zehen hochgradig
eingeschrankt. Die Zehenextension war bei 1 Katze (Nr. 45) geringgradig und bei 1 (Nr. 43)
mittelgradig eingeschréankt. Die Befunde der orthopadischen Untersuchung ergaben bei 1

Katze (Nr. 43) die Note ,gut®, bei den Ubrigen Patienten fiel sie ,sehr gut” aus.
4.2.1.2.6.4Roéntgenologische Spatkontrolle

Die Befunde der rontgenologischen Spatkontrolle der Katzen mit einer Arthrodese im Bereich

des Tarsalgelenks werden im Folgenden aufgelistet.
4.2.1.2.6.4.1 Durchbau, Metatarsaliberdachung und -synostose

Bei allen 3 Katzen mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks waren zum Zeitpunkt der
Spatkontrolle samtliche Gelenketagen vollstdndig durchgebaut. Nur bei 1 Katze (Nr. 44)
waren die Metatarsalknochen zu Uber 50 % der Ladnge mit der Platte Uberdacht. Bis auf 1
Patienten, bei dem keine Synostose der Metatarsalknochen festzustellen war, konnte dies

aufgrund einer Uberlagerung mit den Implantaten bei keiner weiteren Katze beurteilt werden.
4.2.1.2.6.4.2 Implantatlockerung, -bruch, Stressprotektion

Bei keinem der Patienten lag eine Lockerung oder ein Bruch der Implantate vor. Samtliche
Implantate waren bei den 3 Patienten zum Zeitpunkt der Spatkontrolle noch vorhanden. Bei

1 Patienten (Nr. 44, links) lag geringgradig Stressprotektion unterhalb der Platte vor.
4.2.1.2.6.4.3 Arthrosen der Zehengelenke

Bei keiner der Katzen mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks lagen Arthrosen in

den Zehengelenken vor.
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4.2.1.2.6.4.4 Arthrosen der Ubrigen Gelenke

Bei keinem der Patienten lagen Arthrosen im Bereich des kontralateralen Tarsalgelenks vor.

1 Katze (Nr. 43) wies eine geringgradige Arthrose im ispilateralen Kniegelenk auf.
4.2.1.2.6.4.5 Gesamtnote Rontgen

Die Auswertung der Befunde der Rontgenuntersuchung ergab bei allen 3 Patienten die Note

,sehr gut®.
4.21.2.7 Komplikationen

Bei keiner der Katzen mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks kam es zu
Komplikationen im Heilungsverlauf der Arthrodese.

4.2.2 Gruppe 2: Nur Fragebogen

4.2.2.1 Karpalgelenksarthrodesen

Von den 9 Katzen, bei denen das Spatergebnis lediglich mittels Besitzerbefragung tberpriift
werden konnte, wiesen 5 Katzen eine Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks auf. Das
mittlere Alter zum Zeitpunkt der Gelenkversteifung betrug 4,5 = 1,4 Jahre. Die Kontrolle fand
im Schnitt 7,1 £ 2,3 Jahre nach der Operation statt. Von diesen Katzen waren 3 mannlich-
kastriert und 2 waren weiblich-kastriert.

Bei je 1 Katze konnten die Besitzer eine gelegentliche Entlastung der operierten Gliedmal3e
im Stand bzw. im Schritt beobachten. Die Ubrigen Tiere zeigten eine uneingeschrankte
Belastung der Gliedmale. Bei je 1 Katze fiel dem Besitzer eine gelegentliche Lahmheit nach
langerem Ruhen bzw. nach Spriingen aus groRBerer Hohe auf. Die Ubrigen Katzen waren

lahmheitsfrei.

Nur 1 Besitzer konnte von vermehrtem Belecken des operierten Gelenks berichten. Bei 2
Katzen betrug die Dauer des Gesamtheilungsverlaufs zwischen 3 und 6 Monaten. Bei den
ubrigen lag er unter 3 Monaten. 1 Besitzer berichtete von einer geringgradigen
Einschrankung der Belastbarkeit seit dem Eingriff. Bei keinem der Patienten war es laut
Besitzerauskunft zu Komplikationen im Heilungsverlauf oder einer Beeintrdchtigung der

Lebensqualitdt gekommen.

Alle Besitzer gaben an, sich gegebenenfalls erneut fir einen solchen Eingriff zu entscheiden.
Die Note des Besitzers sowie die sich aus den Besitzerantworten ergebende Gesamtnote

des Fragebogens stimmte bei allen Patienten als ,,sehr gut* Gberein.
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4.2.2.2 Tarsalgelenksarthrodesen

Die lediglich anhand einer Befragung der Besitzer untersuchten Katzen mit einer Arthrodese
des Tarsalgelenks waren zum Zeitpunkt der Gelenkversteifung durchschnittlich 7,5 + 5,0
Jahre alt. Die Befragung der Besitzer fand im Schnitt 3,9 + 0,6 Jahre nach der Operation
statt. Von den Katzen waren 3 weiblich-kastriert, die 4. war mannlich-kastriert. Keiner dieser
Patienten wies eine Entlastung der operierten GliedmaR3e auf. Bei 1 der Katzen fiel dem
Besitzer eine gelegentliche Lahmheit sowohl nach Hohenspriingen als auch nach vermehrter
Belastung auf. Bei den ubrigen Patienten konnten die Besitzer keine Lahmheit beobachten.
Eine vermehrte Beruhrungsempfindlichkeit der operierten GliedmalRe wurde von 2 der
Katzen gezeigt. Diese beiden sowie 1 weiterer Patient zeigten dartber hinaus ein
vermehrtes Belecken des versteiften Gelenks.

Bei je einer Katze dauerte der Heilungsverlauf < 3, 3-6, 6-12 bzw. > 12 Monate.
Komplikationen im Rahmen des Heilungsverlaufs wurden bei 2 der Katzen beobachtet. Bei 1
Patienten berichtete der Besitzer von einer deutlichen Einschrdnkung der Belastbarkeit
sowie einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat seit der Gelenkversteifung. Die Ubrigen
Besitzer konnten in dieser Hinsicht keine Einschrankung ihrer Katze bemerken. 1 Besitzer
bewertete das Gesamtergebnis als ,befriedigend. Von 2 weiteren Besitzern wurde das
Gesamtergebnis als ,gut® beurteilt und von 1 als ,sehr gut®. Bis auf 1 Besitzer gaben alle

tbrigen an, sich gegebenenfalls erneut fiir einen solchen Eingriff zu entscheiden.
4.3 Vergleich Tier- und Arthrodesearten

4.3.1 Haufigkeit

Beim Vergleich der untersuchten 178 Arthrodesen bei 175 Patienten bezlglich Lokalisation
und Tierart konnten signifikante Unterschiede sowohl hinsichtlich Lokalisation (Karpus vs.
Tarsus) innerhalb der einzelnen Tierarten als auch hinsichtlich der Tierarten untereinander
(Hund vs. Katze) festgestellt werden. Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests und des exakten Tests
p < 0,001 fuar

Tarsalgelenksarthrodesen im Vergleich zwischen Hund und Katze.

nach Fisher ergab sich ein das Verhdltnis von Karpal- zu

Tabelle 161: Arthrodeseverteilung insgesamt.

Arthrodese- .
) Karpus Tarsus |insgesamt
verteilung
Katze 23 41 64
Hund 82 32 114
insgesamt 105 73 178
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4.3.2 Altersverteilung

Um die Altersverteilung beurteilen zu kénnen, wurde die Gesamtpatientenpopulation in 3
Gruppen geteilt: jene mit einem Alter bis zu 5 Jahren, jene mit einem Alter zwischen 5,1 und

10 Jahren sowie jene mit einem Alter von Uber 10,1 Jahren.

Tabelle 162: Alter bei Operation insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese

Alter zum Zeitpunkt der insge-
Tierart Arthrodeseart Operation (Jahre) samt
<5 5,1-10,0 10,1
Karpus Anzahl 37 39 3 79
pan % 47 49 4 100
Karpus Anzahl 2 0 0 2
part % 100 0 0 100
Tarsus Anzahl 16 11 1 28
Hund
pan % 57 39 4 100
Tarsus Anzahl 4 0 0 4
part % 100 0 0 100
insge- Anzahl 59 50 4 113
samt % 52 44 4 100
Karpus Anzahl 10 9 2 21
pan % 48 43 10 100
Karpus Anzahl 1 0 0 1
part % 100 0 0 100
Katze
Tarsus Anzahl 22 10 8 40
pan % 55 25 20 100
insge- Anzahl 33 19 10 62
samt % 53 31 16 100
Karpus Anzahl 47 48 5 100
pan % 47 48 5 100
Karpus Anzahl 3 0 0 3
part % 100 0 0 100
insge- [ Tarsus Anzahl 38 21 9 68
samt pan % 56 31 13 100
Tarsus Anzahl 4 0 0 4
part % 100 0 0 100
insge- Anzahl 92 69 14 175
samt % 53 39 8 100

Die einzelnen Gruppen wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests gegen Gleichverteilung auf
signifikante Unterschiede untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass signifikant seltener

Tiere mit einem Alter von = 10,1 Jahren operiert wurden als Tiere die junger als 10 Jahre
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waren (p < 0,001). Zwischen den beiden Gruppen von < 5 und 5,1-10 Jahren konnte kein

signifikanter Unterschied in der Haufigkeit gefunden werden.
4.3.3 Geschlechtsverteilung

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den

einzelnen Geschlechtern festgestellt werden.
4.3.4 Notenvergleich

Die Noten, die sich aus den einzelnen Untersuchungen ergaben sowie eine zusatzliche Note
fur den Verlauf, die sich in Abhangigkeit von der Dauer des Gesamtheilungsverlaufs und
dem Auftreten von Komplikationen ergab, wurden zu einer Gesamtnote zusammengefugt
und darliber hinaus mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests miteinander verglichen und auf
signifikante Unterschiede untersucht.

4.3.4.1 Hunde

Bei Vergleich der Gesamtnoten innerhalb der 35 fur eine Spatkontrolle in der Klinik vorstellig
gewordenen Hunde mit einer Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen der Beurteilung der Karpal- und
Tarsalgelenksarthrodesen gefunden werden. Durch Testung auf exakte Signifikanz (2-seitig)
mittels des Mann-Whitney-U-Tests ergab sich, dass die Arthrodesen im Bereich des
Karpalgelenks ein signifikant besseres Gesamtergebnis erzielten als die Arthrodesen im

Bereich des Tarsalgelenks (p = 0,042).

Tabelle 163: Notenvergleich Hund.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese, N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min

= Minimum, Max = Maximum, OU = Gesamtnote orthopadische Untersuchung
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Note
Hund insge- | Frage- Be- ouU Ront- Ver-
samt bogen sitzer gen lauf
N 23 23 23 23 23 23
Mittel- 2 1,8 16 | 1,3 | 20 1,9
wert
Karpus pan
S 0,5 0,8 0,7 0,5 1,0 0,9
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 2,6 4 3 2 4 4
N 2 2 2 2 2 2
Mittel-\ 2 2,0 10 | 10| 25 2,0
wert
Karpus part
S 0,1 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0
Min 1,6 2 1 1 2 2
Max 1,8 2 1 1 3 2
N 6 6 6 6 6 6
Mittel- 1 5 5 2,2 23 | 17| 25 2,8
wert
Tarsus pan
S 0,6 0,4 2,0 0,5 0,8 1,2
Min 1,6 2 1 1 1 1
Max 3,4 3 6 2 3 4
N 4 4 3 4 4 4
Mittel- ) 9 1,8 13 | 10| 20 2,0
wert
Tarsus part
S 0,7 1,0 0,6 0,0 0,8 1,2
Min 1,2 1 1 1 1 1
Max 2,8 3 2 1 3 3
N 35 35 34 35 35 35
Mittel- | ) g 1,9 16 | 13| 21 2,1
. wert
insgesamt
S 0,5 0,7 1,0 0,5 0,9 1,0
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 3,4 4 6 2 4 4

4.3.4.2 Katzen

Innerhalb der 10 fir eine Spatkontrolle in der Chirurgischen und Gynéakologischen
Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen vorgestellten Katzen konnte kein
signifkanter Unterschied hinsichtlich des Gesamtergebnisses im Vergleich zwischen Karpus

und Tarsus festgestellt werden.

Tabelle 164: Notenvergleich Katze.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese, N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min

= Minimum, Max = Maximum, OU = Gesamtnote orthopéadische Untersuchung
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Note
Katze insge-| Frage- Be- ouU Ront- Ver-
samt | bogen | sitzer gen lauf
N 6 6 6 6 6 6
Mittel--| ) 5 1,3 12 1,3 1,0 13
Karpus wert
pan S 0,2 0,5 0,4 0,5 0,0 0,8
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 1,6 2 2 2 1 3
N 1 1 1 1 1 1
Mittel--| ) 5 2,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Karpus wert
part s — — - — — _
Min 1,2 2 1 1 1 1
Max 1,2 2 1 1 1 1
N 3 3 3 3 3 3
Mittel- 1, 5 1,0 1,3 1,3 1,0 1,3
Tarsus wert
pan S 0,2 0,0 0,6 0,6 0,0 0,6
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 1,4 1 2 2 1 2
N 10 10 10 10 10 10
Mittel--| ) 5 1,3 1,2 1,3 1,0 1,3
insgesamt wert
S 0,2 0,5 0,4 0,5 0,0 0,7
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 1,6 2 2 2 1 3

4.3.4.3 Insgesamt

Bei Vergleich der beiden Tierarten untereinander konnte festgestellt werden, dass die Katzen
mit einem signifikant besseren Ergebnis als die Hunde abschnitten (p = 0,001 im Mann-
Whitney-U-Test).

Tabelle 165: Notenvergleich insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese, N = Anzahl Patienten, s = Standardabweichung, Min

= Minimum, Max = Maximum, OU = Gesamtnote orthopadische Untersuchung
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Note
insgesamt insge- | Frage- Be- oU RoNt- Ver-
samt bogen sitzer gen lauf
N 29 29 29 29 29 29
Mittel-\ ) g 1,7 15 | 13| 18 1,8
wert
Karpus pan
S 0,5 0,8 0,7 0,5 0,9 0,9
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 2,6 4 3 2 4 4
N 3 3 3 3 3 3
Mittel--\ ) 5 2,0 10 | 10| 20 1,7
wert
Karpus part
s 0,3 0,0 0,0 0,0 1,0 0,6
Min 1,2 2 1 1 1 1
Max 1,8 2 1 1 3 2
N 9 9 9 9 9 9
Mittel-\ ) 4 1,8 20 | 16| 20 2,3
wert
Tarsus pan
S 0,7 0,7 1,7 0,5 1,0 1,2
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 3,4 3 6 2 3 4
N 4 4 3 4 4 4
Mittel-| ) 4 1,8 13 | 10| 20 2,0
wert
Tarsus part
S 0,7 1,0 0,6 0,0 0,8 1,2
Min 1,2 1 1 1 1 1
Max 2,8 3 2 1 3 3
N 45 45 44 45 45 45
Mittel-—\ 7 1,8 15 | 13| 1,9 1,9
. wert
insgesamt
S 0,5 0,7 1,0 0,5 0,9 1,0
Min 1,0 1 1 1 1 1
Max 3,4 4 6 2 4 4

4.3.5 Entlastung im Stand

Von den 45 in der Klinik fir eine Spéatkontrolle vorgestellten Patienten mit insgesamt 48
Arthrodesen zeigten signifikant mehr Tiere mit einer Arthrodese im Bereich des
Tarsalgelenks eine Entlastung im Stand als solche mit einer Arthrodese im Bereich des

Karpalgelenks. Der exakte Test nach Fisher ergab einen p-Wert = 0,006.

Tabelle 166: Entlastung im Stand insgesamt.

pan = Panarthrodese, part = partielle Arthrodese
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Entlastung im Stand

Tierart Arthrodeseart . gele- . insgesamt
keine . immer
gentlich
Karpus pan 20 2 2 24
Karpus part 2 0 0 2
Hund Tarsus pan 1 1 4 6
Tarsus part 2 2 0 4
insgesamt 25 5 6 36
Karpus pan 5 0 1 6
Katze Karpus part 1 0 0 1
Tarsus pan 4 0 0 4
insgesamt 10 0 1 11
Karpus pan 25 2 3 30
Karpus part 3 0 0 3
i t
insgesam Tarsus pan 4 1 4 9
Tarsus part 2 2 0 4
insgesamt 34 5 7 46

4.3.6 Lahmheit anhand des Symmetrieindexes

Tabelle 167: Lahmheit Symmetrieindex insgesamt.

PVF = vertikale Spitzenkraft, VGLM

= VordergliedmaRen, HGLM = HintergliedmalRen, pan

Panarthrodese, part = partielle Arthrodese
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Lahmheit Symmetrieindex | Lahmheit Symmetrieindex
Arthrodeseart PVE Impuls
VGLM HGLM VGLM HGLM

ja nein ja nein ja nein ja nein

Karpus pan 6 14 3 17 15 5 7 13
Karpus part 0 1 1 0 0 1 1 0
insgesamt 6 15 4 17 15 6 8 13
% 29 71 19 81 71 29 38 62
Tarsus pan 5 1 3 3 2 4 2 4
Tarsus part 3 0 1 2 2 1 1 2
insgesamt 8 1 4 5 4 5 3 6
% 89 11 44 56 44 56 33 67

Von 30 Hunden war eine ganganalytische Untersuchung und Beurteilung der Lahmheit
anhand des Symmetrieindexes maoglich. Von den 21 Hunden mit einer Arthrodese im Bereich
des Karpalgelenks zeigten 6 (29 %) eine Lahmheit der VordergliedmalRen entsprechend des
Symmetrieindexes fur die maximalen Werte der vertikalen Bodenreaktionskraft (SI PVF).
Entsprechend des Symmetrieindexes fur den Impuls der vertikalen Bodenreaktionskraft (Sl
Impuls) zeigten 15 (71 %) dieser Hunde eine Lahmheit der Vordergliedmaf3en. Von den 9
Hunden mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks zeigten 4 (44 %) Hunde eine
Lahmheit der HintergliedmalRen entsprechend dem Sl fir die PVF und 3 (33 %)
entsprechend dem Sl fur den Impuls.

Aufgrund der geringen Fallzahl und des grof3en Unterschieds in der Patientenzahl der

einzelnen Gruppen konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
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5 Diskussion

In den Jahren 1996-2010 wurden 175 Hunde (113) und Katzen (62) an der Chirurgischen
und Gynékologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wegen
einer Arthrodese des Karpal- oder Tarsalgelenks behandelt. Davon erhielten 103 Patienten
(81 Hunde und 22 Katzen) eine Karpalgelenksarthrodese (2-mal beidseits) und 72 Patienten

(32 Hunde und 40 Katzen) eine Tarsalgelenksarthrodese (1-mal beidseits).

Eine Kontrolle des Langzeitergebnisses war bei 45 dieser Patienten (35 Hunden und 10
Katzen) moglich. Diese erfolgte anhand von Besitzerbefragung (82-mal), klinischer und
réntgenologischer Kontrolle in der Klinik (45-mal) sowie in einigen Fallen (30-mal) anhand

einer ganganalytischen Untersuchung mittels computerisierten Laufbands.
5.1 Hunde

5.1.1 Karpalgelenksarthrodesen

Mit einem durchschnittlichen Alter von 5,2 + 2,7 Jahren war der Uberwiegende Anteil der
Hunde, die eine Arthrodese des Karpalgelenks erhielten, zum Zeitpunkt der Operation
bereits ausgewachsen. Bei der Gruppe der untersuchten Hunde handelte es sich
hauptsachlich um groRBwichsige Tiere. Dies entspricht den Angaben in der Literatur, nach
denen von Karpalgelenksverletzungen vorwiegend ausgewachsene grof3wiichsige Hunde
betroffen sind (Johnson und Bellenger 1981, Chambers und Bjorling 1982, Slocum und
Devine 1982, Willer et al. 1990, Denny und Barr 1991, Kaehler et al. 2002, Guerrero und
Montavon 2005). Entsprechend der Ergebnisse der Untersuchungen von Johnson (1980),
Willer et al. (1990), von Kriegsheim (2001) und Kahler (2002) betragt das mediane Alter der
von Verletzungen im Karpalgelenk betroffenen Hunde 5 Jahre. Willer et al. (1990) und K&hler
(2002) berichten von einem Gewicht, der von ihnen untersuchten Patienten, von tber 30 kg.
Korrespondierend zu den Ergebnissen in der Literatur (Johnson 1980, Parker et al. 1981,
Kdstlin et al. 1986, Willer et al. 1990, Kaehler et al. 2002, Guerrero und Montavon 2005)
wurden die Verletzungen in den eigenen Untersuchungen ebenso in erster Linie (14/25)
durch einen Sturz oder Sprung aus grof3er Hohe verursacht. 11 der 25 Patienten hatten zum
Zeitpunkt der Gelenkversteifung bereits eine erfolglose konservative Vorbehandlung
erfahren. Dies entspricht den Ergebnissen vorausgegangener Untersuchungen (Earley 1978,
Johnson 1980, Parker et al. 1981, Chambers und Bjorling 1982, Kdstlin et al. 1986, Willer et
al. 1990, Guerrero und Montavon 2005), wonach beim Vorliegen einer B&nderverletzung im
Bereich des Karpalgelenks eine konservative Behandlung in der Regel nicht
erfolgsversprechend ist. In 6 der 25 Félle war im Vorfeld der Gelenkversteifung bereits eine

operative Vorbehandlung der betroffenen Gelenke erfolgt.
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Bei 21 der 23 Hunde, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten, lag eine
Hyperextensionsverletzung zugrunde. Die am haufigsten betroffene Gelenketage war die
Articulatio mediocarpea (12/21), in 10 der 21 Falle war die Articulatio antebrachiocarpea und
bei 8 Hunden die Articulatio carpometacarpea betroffen. In den von Earley (1978)
angestellten Untersuchungen war ebenfalls die Articulatio mediocarpea die am haufigsten
betroffene Gelenketage. Im Gegensatz dazu fanden Parker (1981), Willer et al. (1990),
Brinker et al. (1993), von Kriegsheim (2001), Kahler (2002) und Diaz-Bertrana et al. (2009a)
vor allem das Karpometakarpalgelenk betroffen. Auch von einer Dominanz der Lasion der
Articulatio antebrachiocarpea wird in der Literatur berichtet (Wernitz 1987, Denny und Barr
1991, Li et al. 1999). Bei beiden Hunden, die eine partielle Arthrodese des Karpalgelenks
erhielten, lag eine mediale Seitenbandinstabilitit sowie eine Ruptur der Ligamenta

intercarpea et carpometacarpea vor.

Samtliche Panarthrodesen wurden mit einer von dorsal angebrachten Platte durchgefihrt.
Entsprechend der Ergebnisse der Literatur handelt es sich hierbei um die am haufigsten fir
die Arthrodese des Karpalgelenks zur Anwendung kommende Fixationsmethode (Sexton
und Hurov 1978, Johnson 1980, Parker et al. 1981, Okin 1982, Denny und Barr 1991,
Brinker et al. 1993, Li et al. 1999, Whitelock et al. 1999, Harasen 2002a, Guerrero und
Montavon 2005, Buote et al. 2009). Sie konnte sich trotz der vermeintlichen
biomechanischen Nachteile der Plattenfixation auf der Kompressionsseite des Karpalgelenks
(Johnson 1980, Chambers und Bjorling 1982, Slocum und Devine 1982, Brinker et al. 1993,
Whitelock et al. 1999, Lesser 2003, Michal et al. 2003) aufgrund des vergleichsweise
einfachen Zugangs und der in der Regel unproblematischen Durchflihrbarkeit gegentiber der
Vielzahl an anderen Methoden (Chambers und Bjorling 1982, Denny und Barr 1991)
durchsetzen (Johnson 1980, Brinker et al. 1993, Dyce 1996, Buote et al. 2009). Das in dieser
Untersuchung bei den Karpalgelenksarthrodesen des Hundes am haufigsten verwendete
Implantat war die Hybridarthrodeseplatte (16/24). Weitere zum Einsatz kommende
Implantate waren Stufenplatten (5/24) sowie dynamische Kompressionsplatten (3/24). Fir
die partielle Arthrodese des Karpalgelenks kam einerseits eine dorsal angebrachte T-Platte
und andererseits eine von medial angebrachte dynamische Kompressionsplatte zum

Einsatz.

In der von Muller-Rohrmoser (1997) durchgeflihrten vorausgegangenen Studie war der
Gesamterfolg der Panarthrodese des Karpalgelenks aus klinischer Sicht in 14/31 Féllen sehr
gut, in 8/31 Féllen gut, in 4/31 Fallen befriedigend und in 5/31 Fallen schlecht. Die
réntgenologischen Kontrollen lieferten in 23/31 Fallen ein sehr gutes, in 14/31 Fallen ein
gutes und in jeweils 9/31 Fallen ein befriedigendes bzw. schlechtes Ergebnis. 27 der 31 (84

%) Besitzer waren mit dem Ergebnis sehr zufrieden. Bei den eigenen Patienten beurteilten
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22 der 25 (88 %) Besitzer das Ergebnis als ,sehr gut* oder ,gut‘. 3 der 25 (12 %) Besitzer
empfanden das Gesamtergebnis als ,befriedigend®. Samtliche Besitzer gaben an, sich
gegebenenfalls erneut fur einen solchen Eingriff zu entscheiden. 4 (16 %) von ihnen
empfanden die Lebensqualitat ihnres Hundes durch den Eingriff beeintrachtigt. Damit scheint
die Besitzerzufriedenheit der beiden Untersuchungen &hnlich zu sein.

Bei 7 der 25 Patienten ergab die Lahmheitsuntersuchung das Vorliegen einer Lahmheit (3 x
Grad 1, 4 x Grad 2), mit 18 der 25 (72 %) Hunde war der Uberwiegende Anteil lahmheitsfrei.
Im Vergleich zu den Ergebnissen der Literatur, in der von 51-70 % Lahmheitsfreiheit die
Rede ist (Johnson 1980, Parker et al. 1981, Denny und Barr 1991, Késtlin 2000, Kahler et al.
2002, Théoret und Moens 2007), handelt es sich hierbei um eine verhaltnismafig geringe
Lahmheitsrate. In 18 der 25 in der Klinik kontrollierten Falle fiel das Ergebnis der
orthopadischen Untersuchung ,sehr gut® und bei 7 Tieren ,gut” aus. Entsprechend der
Befunde der réntgenologischen Untersuchung lag zum Zeitpunkt der Spéatkontrolle bei 20 der
26 versteiften Gelenke ein vollstandiger oder zum Grof3teil erfolgter Knochendurchbau vor. In
5 der 26 Falle bestand nur vereinzelte oder geringe bis keine Durchbautendenz. Arthrosen
im Bereich der Zehengelenke traten in 16 der Falle auf. Bei 2 der 26 rdntgenologisch
untersuchten angrenzenden Zehengelenke waren diese mittelgradig und bei 14 nur
geringgradig ausgepragt. Bei 6 der Patienten beschrankten sich die Veranderungen auf die
operierte Gliedmale, bei den restlichen 10 Hunden lagen sie bilateral vor. Die Verteilung der
Arthrosen war nahezu gleichmaRig. Die 2. Zehe der operierten GliedmalRe war nur wenig
haufiger (12/26) von Arthrosen betroffen. Bei 10 der 26 untersuchten Gelenke lieRen sich
keinerlei Arthrosen im Bereich der Zehengelenke feststellen. Entgegen der in der Literatur
geéaulerten Vermutungen (Johnson 1981, Lesser 2003, Buote et al. 2009, Bokemeyer et al.
2011) war es nicht moglich, einen Zusammenhang zwischen der Steilheit des

Versteifungswinkels und dem Grad an Arthrosen herzustellen.

Damit fiel, entsprechend der vorausgegangenen Untersuchung von Miller-Rohrmoser (1997)
die Beurteilung des Rontgenbefundes haufig schlechter als die Beurteilung des klinischen
Befundes aus. Von Miller-Rohrmoser (1997) wurde dies auf die h&ufige Ausbildung von
Synostosen im Metakarpalbereich (17/31, 55 %) zurtickgefuhrt. Diese Erscheinung konnte
auch bei 6/25 (23 %) der eigenen Patienten beobachtet werden. Bei allen diesen Patienten
war es zu Komplikationen im Heilungsverlauf gekommen (Fistelbildung, Umversorgung). Das
im Vergleich zu der orthopadischen Untersuchung schlechtere Abschneiden der
Rontgenuntersuchen kann ebenfalls durch den bei 5 der 26 untersuchten Gelenke
festgestellten, unvollstandigen Durchbau erklart werden. Mdgliche Ursache hierfir ist eine
unzureichende intraoperative Abtragung des Gelenkknorpels. Dieser Befund schien jedoch

keine Auswirkungen auf das klinische Gesamtergebnis zu haben.
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Bei den 21 Hunden, bei denen zusatzlich eine ganganalytische Untersuchung mittels
computerisierten Laufbands durchgefiihrt wurde, konnten fir die kinetisch erhobenen
Parameter signifikante Unterschiede zwischen operierter und nicht operierter Gliedmal3e fur
den Impuls, die Gewichtsverteilung fur den Impuls und die Dauer der Standphase in Relation
zum Gesamtschritt festgestellt werden. Es ergab sich in 6 bzw. 15 der 21 untersuchten Félle,
entsprechend der Beurteilung des Symmetrieindexes fur die vertikale Spitzenkraft bzw. den
Impuls, eine Lahmheit der Vordergliedmalen. Entsprechend der Ergebnisse dieser
Untersuchung war es mdglich, 3 verschiedene Patiententypen zu unterscheiden. Typ 1
zeigte sowohl anhand der Befunde der orthopadischen Untersuchung als auch entsprechend
der ganganalytisch erhobenen Parameter keinerlei Lahmheit. Dieser Typ war unter den 21
untersuchten Hunden 4-mal vertreten. Beim Vergleich des Verlaufs der vertikalen
Spitzenkraft der beiden VordergliedmalRen wahrend eines Schritts ergab sich ein nahezu
identischer Kurvenverlauf und damit eine nahezu identische Belastung der operierten
GliedmaRe im Vergleich zur kontralateralen gesunden Seite. Als Beispiel fir diesen
Patiententyp dient Hund Nr. 2 (s. Abb. 2).
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Abbildung 2: Typ 1 Karpalgelenksarthrodese.

Bei Patienten vom Typ 2 (10/21) lie sich anhand der orthopadischen Untersuchung keine
Lahmheit feststellen, jedoch ergab sich eine Lahmheit der VordergliedmalRen anhand des
Symmetrieindexes fiur den Impuls. Entsprechend der Ergebnisse der ganganalytischen
Untersuchung ergaben sich fir die beiden VordergliedmaRen anndhernd dieselben Werte fir
die erzielte vertikale Spitzenkraft und die Standphasendauer. Es ist daher anzunehmen,
dass es sich bei der anhand des Symmetrieindexes detektierten Lahmbheit lediglich um eine,

durch den mit der Gelenkversteifung einhergehenden verdnderten Bewegungsumfang
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bedingte, rein mechanische Lahmheit handelt und in diesem Fall keine Lahmheit aufgrund
einer Schmerzhaftigkeit der Gliedmalfie vorliegt. Ein Beispiel fur diesen Patiententyp ist Hund
Nr. 14. Abbildung 3 macht die beschriebenen Befunde anschaulicher.
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Abbildung 3: Typ 2 Karpalgelenksarthrodese.

Bei Patienten vom Typ 3 (3/21) ergaben sowohl die Befunde der orthopadischen
Untersuchung als auch die beiden Symmetrieindices eine Lahmheit. Der Verlauf der
vertikalen Spitzenkraft wahrend des Gesamtschritts stellte sich wie folgt (Abb. 4) dar:
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Abbildung 4: Typ 3 Karpalgelenksarthrodese.
Fur die operierte GliedmalRe ergaben sich sowohl fir den Impuls der vertikalen
Bodenreaktionskraft als auch fur die Standphasendauer im Vergleich zur Gegenseite
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geringere Werte. Bei diesem Patiententyp muss angenommen werden, dass eine
tatséchliche Lahmheit der Gliedmalfie moglicherweise schmerzbedingt ist. Hund Nr. 19 dient
als Beispiel fur diesen Patiententyp. Eine tatséchlich schmerzbedingte Lahmheit konnte
entsprechend dieser Erkenntnisse nur noch bei 22 % der Patienten festgestellt werden. In
Bezug auf die kinematisch erhobenen Parameter konnte fur die Hunde, die eine Arthrodese
des Karpalgelenks erhielten ein signifikant kleinerer Bewegungsumfang des ipsilateralen
Ellbogengelenks, infolge einer signifikant geringeren Flexion dieses Gelenks im Vergleich zur
Gegenseite festgestellt werden. Als mdgliche Erklarung fir diese Erscheinung kann die
Vorwartsfihrung der Gliedmal3e Uber AuRen sowie das durch die Gelenkversteifung
bedingte Ausbleiben der, mit der Flexion des Ellbogengelenks assoziierten, Flexion des

Karpalgelenks angesehen werden.

Frihkomplikationen konnten in Form von Wundheilungsstérungen und Druckstellen
beobachtet werden. Wundheilungsstérungen traten bei 9 der 25 versteiften Gelenke auf.
Eine mogliche Erklarung hierfur ist der geringe Umfang des postoperativ verfligbaren
Weichteilmantels in diesem Bereich. Auffallend war hierbei, dass es insbesondere ab dem
Zeitpunkt der Durchfihrung des Lappenschnitts flr den Operationszugang zu einer
merklichen Reduktion dieser Art von Komplikation kam. Besonderheit dieser Methode ist,
dass der Hautschnitt so angelegt wird, dass kein Kontakt zwischen der Zugangswunde und
dem Implantat zustande kommt. Druckstellen traten bei 5 der Gelenke auf. Die insgesamt
am haufigsten beobachtete Komplikation war die zu den Spatkomplikationen zahlende
Implantatlockerung. Sie trat bei 10 der 25 (39 %) Gelenke auf und betraf vor allem die am
weitesten distal gelegene(n) Schraube(n). Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus der
Literatur in der von Implantatlockerungsraten von 15-30 % die Rede ist (Johnson 1980,
Denny und Barr 1991, Késtlin 2000, Ozsoy und Altunatmaz 2004, Guerrero und Montavon
2005). Weitere beobachtete Spatkomplikationen waren Synostosen der Metakarpalia sowie
ein Implantatversagen. In 6 der Falle lag eine Synostose der Metakarpalknochen vor. Zu
einem Implantatbruch kam es bei 4 der Falle, bei 2 der Gelenke war eine chirurgische
Umversorgung erforderlich. Das von Miller-Rohrmoser (1997) beobachtete gehéaufte
Auftreten von Plattenbriichen in dem Bereich in dem ein Schraubenloch Uber dem
Karpalgelenk freigelassen wurde konnte in der vorliegenden Arbeit durch das Unterlassen
dieser Fixationsmethode vollstéandig vermieden werden. Dies ist unter anderem auf die
Anwendung der von Diaz und Bertrana (2009a) beschriebenen Stufenplatte zuriickzufihren
und kann als potentieller Vorteil dieses Implantates angesehen werden. Die Ergebnisse der
eigenen Untersuchungen sowie jene der Untersuchungen von Miuller-Rohrmoser (1997)
bestatigten die von Johnson (1980) ausgesprochene Empfehlung stets eine Schraube im Os
carpi intermedioradiale zu verankern. Durch diese einzelne Schraube kommt es zu einer
Kompression sowohl in der Articulatio antebrachiocarpea, der Articulatio mediocarpea wie
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auch der Articulatio carpometacarpea und einer zuséatzlichen Stabilisation durch
Verhinderung einer Verlagerung des Os carpi intermedioradiale nach kaudal, so Johnson
(1980). Entsprechend der Ergebnisse der Untersuchungen von Miller-Rohrmoser (1997)
wurde beim Vorliegen entsprechender Verletzungen im Bereich des Karpalgelenks
bevorzugt eine Panarthrodese statt einer partiellen Arthrodese durchgefiihrt. Bei den
vorausgegangenen Untersuchungen von Miuller-Rohrmoser (1997) hatte sich gezeigt, dass
eine haufige Begleiterscheinung partieller Arthrodesen des Karpalgelenks bei
groBwichsigen Hunden Klinisch relevante arthrotische Verédnderungen in der Articulatio
antebrachiocarpea sind. Daraus wurde geschlussfolgert, dass es sinnvoller sei bei derartigen
Verletzungen stets eine Panarthrodese des Karpalgelenks durchzufiihren. Die
Panarthrodese des Karpalgelenks lieferte tUberwiegend zufriedenstellene Ergebnisse und

potentielle Komplikationen konnten so vermieden werden.
5.1.2 Tarsalgelenksarthrodesen

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das durchschnittliche Alter der Gesamthundepopulation,
die eine Arthrodese des Tarsalgelenks erhielten 5,0 £ 3,3 Jahre. Mit 8/10 mannlichen
Hunden war dieses Geschlecht zum Uberwiegenden Anteil vertreten. Entsprechend der
Ergebnisse der Literatur (Beardsley und Schrader 1995, Dyce 1996, Benson und Boudrieau
2002) waren mit einem medianen Gewicht von 24,2 + 9,5 kg Uberwiegend groRwitichsige,
schwere Hunde vertreten. Die Tatsache, dass damit insbesondere verhaltnismafig junge
und Uberwiegend maénnliche Tiere eine Arthrodese des Tarsalgelenks erhielten, h&ngt
moglicherweise damit zusammen, dass innerhalb der untersuchten Population Hunde mit
einer OCD-Lasion des Tarsalgelenks mit insgesamt 3/10 verhaltnismafRig haufig vertreten
waren. Der Vorbericht war bei 3 der 10 Patienten unbekannt, bei 3 weiteren lag ein Trauma
unterschiedlicher Art zugrunde und bei jeweils 2 der untersuchten Patienten war es vorab zu
einem Autounfall oder einer Bissverletzung gekommen. Entsprechend der Ergebnisse der
Literatur zahlen Abschliffverletzungen im Bereich des Tarsalgelenks, die insbesondere im
Zusammenhang mit Unfallen im Straenverkehr auftreten, zu den verhaltnismaRig haufigen
Indikationen fir eine Arthrodese dieses Gelenks (Beardsley und Schrader 1995, Diamond et
al. 1999, Benson und Boudrieau 2002, Lesser 2003).

Bei den untersuchten 6 Patienten, die eine Panarthrodese des Tarsalgelenks erhielten,
erfolgte dies in samtlichen 6 Fallen mit einer von dorsal angebrachten Platte. In 5 der 6 Falle
wurde hierfur eine Hybridarthrodeseplatte verwendet. Lediglich 1-mal fand eine dynamische
Kompressionsplatte Verwendung. Bei der dorsalen Plattenapplikation handelt es sich
entsprechend der Ergebnisse aus der Literatur um die bei weitem am haufigsten zur
Anwendung kommende Fixationsmethode (Earley 1978, Gorse et al. 1991, DeCamp et al.
1993, Dyce 1996, Ozsoy und Altunatmaz 2004, Déjardin 2010).
227



Eine partielle Arthrodese des Tarsalgelenks wurde bei 4 Hunden durchgefiihrt. Sie erfolgte
einmal mittels von medial eingebrachten gekreuzten Bohrdréhten in Kombination mit einer
Zuggurtung, in den restlichen Fallen kamen von lateral angebrachte Platten zum Einsatz.
Entsprechend der Ergebnisse aus der Literatur handelt es sich hierbei aufgrund der
unkomplizierten Durchfuhrbarkeit um die am haufigsten fiir diese Operation zum Einsatz
kommende Methode (Dyce et al. 1998, Wilke et al. 2000, Fettig et al. 2002).

Von 4 der 6 Besitzer eines Hundes mit einer Panarthrodese und 3 der 4 Besitzer eines
Hundes mit einer partiellen Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks wurde das
Gesamtergebnis als ,sehr gut* oder ,gut® beurteilt. Von den Besitzern eines Hundes mit einer
Panarthrodese des Tarsalgelenks wurde das Gesamtergebnis 1-mal als ,befriedigend“ und
1-mal als ,ungenugend beurteilt. Von 1 der 4 Besitzer eines Hundes mit einer partiellen
Arthrodese des Tarsalgelenks wurde keine Angabe hinsichtlich des Gesamtergebnisses
gemacht. Bis auf 1 Besitzer eines Hundes mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks gaben
alle an, sich gegebenenfalls erneut fur einen derartigen Eingriff zu entscheiden. Zwei der
Besitzer empfanden die Lebensqualitat inres Hundes als durch den Eingriff beeintréchtigt.

Lediglich bei 1 der Patienten (Panarthrodese des Tarsalgelenks) konnte bei der
orthopadischen Untersuchung eine undeutlich geringgradige Lahmheit der betroffenen
GliedmaRe bemerkt werden. Dies entspricht einer Lahmheitsfreiheitsrate von 9/10 (90 %). In
der Literatur ist von 67-100 % Lahmbheitsfreiheit die Rede (Wilke et al. 2000, Fettig et al.
2002, Théoret und Moens 2007, Inauen et al. 2009). Jedoch zeigten 4 der 6 Patienten mit
einer Panarthrodese des Tarsalgelenks eine standige Entlastung der operierten Gliedmaf3e
im Stand. Dies konnte insbesondere bei jenen Patienten beobachtet werden, bei denen die
Gelenkschadigung zum Zeitpunkt der Gelenkversteifung bereits seit langerem bestand und
dadurch zu diesem Zeitpunkt bereits eine Muskelatrophie und teilweise Entlastung der
betroffenen Gliedmale im Stand vorlag. Dies entspricht den Ergebnissen von McKee et al.
(2004), die bei ihrer Untersuchung mit 13 Hunden mit einer Panarthrodese des
Tarsalgelenks in 5 Fallen trotz uneingeschrankter Gliedmafenfunktion eine standige
Entlastung im Stand feststellen mussten. Von den Autoren wurde eine wiederholte
Schadigung des Musculus gastrocnemius bei gesteigerter passiver Streckung des
Kniegelenks vermutet. Es war ihnen nicht moglich, einen Zusammenhang zwischen
Versteifungswinkel oder der Dauer der, der Operation vorausgegangenen Lahmheit und der

Entlastung im Stand herzustellen.

Zwei der 4 Hunde mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks zeigten eine
gelegentliche Entlastung der operierten GliedmalRe im Stand. Die Flexion und Extension der
Zehen war in je 4 der Falle (3-mal Panarthrodese, 1-mal partielle Arthrodese) mittelgradig

und bei 1 Hund mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks hochgradig eingeschrankt. Im
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Gegensatz zu Patienten mit einer Arthrodese des Karpalgelenks konnte ein direkter
Zusammenhang zwischen der Steilheit des Versteifungswinkels und einer Einschrankung
der Zehenbeweglichkeit hergestellt werden. Entsprechend dieser Annahme ergab sich fur
den Patienten mit dem grof3ten Versteifungswinkel ebenfalls die starkste Einschrénkung der
Zehenbeweglichkeit.

Entsprechend der Ergebnisse der rontgenologischen Untersuchung war zum Zeitpunkt der
Spatkontrolle bei 5 der 6 Hunde mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks der Durchbau
der Gelenketagen vollstandig oder zum Grof3teil vonstattengegangen. Bei 1 der 6 Patienten
mit einer Panarthrodese und 3 Hunden mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks lag
nur eine vereinzelte und bei 1 Hund mit einer partiellen Arthrodese eine geringe bis keine
Durchbautendenz vor. Bei 2 der 6 Patienten mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks
lagen mittelgradige Arthrosen und bei 3 der 6 Hunde geringgradige Arthrosen im Bereich der
Zehengelenke vor. In 4 der Falle beschrénkten sich die Arthrosen auf die operierte
GliedmalRe. Bei den 4 Hunden, die eine partielle Arthrodese des Tarsalgelenks erhielten
lagen bei einem Patienten geringgradige Arthrosen im Bereich der Zehengelenke der
operierten Gliedmale vor. Die restlichen 3 Hunde mit einer partiellen Arthrodese und 1 Hund
mit einer Panarthrodese wies keinerlei Arthrosen im Zehenbereich auf. Entsprechend der
Untersuchungen von Doverspike und Vasseur (1991) muss mit dem vermehrten Auftreten
von Arthrosen in den, dem versteiften GliedmaRenabschnitt angrenzenden Gelenken
gerechnet werden. Im direkten Vergleich von Karpal- und Tarsalgelenksarthrodesen konnte
das Auftreten von Arthrosen im Zehenbereich etwa ahnlich haufig beobachtet werden
(Karpalgelenksarthrodesen: 16/26, 62 %; Tarsalgelenksarthrodesen: 6/10, 60 %).

Von den insgesamt 9 Hunden, bei denen eine ganganalytische Untersuchung méglich war,
ergab sich in 5 der Félle (3 Hunde mit Panarthrodese, 2 Hunde mit partieller Arthrodese des
Tarsalgelenks) eine Lahmheit der Hintergliedmafien anhand des Symmetrieindexes fur die
vertikale Spitzenkraft und in 6 der Falle (4 Hunde mit Panarthrodese, 2 Hunde mit partieller
Arthrodese des Tarsalgelenks) ergab sich eine Lahmheit der Hintergliedmaf3en anhand des
Symmetrieindexes fur den Impuls. Aufgrund der geringen Patientenzahl und der grof3en
Inhomogenitat der ganganalytisch untersuchten Patienten hinsichtlich Koérpergewicht und
Korpergrol3e war es nicht moglich, anhand dieser Untersuchung signifikante Unterschiede zu
erheben. Es konnte sich jedoch zeigen, dass infolge der Versteifung des Tarsalgelenks mit

einer nur unwesentlichen Beeintrachtigung des Bewegungsablaufs zu rechnen ist.

Frihkomplikationen traten in Form von Wundheilungsstérungen und Druckstellen auf. Bei 3
Patienten mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks (Platte dorsal angebracht, 2-mal
Hybridplatte, 1-mal dynamische Kompressionsplatte) kam es zu Wundheilungsstérungen.

Bei 2 der Patienten mit einer Panarthrodese kam es im Zuge des Heilungsverlaufs zu
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Druckstellen im Bereich des Verbands. Wie bei den Karpalgelenksarthrodesen war in 5 von
10 Fallen (3 Hunde mit Panarthrodese, 2 Hunde mit partieller Arthrodese des Tarsalgelenks)
die Lockerung der Implantate, die am h&ufigsten beobachtete Spéatkomplikation im
Heilungsverlauf der Tarsalgelenksarthrodesen. Bei je 3 Patienten, die alle eine
Panarthrodese mit dorsal angebrachter Platte erhielten, kam es zum Bruch der Implantate
(2-mal Hybridplatte, 1-mal dynamische Kompressionsplatte). Bei 3 weiteren Patienten war
eine Umversorgung erforderlich. Bei allen diesen 3 Patienten, war eine Hybridplatte fur die
Versteifung zum Einsatz gekommen. In der Literatur ist von Komplikationsraten von 33 %
(Roch et al. 2008) lber 41 % (Allen et al. 1993) bis hin zu 100 % (Doverspike und Vasseur
1991) der Falle die Rede. Die Implantatlockerung, als die in dieser Untersuchung am
haufigsten beobachtete Komplikation, konnte in der Literatur in 9 % (Fitzpatrick et al. 2010),
14 % (McGill et al. 2000), 50 % (DeCamp et al. 1993) bzw. 67 % (Doverspike und Vasseur
1991) der Falle beobachtet werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei der Versteifung des Tarsalgelenks trotz
verhaltnismalRg hohen Komplikationsraten mit befriedigenden Ergebnissen und einer nur
unwesentlichen Beeintrachtigung des Bewegungsablaufs zu rechnen ist.

5.2 Katzen

5.2.1 Karpalgelenksarthrodesen

Als haufigster Vorbericht lag bei 3 der Katzen, die eine Arthrodese des Karpalgelenks
erhielten ein Sprung oder Sturz aus grof3er Hohe zugrunde, bei 2 der Patienten war der
Vorbericht unbekannt und bei 1 Katze lag eine angeborene Missbildung der
Vordergliedmalle vor. Diese Befunde stimmen mit den Ergebnissen der Untersuchungen von
Simpson und Goldsmid (1994) uberein. Deren Untersuchungen ergaben, dass die haufigste
Indikation fir die Arthrodese des Karpalgelenks ein Hohensprung oder Sturz war.
Entsprechend der Untersuchungen von Voss et al. (2009) war der einer Arthrodese
vorausgehende Vorbericht bei Katzen in den haufigsten Fallen unbekannt. Entgegen der
Annahme von Simpson und Goldsmid (1994), dass Karpalgelenksverletzungen bei Katzen,
die durch Hbhenspriinge oder Stiirze zustande kommen, meistens bilateral vorliegen, war

dies bei der hier untersuchten Patientengruppe lediglich bei 1 Katze der Fall.

Bei 5 der 6 Katzen lag der Panarthrodese des Karpalgelenks ein Niederbruch zugrunde. In

60 % dieser Falle bestand die Instabilitat im Bereich der Articulatio antebrachiocarpea, in 40

% im Bereich der Articulatio mediocarpea und in 20 % in der Articulatio carpometacarpea. In

20 % der Falle lag zusatzlich zu der Luxatio mediocarpea eine mediale Seitenbandinstabilitat

vor. Eine Katze erhielt eine partielle Arthrodese des Karpalgelenks. In diesem Fall lag eine

Luxatio carpometacarpea zugrunde. In allen anderen Féllen erfolgte die Panarthrodese
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mittels dorsal angebrachten Kleinfragmentplatten. In der Regel kamen 2,0 mm und 1,5 mm
Schrauben in Kombination oder ausschlie3lich Schrauben der Starke 2,0 mm zum Einsatz.
Die eine partielle Arthrodese wurde anhand von 3 in die Metakarpalknochen eingebrachten
Bohrdrahten durchgefihrt. 5 der 6 Besitzer einer Katze mit einer Panarthrodese des
Karpalgelenks sowie der Besitzer der Katze mit einer partiellen Arthrodese dieses Gelenks
beurteilten das Gesamtergebnis als ,sehr gut‘. Von 1 der Besitzer der Katzen mit einer
Panarthrodese wurde das Ergebnis als ,gut‘ beurteilt. Alle Besitzer gaben an, sich
gegebenenfalls erneut fur einen derartigen Eingriff zu entscheiden. Keiner der Besitzer
empfand die Lebensqualitat seiner Katze als durch den Eingriff beeintrachtigt. Lediglich 1
Besitzer einer Katze mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks beschrieb die
Leistungsfahigkeit seiner Katze als geringgradig durch den Eingriff herabgesetzt. Die von
Calvo (2009) postulierte Einschrankung der Patienten, hinsichtlich der Fahigkeit zu Springen
und zu Klettern, konnte bei den untersuchten Katzen von keinem Besitzer nachvollzogen

werden.

Bei der orthopadischen Untersuchung fiel bei 2 der 6 Katzen mit einer Panarthrodese des
Karpalgelenks eine undeutlich geringgradige Lahmheit der betroffenen Gliedmale auf. Die
Katze mit einer partiellen Arthrodese prasentierte sich lahmheitsfrei. Von 1 der 6 Patienten
mit einer Panarthrodese des Karpalgelenks wurde eine standige Entlastung der Gliedmal3e
im Stand gezeigt. Die Katze mit einer partiellen Arthrodese zeigte keine Entlastung der

betroffenen Gliedmale.

Die rontgenologische Untersuchung der Katzen ergab, dass zum Zeitpunkt der Spatkontrolle
bei allen bis auf ein untersuchtes Gelenk die zu versteifenden Gelenketagen vollstandig
durchgebaut waren. Bei 1 Katze lag ein Knochendurchbau zum Grof3teil vor. Bei keiner der
Katzen konnten Arthrosen im Bereich der Zehengelenke festgestellt werden.

Am haufigsten (3/8) traten Frihkomplikationen in Form von Druckstellen im Zuge der
Verbandsbehandlung auf (darunter die partielle Arthrodese). Ebenso haufig war eine
chirurgische Umversorgung erforderlich. Spatkomplikationen traten bei je 1 Patienten in
Gestalt einer Implantatlockerung bzw. einer Fraktur des 3. Metakarpalknochens auf. Die
Implantatlockerung konnte bereits 6 Wochen nach Durchfiihrung der Gelenkversteifung
bemerkt werden und beschréankte sich auf die distalste Schraube. Die Implantate wurden
vollstandig belassen und ein weiteres Fortschreiten der Lockerung konnte auch 1,5 Jahre
spater nicht beobachtet werden. Die Metakarpalfraktur konnte auf ein postoperatives Trauma
zurickgefuhrt werden. Bei beiden Patienten kamen im Bereich des Metakarpalknochens
Schrauben der Starke 1,5 mm zum Einsatz. Simpson und Goldsmid (1994) auf3erten die
Empfehlung, bei Katzen ausschlief3lich Schrauben der Starke von bis zu maximal 1,5 mm zu

verwenden, da sonst mit einer gesteigerten Rate an Implantat-assoziierten Komplikationen
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(Metakarpalbriiche, Implantatlockerung, Stressprotektion) zu rechnen sei. Entgegen dieser
Empfehlung konnten im Rahmen dieser Untersuchung weder die auftretenden
Komplikationen auf die Schraubenstarke zurlickgefihrt werden noch konnten bei den
Katzen, bei denen Schrauben der Starke 2,0 mm verwendet wurden, Implantat-assoziierte

Komplikationen beobachtet werden.

Dieses zufriedenstellende Ergebnis steht im Widerspruch zu der Empfehlung von Shales und
Langley-Hobbs (2006) entsprechend ihrer Untersuchung mit einer Katze, gemaR deren
Ergebnissen eine Panarthrodese des Karpalgelenks aufgrund der starken postoperativen
Einschrankung des ublichen Komfortverhaltens der Patienten zu vermeiden sei.
Befriedigende Ergebnisse infolge vollstéandiger Versteifungen des Karpalgelenks bei Katzen
konnten auch von Voss et al. (2009) bei 21 Fallen beobachtet werden.

5.2.2 Tarsalgelenksarthrodesen

Bei den 3 Katzen, die eine Panarthrodese des Tarsalgelenks erhielten lag vorberichtlich in 2
der 3 Falle ein Trauma unbekannter Art und bei 1 Katze ein Sturz aus groRer Hohe
zugrunde. Bei sdmtlichen Patienten gingen die Gelenkschadigungen mit Frakturen in diesem
Bereich einher. Bei 3 der 4 untersuchten Gelenke war der Talus von diesen Frakturen
betroffen. In samtlichen Fallen wurde eine Panarthrodese mit dorsal angebrachter Platte
durchgefuhrt. Jeweils bei der Halfte kam eine Hybridarthrodeseplatte bzw. eine
Kleinfragmentplatte zum Einsatz. Wie auch beim Hund liefern, entsprechend der Ergebnisse
der Literatur, nicht selten Abschliffverletzungen infolge von Autounféllen die Indikation fur
eine sogenannte ,Primararthrodese“ des Sprunggelenks. Entsprechend der Ergebnisse der
Untersuchungen von Gréfin zu Eulenburg (1997) kann bei der voriibergehenden Stabilisation
im Bereich des Tarsalgelenks mit dem Auftreten von sogenannten ,Spontanarthrodesen®

gerechnet werden.

Die Beurteilung des Gesamtergebnisses durch die Besitzer fiel bei 2 der 3 Katzen ,sehr gut®
und bei 1 Patienten ,gut® aus. 1 Besitzer gab an, eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat
seiner Katze auf die Gelenkversteifung zurlickzufihren. 2 der 3 Besitzer bekundeten, sich

gegebenenfalls erneut fur einen derartigen Eingriff zu entscheiden.

Keine der untersuchten Katzen zeigte eine Lahmheit der betroffenen Gliedmalie. Bei der
Halfte der versteiften Gelenke bestand eine Einschréankung der Zehenbeweglichkeit der

betroffenen Gliedmale.

Rontgenologisch konnte bei samtlichen Gelenken ein vollstandiger Knochendurchbau
festgestellt werden. Arthrosen im Bereich der Zehengelenke lagen bei keinem der

untersuchten Patienten vor. Die Beurteilung der RoOntgenuntersuchung fiel damit in
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samtlichen Fallen ,sehr gut® aus. Bei keiner der Katzen, die eine Panarthrodese des

Tarsalgelenks erhielten, kam es zu Komplikationen im Heilungsverlauf.

Den Ergebnissen der von Miller-Rohrmoser (1997) durchgefiihrten vorausgegangenen
Untersuchung entsprechend lieferte die Versteifung des Karpalgelenks bei Hund und Katze
die besseren Langzeitergebnisse mit geringeren Komplikationsraten im Vergleich zur
Versteifung des Tarsalgelenks. Anhand der bei einigen der Hunde durchgefiihrten
ganganalytischen Untersuchungen konnte jedoch Uber die bereits vorliegenden Ergebnisse
hinaus gezeigt werden, dass im Zuge der Versteifung des Karpal- und Tarsalgelenks mit nur
unwesentlichen Beeintrachtigungen des Bewegungsablaufs zu rechnen ist. Weiterhin
konnten vergleichsweise gute Ergebnisse hinsichtlich der Lahmheitsfreiheit von Patienten mit
Karpal- und Tarsalgelenksarthrodesen erzielt werden. Dies konnte insbesondere auch im
direkten Vergleich zu der vorausgegangenen Arbeit von Muller-Rohrmoser (1997) festgestellt
werden. Als moégliche Ursache hierfur darf eine optimierte Operationsmethode hinsichtlich
Versteifungswinkel und Durchfihrung in Erwagung gezogen werden. Durch die vollstandige
Vermeidung der partiellen Karpalgelenksarthrodese mithilfe von Bohrdréhten konnten die
von Miuller-Rohrmoser  (1997) beobachteten, mit dieser Versteifungsmethode
einhergehenden gesteigerten Komplikationsraten vermieden werden. Auffallend ist das
merklich gehaufte Auftreten von Frihkomplikationen in Form von Druckstellen im Zuge der
Verbandsbehandlung. Aus diesem Grund sollte angestrebt werden diese auf ein absolutes
Mindestmald zu beschréanken und die Bemihungen dahin zu lenken eine belastungsstabile
Fixation zu schaffen. Moglich wird dies durch den Einsatz neuartiger Implantate wie
beispielsweise die bei einigen der Patienten der vorliegenden Untersuchung eingesetzte
Stufenplatte fir die Panarthrodese des Karpalgelenks. Weiterhin ist eine peinlich genaue

Schonung des Weichteilgewebes im Zuge der Operation anzustreben.
5.3 Vergleich Tier- und Arthrodesearten

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes fiel auf, dass Katzen signifikant haufiger eine
Tarsal- als eine Karpalgelenksarthrodese erhielten (64 Katzen insgesamt mit 23 Karpal- und
41 Tarsalgelenksarthrodesen) und bei den Hunden dieses Verhaltnis genau umgekehrt war
(124 Hunde insgesamt mit 82 Karpal- und 32 Tarsalgelenksarthrodesen). Dieses Ergebnis

entspricht den Befunden der Untersuchungen von Miller-Rohrmoser (1997).

Innerhalb der Gruppe der untersuchten Hunde wurde festgestellt, dass wenn eine
Karpalgelenksarthrodese durchgefiihrt wurde ein signifikant besseres Langzeitergebnis
erzielt werden konnte, als wenn das Tarsalgelenk versteift worden war. Dies korrespondiert
mit der um einen geringen Prozentsatz kleineren Komplikationsrate der

Karpalgelenksarthrodesen (77 %) im Vergleich zu den Tarsalgelenksarthrodesen (80 %) und
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ist moglicherweise durch die Tatsache zu erklaren, dass Hunde und Katzen eine bessere
Kompensationsfahigkeit  gegeniber  Karpalgelenksarthrodesen im  Vergleich  zu
Tarsalgelenksarthrodesen besitzen. Diese Limitation der Erfolgsrate der Arthrodese des
Tarsalgelenks insbesondere beim Hund sowie ihre verhéltnismaRig hohe Komplikationsrate
entsprechen den Ergebnissen der bisherigen Untersuchungen in der Literatur (Klause et al.
1989, Doverspike und Vasseur 1991, Muller-Rohrmoser 1997, Vannini 2004, Griffon 2010).
Als mogliche Griinde hierfir missen, wie bereits von unterschiedlichen Autoren vermutet
(Klause et al. 1989, Welch 2003, Déjardin 2010), der im Vergleich zur
Karpalgelenksarthrodese verhdaltnisméRig geringe Versteifungswinkel sowie dartber hinaus
die starkere Belastung des hinteren Kérperabschnitts, durch die in diesem Abschnitt fir die
Vorwartshewegung zu erbringende Schubkraft, angesehen werden. Dies unterstreicht erneut
die groRe Bedeutung einer zuséatzlichen Zugschraube zwischen Talus und Kalkaneus fur
eine ausreichende Stabilisation im Bereich des Tarsalgelenks bei der Durchfilhrung der
tarsalen Panarthrodese (Vannini 2000, Déjardin 2010).

Innerhalb der untersuchten Katzenpopulation war es nicht mdglich, signifikante Unterschiede

bezlglich des Langzeitergebnisses im Vergleich zwischen Karpus und Tarsus festzustellen.

Von den 45 hinsichtlich des Langzeitergebnisses untersuchten Patienten zeigten signifikant
mehr Tiere mit einer Arthrodese im Bereich des Tarsalgelenks eine Entlastung der operierten
GliedmaRe im Stand als solche mit einer Arthrodese im Bereich des Karpalgelenks. Dies
machte sich insbesondere bei den untersuchten Hunden bemerkbar. Ein mdoglicher
Erklarungsansatz fiir diese Erscheinung ist die anatomisch bedingte Kopplung des
Beugungszustands des Tarsalgelenks mit dem des Kniegelenks. Durch diese Kopplung
wirde sich mit der Wahl eines geringen Versteifungswinkels fur das Tarsalgelenk eine ber
das Ubliche Mal3 hinausgehende Beugung des Kniegelenks ergeben. Jedoch konnte
entgegen dieser Annahme innerhalb der untersuchten Patientenpopulation Kkein
Zusammenhang zwischen Versteifungswinkel und GliedmaRenentlastung hergestellt
werden. Im Vergleich zu den Hunden konnte bei den Katzen ein signifikant besseres
Gesamtergebnis erzielt werden, was auf einen im Vergleich zum gro3wichsigen Hund

besseren Kompensationsmechanismus dieser Patienten zurlckzufihren sein diirfte.

Eine Arthrodese stellt haufig die letzte Mdglichkeit dar, die schmerzfreie Funktion eines
Gelenks zu erhalten und die Gliedmal3e vor einer Amputation zu bewahren (Penwick 1987,
Brinker et al. 1993, Lesser 2003). Aufgrund der teilweisen oder bei Durchfiihrung einer
Panarthrodese vollstédndigen Einschrankung des in diesem Gliedmalenabschnitt tblichen
Bewegungsumfangs wurde mit weitreichenden postoperativen Veranderungen in der

GliedmaRenmechanik gerechnet. Im Rahmen der fur diese Arbeit durchgefihrten
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Untersuchungen konnte sich jedoch zeigen, dass Hunde und Katzen als Quadrupeden zu
umfangreichen  Kompensationsmechanismen hinsichtlich der Einschrénkung des
Bewegungsumfangs eines Gliedmalenabschnitts in der Lage zu sein scheinen. Die
untersuchten Tiere zeigten eine Lahmheitsfreiheit von 72 (Karpalgelenksarthrodese Hund)
bis hin zu 100 % (Tarsalgelenksarthrodese Katze). Auffallend war, dass sich bei einem
deutlich groReren Anteil der ganganalytisch untersuchten Hunde eine Lahmheit
entsprechend der ganganalytisch erhobenen Parameter ergab als dies entsprechend der
Befunde der orthopadischen Untersuchung der Fall war. Anhand der ganganalytischen
Untersuchungen war es mdglich, bei jenen Hunden, die eine Arthrodese des Karpalgelenks
erhielten, eine Differenzierung unterschiedlicher Gangbilderscheinungen vorzunehmen. Eine
Unterscheidung rein mechanisch bedingter, sich aus der Gelenkversteifung ergebender
Lahmheiten von tatsachlich schmerzbedingten war im Zuge der durchgefiihrten

Untersuchungen mdglich.

Mit der Bekundung von 67 % (Tarsalgelenksarthrodese Katze) bis hin zu 100 %
(Karpalgelenksarthrodese Hund) der Besitzer gegebenenfalls erneut der Durchfiihrung eines
derartigen Eingriffes zuzustimmen und der Beurteilung des Gesamtergebnisses als ,sehr
gut” von 50 % (Tarsalgelenksarthrodese Hund) bis 67 % (Tarsalgelenksarthrodese Katze)
der Besitzer konnte eine umfassende Zufriedenheit erreicht werden. Die Lebensqualitat ihrer
Tiere wurde von 67 % (Tarsalgelenksarthrodese Katze) bis hin zu 100 %

(Karpalgelenksarthrodese Katze) der Besitzer als vollig unbeeintrachtigt beurteilt.

Das Auftreten von Komplikationen im Heilungsverlauf scheint sich bei einem Eingriff dieser
Art zum derzeitigen Zeitpunkt nicht vollst&ndig verhindern zu lassen. Jedoch bleibt zu hoffen,
dass mit Beachtung der anhand von neuen Untersuchungen hinzugewonnen Erkenntnisse
und der Entwicklung neuer Implantate diese auf ein geringstmdgliches Ausmald beschrénkt
werden kénnen. Bei den untersuchten Patienten deren Karpalgelenk mit einer Stufenplatte
versteift wurde deutete sich an, dass bei diesem Implantattyp mit einer geringeren Rate an
Komplikationen zu rechnen ist. Aufgrund der geringen Patientenzahl lie3 sich dies jedoch

nicht statistisch belegen.

Entsprechend der Ergebnisse dieser Untersuchung lasst sich schlussfolgern, dass es sich
bei der Arthrodese des Karpal- und Tarsalgelenks bei Hund und Katze um eine geeignete
Behandlungsmadglichkeit zum Erhalt unwiederbringlich geschadigter Gelenke handelt. Es
konnte gezeigt werden, dass Katzen uber eine exzellente Kompensationsfahigkeit verfiigen
und Versteifungen dieser beiden Gelenke generell besser kompensieren als Hunde. Dartber
hinaus wurde von den Hunden eine Versteifung des Karpalgelenks besser toleriert als eine
Versteifung des Tarsalgelenks. Entsprechend der vorliegenden Untersuchungsergebnisse

sind die im Anschluss an eine Arthrodese des Karpal- oder Tarsalgelenks auftretenden
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Gangbildabweichungen weitaus haufiger rein mechanisch als tatsachlich schmerzbedingt. Es
kann davon ausgegangen werden, dass sich infolge einer rein mechanisch bedingten
Gangbildabweichung weder eine Einschrankung der Lebensqualitat des Patienten noch eine
therapeutische Konsequenz ergibt. Es zeigte sich das fur die unmittelbar postoperative
Phase sowohl bei Hund als auch Katze mit teils umfangreichen Einschrankungen der
ublichen Lebensumstande des Patienten und potenziell hohen Komplikationsraten gerechnet
werden muss. Bei der Spatkontrolle der Patienten ergaben sich jedoch fir den
Uberwiegenden Anteil der kontrollierten Patienten geringe langfristige postoperative

Einschrankungen der Patienten und eine hohe Rate an Besitzerzufriedenheit.

Zusammenfassend bleibt die Versteifung des Karpal- und Tarsalgelenks bei Hund und Katze
eine Behandlungsmethode mit vergleichsweise hohen potentiellen Komplikationsraten die
einer &ul3erst konsequenten Arbeitsweise und Nachsorge bedarf. Unter Berticksichtigung der
entsprechenden VorsichtsmafRnahmen und Vorgaben darf jedoch mit zufriedenstellenden
Spatergebnissen mit einem hohen MalRR an Besitzerzufriedenheit und einer nur

unwesentlichen Beeintrachtigung des Bewegungsablaufs des Patienten gerechnet werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die in den Jahren 1996-2010 an der Chirurgischen und
Gynakologischen Kleintierklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen wegen einer
Karpal- oder Tarsalgelenksarthrodese behandelten Hunde und Katzen zu erfassen und das
Langzeitergebnis dieser Behandlungen anhand Kklinischer, rdntgenologischer und

ganganalytischer Nachuntersuchungen sowie Besitzerbefragungen zu analysieren.

Nach einleitender Darstellung der Anatomie des Karpal- und Tarsalgelenks werden anhand
der Literatur die Atiologie, Haufigkeit, Lokalisation, Symptomatik, Diagnostik und Behandlung
von Verletzungen in diesem Bereich erlautert. AnschlieRend wird ein Uberblick tber die
Arthrodese im Allgemeinen sowie Uber die Arthrodese des Karpal- und Tarsalgelenks im
Speziellen gegeben. Die Behandlungsergebnisse aus der Literatur werden dabei

bertcksichtigt.

175 Gelenke wurden im untersuchten Zeitraum versteift. Darunter waren 113 Hunde (81
Karpal- (1-mal beidseits) und 32 Tarsalgelenksarthrodesen) und 62 Katzen (22 Karpal- (1-
mal beidseits) und 40 Tarsalgelenksarthrodesen (1-mal beidseits)). 45 dieser Patienten (35
Hunde und 10 Katzen) konnten anhand von Besitzerbefragung, klinisch, rdntgenologisch
sowie teilweise ganganalytisch (30-mal) in einem durchschnittlichen Zeitraum von 3,9 Jahren
(Hunde 4,1 und Katzen 3,7) nachuntersucht werden. Von 37 Patienten (28 Hunde und 9
Katzen) war eine Uberprifung des Langzeitergebnisses lediglich anhand einer Befragung

der Besitzer in einem durchschnittlichen Zeitraum von 6,5 Jahren moglich.

Bei 21 der 23 Hunde, die eine Panarthrodese des Karpalgelenks erhielten, lag eine
Hyperextensionsverletzung zugrunde. Die am haufigsten von einer Schadigung betroffenen
Gelenketage beim Hund war mit 12/21 die Articulatio mediocarpea. Bei den Patienten, die
eine partielle Arthrodese des Karpalgelenks erhielten, lag in beiden Fallen eine mediale
Seitenbandinstabilitdét sowie eine Ruptur der Ligamenta intercarpea et carpometacarpea
zugrunde. Die Panarthrodese wurde stets mittels dorsal aufgebrachter Platte durchgefihrt.
Verwendete Implantate waren dynamische Kompressionsplatten (3/124),
Hybridarthrodeseplatten (16/24) sowie Stufenplatten (5/24). Die partielle Arthrodese erfolgte
sowohl mittels dorsal aufgebrachter T-Platte als auch anhand einer von medial
aufgebrachten dynamischen Kompressionsplatte. 18 der 25 Patientenbesitzer beurteilten
das Gesamtergebnis als ,sehr gut‘. Samtliche Besitzer gaben an, sich gegebenenfalls erneut
fur einen derartigen Eingriff zu entscheiden. Bei der orthopadischen Untersuchung zeigten
sich 18 der 25 Patienten lahmheitsfrei. Anhand der bei einem Teil der Patienten (21/25)
durchgefihrten ganganalytischen Untersuchungen liel3 sich zeigen, dass die im Anschluss

an eine Arthrodese auftretenden Gangbildabweichungen nur zu einem geringen Anteil (3/13)
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tatsachlich schmerzbedingt und im Grof3teil der Falle (10/13) rein mechanisch bedingt sind
und damit weder eine Einschrénkung der Lebensqualitat des Patienten zu erwarten ist, noch
eine Behandlung erforderlich ist. Die Befunde der réntgenologischen Untersuchungen
ergaben in 20/26 Gelenken einen vollstandigen Knochendurchbau. In 16/26 Fallen konnten
Arthrosen im Bereich der Zehengelenke festgestellt werden wobei diese 6-mal nur auf der
operierten Gliedmafie und 10-mal bilateral vorlagen. Ein Zusammenhang zwischen Steilheit
des Versteifungswinkel und Arthrosegrad konnte nicht hergestellt werden. Mogliche
Erklarung fur das im Schnitt schlechtere Abschneiden der réntgenologischen Untersuchung
im Vergleich zur orthopadischen Untersuchung war der in 5/26 Fallen unvollstandige
Gelenkdurchbau, sowie die in 6 der 26 Falle auftretenden Synostosen im Bereich der
Metakarpalknochen. Zu den beobachteten Friilhkomplikationen gehorten Druckstellen (5/25)
sowie Wundheilungsstorungen (9/25) deren Haufigkeit durch Anwendung des
Lappenschnitts fur den Operationszugang merklich reduziert werden konnte, was sich durch
die Vermeidung des Kontakts zwischen Zugangswunde und Implantat erklaren lasst. Die zu
den Spatkomplikationen zahlende Implantatlockerung konnte mit einer Haufigkeit von 10/25
am haufigsten beobachtet werden. Hiervon waren insbesondere die am weitesten distal
gelegenen Schrauben betroffen. Weiterhin konnten Synostosen der Metakarpalia (6/25)
sowie Implantatversagen (4/26) beobachtet werden.

Bei den Katzen, die eine Arthrodese des Karpalgelenks erhielten, war es in 3 der 6 Féllle
vorberichtlich zu einem Hohensturz gekommen. Bei 5 der 6 Fallle lag ein Niederbruch des
Karpalgelenks vor. Die am haufigsten von einer Schadigung betroffene Gelenketage war mit
60 % das Antebrachiokarpalgelenk. Bei der Katze, die eine partielle Arthrodese des
Karpalgelenks erhielt, lag eine Luxatio carpometacarpea vor. In samtlichen Fallen erfolgte
die Panarthrodese mittels dorsal aufgebrachter Platte. Die partielle Arthrodese wurde
anhand von in die Metakarpalknochen eingefiihrten Bohrdrahten durchgefiihrt. Die Besitzer
beurteilten das Gesamtergebnis bei 5 der 6 Katzen mit einer Panarthrodese und der Katze
mit einer partiellen Arthrodese als ,sehr gut®. Alle der Besitzer gaben an, sich gegebenenfalls
erneut fur einen solchen Eingriff zu entscheiden. Keiner der Besitzer konnte mit dem Eingriff
eine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt seiner Katze in Verbindung bringen. Bei der
orthopadischen Untersuchung zeigten sich 4 der 6 Patienten lahmheitsfrei. In 3 der 6 Falle,
unter anderem bei der Katze mit einer partiellen Arthrodese des Karpalgelenks, kam es zu
Druckstellen im Zuge der Verbandsbehandlung. Eine Fraktur des 3. Metakarpalknochens
sowie eine Lockerung der Implantate konnte bei jeweils einer Katze beobachtet werden.
Entgegen der in der Literatur von Shales und Langley-Hobbs (2006) ausgesprochenen
Empfehlung bei Katzen Versteifungen des Karpalgelenks aufgrund der starken
postoperativen Einschrankungen zu unterlassen konnten bei den untersuchten Patienten
befriedigende Ergebnisse erzielt werden.
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Bei den Hunden, die eine Arthrodese des Tarsalgelenks erhielten erfolgte die Panarthrodese
in sdmtlichen Fallen mithilfe einer von dorsal aufgebrachten Platte. Die partielle Arthrodese
wurde entweder mittels medialer Zuggurtung oder lateraler Platte durchgefuhrt. Von der
Halfte der Besitzer (5/10) wurde das Gesamtergebnis der Behandlung als ,sehr gut” beurteilt.
Von ihnen gaben 9 an, sich gegebenenfalls erneut fir einen derartigen Eingriff zu
entscheiden. Lediglich 1 der Hunde mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks zeigte eine
undeutlich geringgradige Lahmheit der betroffenen Gliedmafe. Jedoch fiel bei 4 der 6 Hunde
mit einer Panarthrodese eine standige Entlastung der GliedmaRe im Stand auf. Diese
Tatsache wurde insbesondere bei Patienten beobachtet, bei denen die Gelenkschéadigung
zum Zeitpunkt der Operation bereits seit langerer Zeit bestand und bereits eine
Muskelatrophie und Entlastung der betroffenen Gliedmal3e vorlag. Zwischen der Steilheit des
Versteifungswinkels und der Zehenbeweglichkeit konnte ein direkter Zusammenhang
hergestellt werden. Je groRBer der Versteifungswinkel war, desto starker war die
Einschrankung der Zehenbeweglichkeit. Arthrosen im Bereich der Zehengelenke traten in
etwa zum selben Prozentsatz (6/10) wie im Bereich des Karpalgelenks, bei 5 Hunden mit
einer Panarthrodese und bei 1 Hund mit einer partiellen Arthrodese des Tarsalgelenks auf.
Beobachtete Friuhkomplikationen waren bei Hunden mit einer Panarthrodese des
Tarsalgelenks auftretende Wundheilungsstérungen (3/6) sowie Druckstellen (2/6). Bei 5/10
Patienten (3 Hunde mit einer Panarthrodese, 2 mit einer partieller Arthrodese des
Tarsalgelenks) kam es zu einer Lockerung der Implantate. Ein Implantatversagen wurde bei
3 der Hunde mit einer Panarthrodese des Tarsalgelenks beobachtet. Trotz dieser
verhaltnismaRig hohen Komplikationsraten konnten im Zuge der Untersuchungen fur diese
Arbeit befriedigende Ergebnisse mit nur unwesentlichen Beeintrachtigungen des Ublichen
Bewegungsablaufs festgestellt werden. Aufgrund der geringen Patientenzahl der
ganganalytisch untersuchten Patienten mit einer Arthrodese des Tarsalgelenks war es nicht
mdglich statistische Unterschiede festzustellen, es konnte jedoch gezeigt werden, dass
selbst bei vollstandiger Versteifung der Tarsalgelenks mit einer nur unwesentlichen

Beeintrachtigung des Bewegungsablaufs zu rechnen ist.

Bei samtlichen 3 Katzen, die eine Arthrodese des Tarsalgelenks erhielten, konnten Frakturen
im Bereich der Tarsalgelenke festgestellt werden. 2-mal war der Talus von diesen Frakturen
betroffen. Von 2 der Besitzer wurde das Gesamtergebnis als ,sehr gut® beurteilt. Ebensoviele
gaben an sich gegebenenfalls erneut fur einen derartigen Eingriff zu entscheiden bzw., dass
sie keine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt mit dem Eingriff in Zusammenhang bringen
konnten. Samtliche Patienten zeigten sich bei der orthopadischen Untersuchung
lahmheitsfrei. Bei keiner der Katzen kam es zu Komplikationen im Zuge des

Heilungsverlaufs.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sich bei der Arthrodese des Karpal- und
Tarsalgelenks bei Hund und Katze um eine geeignete Behandlungsmethode unheilbarer
Verletzungen im Bereich dieser Gelenke handelt. Im Zuge ihrer Anwendung kénnen
Ergebnisse mit geringer bis nahezu keiner postoperativen Einschrankung der Patienten und

einem hohen Mal} an Besitzerzufriedenheit erzielt werden.

Vergleichsweise gute Ergebnisse hinsichtlich der Lahmheitsfreiheit von Patienten mit Karpal-
und Tarsalgelenksarthrodesen konnten im Rahmen der Untersuchungen fir diese Arbeit
erzielt werden. Dies bestatigte sich insbesondere im Vergleich zu der vorausgegangenen
Arbeit von Miuller-Rohrmoser (1997). Mdogliche Ursache hierfir kdnnte eine optimierte
Operationsmethode hinsichtlich Versteifungswinkel und Durchfihrung sein. Auffallend war
das merklich gehaufte Auftreten von Frihkomplikationen in Form von Druckstellen im Zuge
der Verbandsbehandlung. Aus diesem Grund ist anzustreben die Verbandsbehandlung auf
ein absolutes Mindestmald zu beschranken und die Bemuhungen dahin zu lenken eine
belastungsstabile Fixation zu schaffen. Erméglicht wird dies durch den Einsatz neuartiger
Implantate wie beispielsweise der Stufenplatte fur die Panarthrodese des Karpalgelenks,
sowie einer sorgfaltigen Schonung des Weichteilgewebes im Zuge der Operation.

Bei der Versteifung des Karpal- und Tarsalgelenks bei Hund und Katze handelt es sich um
eine Behandlungsmethode mit vergleichsweise hohen potentiellen Komplikationsraten die
einer aul3erst konsequenten Arbeitsweise und Nachsorge bedarf. Unter Berlicksichtigung der
entsprechenden Vorsichtsmalinahmen und Vorgaben darf jedoch mit zufriedenstellenden
Spatergebnissen mit einem hohen MaR an Besitzerzufriedenheit und einer nur

unwesentlichen Beeintrachtigung des Bewegungsablaufs des Patienten gerechnet werden.

240



7/ Summary

Carpal and Tarsal arthrodesis in dogs and cats — long-term results between 1996 and
2010

The purpose of this study was to evaluate the long-term result of dogs and cats with carpal
and tarsal arthrodesis, treated at the Department of Veterinary Surgery, University of Munich,
from 1996-2010. This was accomplished by means of clinical and radiological evaluation,

gait analysis as well as owner questioning.

In the literature section, the anatomy of the carpal and tarsal joint is reviewed and the
frequency, localization, clinical signs, diagnosis and treatment of injuries in this region are
described. Subsequently a general overview of arthrodesis is given and arthrodesis of the

carpal and tarsal joint is discussed in detail including clinical reports from literature.

A total of 175 joints have been treated in the given time frame. Within this group there were
113 dogs (81 carpal (1 bilateral) and 32 tarsal arthrodeses) and 62 cats (22 carpal (1
bilateral) and 40 tarsal (1 bilateral) arthrodeses). A clinical and radiological as well as in
some cases gait analytic follow-up was performed in 45 cases (35 dogs and 10 cats) at an
average of 3.9 years post-operatively (dogs 4.1 and cats 3.7 years). The results of another
37 arthrodeses (28 dogs and 9 cats) were reviewed by interviewing the owners, with a mean
postoperative interval of 6.5 years.

In 21 of the 23 dogs the carpal joint was damaged by hyperextension injury. The intercarpal
joint was the joint level injured most often (12/21). Both of the dogs treated with a partial
arthrodesis of the carpal joint had underlying medial collateral ligament injuries as well as a
rupture of the palmar intercarpal and carpometacarpal ligaments. All of the panarthrodeses
were performed with dorsally applied plates. Dynamic compression plates (3/24), hybrid
arthrodesis plates (16/24) as well as stepped arthrodesis plates (5/24) were used. Partial
carpal arthrodesis was performed in one case with a dorsally applied T-plate and in the other

case with a medially applied dynamic compression plate.

The overall result was considered as “very good” by 18 of the 25 owners. All of the owners

declared to come to the same decision if confronted again with the option of an arthrodesis.

A total of 18 of the 25 dogs was presented without any lameness. According to the gait

analytic results it was possible to prove that the gait alterations following carpal arthrodesis is

only in a small number of cases (3/13) caused by actual painfulness of the limb and in most

of the cases (10/13) is solely attributable to mechanical changes. This means that there is no

treatment necessary and there is no decrease in quality of life suspected. In 20 of the 26

examined joints the x-rays revealed complete ossification of the arthrodesed joint levels. 16
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of the dogs had signs of degenereative joint disease in the joints of the digits. In 6 of these
they were located only on the arthrodesed site, in 10 of them they were located on both
sides. It was not possible to detect a connection between the steepness of the arthrodesed
joint and the degree of degenerative joint disease. One possible reason for the worse results
of the radiologic examination compared to the clinic examination was the incompleted
ossification of the arthrodesed joints in 5 of the 26 dogs as well as synostosis of the
metacarpal joints in 6 of the dogs. Complications of the early kind were pressure sores (9/25)
as well as disturbances in wound healing (9/25). The usage of a modified technique for the
surgical access (“flap-technique”) resulted in a markable decrease of these kind of
complications. In this kind of surgical approach the location of the skin incision is positioned
in a way to avoid contact beween the implants and the surgical wound. Loosening of the
implants (especially most distal screw(s)) was the kind of complication (belated kind) seen
most often (10/25). Furthermore synostosis of the metacarpal bones was seen in 6 and

breaking of the implants in 4 of the 25 cases.

As for the cats treated by carpal arthrodesis 3 of the 6 patients had suffered a fall from great
height. Hyperextension injury of the carpus was present in 5 of the 6 patients. The joint level
damaged most often was the antebrachiocarpal joint (60 %). One cat presented with a
carpometacarpal luxation was treated by partial carpal arthrodesis. Panarthrodesis was
achieved in all cases via dorsally applied plates. In the cat receiving partial carpal
arthrodesis, bone wires were introduced into the metacarpal bones. The long-term results
were evaluated as “very good” by 5 of 6 the owners of a cat with a panarthrodesis of the
carpal joint and the owner of the cat with the partial carpal arthrodesis. All of the owners
declared to make once more the same choice if faced again with the decision. None of the
owners noticed a decrease in their cats’ quality of life. During physical examination 4 of the 6
cats presented without any lameness. During the postoperative period in 3 of the 6 patients
pressure sores were noticed. One of these cats was the cat with a partial arthrodesis of the
carpal joint. Loosening of the implants occurred in 1 of the cases and in another cat a
fracture of the third metacarpal bone was seen. In contradiction to the advise of Shales and
Langely-Hobbs (2006) reported in literature to avoid arthrodesis of the carpal joints in cats
because of the postoperative constraints the results achieved in the examined group were

satisfying.

In all of the dogs that had to be treated by pantarsal arthrodesis this was achieved by
applying a plate from the dorsal aspect of the joint. Partial tarsal arthrodesis could be
accomplished by a medial tension band wire construct or a laterally applied plate. The overall
result was graded by 5 of the 10 owners as “very good”, 9 of them declared to make the

same choice again if faced upon the decision another time. Only one of the dogs with a
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panarthrodesis of the tarsal joint showed a mild lameness of the arthrodesed limb, whereas 4
of the 6 dogs with a panarthrodesis failed consistently to put weight on the limb during
standing. This problem was especially seen in patients with a damage of the tarsal joints that
had been existing for a period of time at the time of surgery along with a decrease of
musculature and failure to bear weight on the concerned limb. Between the steepness of the
arthrodesis angle and the ability to flex and extend the toes an immediate connection could
be seen. The greater the angle of the arthrodesis the greater were the limitations in toe
movement. Arthrodeses in the area of the toes occurred to a similar degree as in the dogs
treated with carpal arthrodesis. They occurred in 5 of the dogs with a panarthrodesis of the
tarsal joint and 1 dog with a partial arthrodesis of this joint. Disturbances in wound healing
were seen in 3 and pressure sores in 2 of the 6 dogs with a panarthrodesis of the tarsal joint
as complications of the early kind. Loosening of the implants could be seen in 3 dogs with a
panarthrodesis and 2 of the dogs with a partial arthrodesis of the tarsal joint. Breakage of the
implants was seen in 3 dogs with a panarthrodesis of the tarsal joint. In spite of these
comparatively high complication rates the results achieved in this study were satisfying with
only marginal limitations in ambulation. Because the gait analytic examination could only be
done in a small number of patients (9) it was not possible to find any statistical differences.
Nevertheless it was possible to prove that even with a panarthrodesis of the tarsal joint only

marginal deviations in limb motions need to be expected.

In all of the 3 cats receiving tarsal arthrodeses fractures of the tarsal bones could be seen.
The talar bone was affected in two cases. 2 of the owners referred to the overall result of the
surgery as “very good”. If faced again upon the same decision 2 of them declared to agree
again. 2 considered their cats life quality with the arthrodesed joint as unrestricted. All of the
cats presented free of lameness at the clinical examination. Postoperative complications

were seen in none of them.

In summary arthrodesis of the carpus and tarsus is a well suited treatment option for
irreversibly damaged carpal and tarsal joints in dogs and cats. Clinical outcomes with low as
far as minimal postoperative confinements for the patient as well as a high rate of owner

satisfaction may be expected when choosing this surgical method.

The long-term results achieved in the examined patients were comparable favourable,
especially in comparison the the previous examination from Miuller-Rohrmoser. This can
possibly be explained by optimization of the surgical methods as well as their realization. A
remarkably high occurrence rate of pressure sores could be noticed. Because of this reason
it is necessary to intend the decrease of this treatment to the least possible amount and to

achieve a method of fixation that is resistant to forces resulting from weight bearing of the
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limb. This can be realized by usage of new implants such like the stepped arthrodesis plate

as well as a meticulous prevention of damage to the soft tissues.

Arthrodesis of the carpal and tarsal joints of dogs an cats is a surgical method with
comparably high complications rate and thus demands a meticulous execution and aftercare.
When these preventive measures and guidelines are kept in mind though favourable long-
term results with a high rate of owner satisfaction and only marginal differenciations in

appearance of ambulating can be expected.
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