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ABKURZUNGSVERZEICHNIS 1X

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb. = Abbildung

bzw. = beziehungsweise

ESF = External SKeletal Fixator (Fixateur Externe)
ESF-Pin = External Skeletal Fixation-Pin, Transkortikalpin
ESF-IM-Pin ,tie-in“ = Hybridfixateur, Kombination aus IM-Pin und Fixateur externe
evtl. = eventuell

gof. = gegebenenfalls

I. E. = Internationale Einheit

i. m. = intramuskular

IM-Pin = Marknagel, intramedullarer Pin

IM-PM = intramedullares Polymethylmethacrylat

i V. = intravenos

kg = Kilogramm

KM = Kdrpermasse

Lig. = Ligamentum

M. = Musculus, Muskel

Mm. = Musculi, Muskeln

MEK = Methylethylketon

N. = Nervus, Nerv

Nn. = Nervi, Nerven

0.g. = oben genannte/r

OMS = Osteomyelosklerose

PMMA = Polymethylmethacrylat

PO = per Os

p. O. = post operationem

PTH = Parathormon

S. C. = subkutan

S. 0. = siehe oben

S. u. = siehe unten

uv = ultraviolett






EINLEITUNG 1

1 EINLEITUNG

Den BeckengliedmalRen des Vogels kommt je nach Spezies eine unterschiedliche
Bedeutung zu. Bei den Ziervogeln dienen sie in erster Linie der Fortbewegung, aber auch
zur  Hilfestellung“ bei der Nahrungsaufnahme. Bei Wildvogeln, insbesondere Greifvogeln, ist
eine vollstandige Funktion der BeckengliedmalRen fir den erfolgreichen Beutefang
lebenswichtig. Ein Funktionsverlust durch Frakturen oder eine Einschrankung der Funktion
durch insuffiziente Reposition entsprechen nicht der erfolgreichen Rehabilitation, so dal® eine
sachgemalle Osteosynthese in Form eines External Skeletal Intramedullary-Pin ,tie-in“ (ESF
IM-Pin ,tie-in“) in Abhangigkeit von Lebens- und Haltungsbedingungen essentiell ist.

In der Vogelmedizin konnte sich die Anwendung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ lange Zeit aufgrund
von Schwierigkeiten in der Beschaffung von Materialien geeigneter GroRe und Gewicht,
teilweise nicht unerheblicher Kosten, sowie vogelspezifischer Probleme, z. B. bei der
Anasthesie, nicht etablieren. Erst mit der Entwicklung kleiner und leichterer und gleichzeitig
preisgunstigerer Systeme gelang der Durchbruch. Als Kombination aus interner und externer
Fixation erzielt der ESF IM-Pin ,tie-in“, auch Hybridfixateur genannt, bei bestmdglicher
Stabilitdt und Ruhigstellung Uberzeugende Ergebnisse bei der Frakturversorgung eines
Vogelpatienten und schnelle und gute Heilungserfolge. Sie vereint die positiven
Eigenschaften der internen und externen Fixation, reduziert Frakturkrankheiten, ist
kostengunstig und hat ein weites Anwendungsspektrum. Die schrittweise Ab- bzw.
Entnahme von Elementen dieser Konstruktion ermadglicht zudem eine friihzeitige
Wiederherstellung der GliedmaRenfunktion.

In der vorliegenden Studie soll, nach ausflihrlicher Gegeniberstellung verschiedener
Methoden der Osteosynthese, die Anwendung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ anhand von fir diese
Studie angefertigten Zeichnungen detailliert beschrieben und der Operationsablauf von der
Vorbereitung des Operationsfeldes bis zur fertigen Konstruktion fotografisch dokumentiert
werden. Fir diese Studie angefertigte Silikonplastinate von bemuskelten Beckengliedmalien
verschiedener Greifvogel sollen dem Betrachter anhand von zeichnerisch, fotografisch und
schriftlich ausgefuhrten Details naturgetreu die chirurgischen Zugange und die orthopadische
Versorgung von Frakturen der Hintergliedmale nachvollziehbar darstellen. Knochenmodelle
und eine fotografisch festgehaltene chronologische Abfolge der Einzelschritte zeigen dem
Betrachter die Positionierung des ESF IM-Pin ,tie-ins* am Knochen. Zur Darstellung der
.Risikozonen® bei der Insertion der transkortikalen Pins werden Scheibenplastinate
angefertigt, die dem Operateur als Orientierungshilfe fir den Verlauf von Nerven und
GefalRen dienen konnen. Einen Uberblick tber die Haufigkeit von Frakturen bei Vogeln

vermittelt eine Statistik des Jahres 2006 der Klinik flir Vogel, Oberschlei3heim bei Miinchen.



2 LITERATUR

2 LITERATUR

Im Folgenden wird eine kurze Einfihrung in die allgemeine Anatomie der Hintergliedmalen
des Vogels, die Histologie des Knochenbaus und die Physiologie des Knochenstoffwechsels
sowie die Knochenheilung und deren Stérungen gegeben. Es folgt ein Klassifikationssystem
von Frakturen nach REDIG, BROWN und GORDON (1996). Anschliefend werden die
einzelnen Methoden der Osteosynthese mit ihren internen und externen

Fixationsmoglichkeiten beschrieben.

2.1 Inzidenz und Hiufigkeit von Frakturen bei Végeln und deren Atiologie

Die Knochen der Vogel sind anfalliger fur Frakturen als die der Saugetiere. Die Kortikalices
sind diinn und die Knochen dementsprechend zerbrechlich. Femer ist ihr Gehalt an Kalzium
sehr hoch (BENNETT 1997), was den Knochen spréde macht (siehe Kapitel 2.3.1). Hinzu
kommt, dal® einige Knochen aus Grinden der Gewichtsreduktion pneumatisiert sind,
wodurch sie zum einen leichter brechen, zum anderen zum Splittern neigen und als
Komplikation das Auftreten eines Emphysems bergen. Distale Gliedmalenteile sind wenig
bemuskelt und nur von Sehnen und Haut bedeckt (BENNETT und KUZMA 1992), wodurch
sie anfallig fur Frakturen sind, da der Aufprall durch schutzendes Gewebe nicht gemindert
wird.

Frakturen beim Vogelpatienten sind aus den oben genannten Griinden oftmals kompliziert.
In den meisten Fallen handelt es sich um Splitter- bzw. Trummerbriche, haufig mit
Gelenksbeteiligung. Offene Frakturen werden vergleichsweise haufig beobachtet und gehen
meistens mit nicht unerheblichen Weichteilschaden durch abgesplitterte Knochenfragmente
einher. Durch die zum Teil starke Zugkraft der Muskulatur, z. B. am Femur, kommt es zur
Dislokation von Knochenfragmenten, wodurch zusatzliche Weichteilschaden entstehen.
Ursachen von Knochenbrichen sind, neben der anatomisch bedingten Pradestination des
Vogelknochens flr Frakturen, Traumata, erndhrungsbedingte Defizite oder Imbalanzen,
Infektionen sowie metabolische Stérungen (BLASS 1987).

Wahrend bei Wildvoégeln vor allem offene und gesplitterte Knochenbriiche zu verzeichnen
sind, die auf starke Krafteinwirkungen, wie z. B. einen Aufprall bei einem Autounfall,
zurlckzufiihren sind, handelt es sich bei Ziervogeln meist um einfache, geschlossene
Frakturen (BENNETT 2000). Diese werden haufig durch Unfalle im Haushalt verursacht, wie
z. B. Hangenbleiben an Gittern oder Gardinen, Kettchen von Glocken und Spielzeug,
Getretenwerden oder dem Einklemmen in der Tur (WEDEL 2004).

Wahrend Femurfrakturen infolge der Stabilitdt des Knochens und des Schutzes durch die
Muskulatur selten auftreten (GYLSTORFF und GRIMM 1998), werden Frakturen des
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Tibiotarsus und des Tarsometatarsus aufgrund der geringen Bemuskelung haufiger
beobachtet. Letztere treten besonders bei Stelzvdgeln auf, da deren Tarsometatarsus
verglichen mit anderen Spezies relativ lang und dementsprechend verletzungsanfallig ist
(GYLSTORFF und GRIMM 1998). Dahingegen ist der Tarsometatarsus der Psittaciden

vergleichsweise kurz.

Die Atiologie von Frakturen ist von der Haltung eines Vogels abhéangig. Daher unterscheiden
sich die Ursachen fur Frakturen von Vogeln, die in menschlicher Obhut gehalten werden, von

denen, die in freier Wildbahn leben.

Verletzungen von in menschlicher Obhut gehaltenen Ziervogeln sind oft auf das Verhalten
des Besitzers, die Einrichtung der Unterkunft des Tieres, z. B. Kafig oder Voliere, sowie die
Einrichtung der Wohnung zurickzufuhren. Vogel mit Freiflug haben ein hdheres
Verletzungsrisiko als Vogel in standiger Kéfig- oder Volierenhaltung.

Haufig sind Verletzungen bei Ziervogeln auf die Unachtsamkeit des Menschen
zurlickzufiihren. Am Boden sitzende Tiere sind besonders gefahrdet, da sie leicht Ubersehen
und getreten oder in Tlren und Fenster eingeklemmt werden kénnen. Auch Zugluft kann
zum plétzlichen und unkontrollierten Zuschlagen von Fenstern und Tiren fuhren. Unglicklich
platzierte Einrichtungsgegenstande, wie z. B. Vasen oder Bucher, auf Schranken oder
Kommoden kdnnen durch einen Stold herunterfallen oder von freifliegenden Végeln bzw.
dem Besitzer selbst zu Fall gebracht werden und das Tier verletzen.

Ebenso kénnen unsachgemal platzierte Kafige, z. B. auf schmalen Fensterbanken oder zu
kleinen Sockeln, durch ,Ortswechsel des Vogels im oder auf dem Kafig aus dem
Gleichgewicht geraten und umkippen oder herunterfallen, wodurch sowohl umherfliegende
Tiere, als auch Tiere im Kafig verletzt werden kénnen.

In Volieren koénnen unsachgemaR befestigte Baumstdamme oder gréRBere Aste durch
schwungvolles Anfliegen des Vogels umgerissen werden, wodurch sich dieser oder ein
anderes Tier verletzen kann. Je nach Grof3e der Gittermaschen, kann ein Vogel, z. B. durch
Erschrecken, daran hangenbleiben und sich dabei die Gliedmalie frakturieren.

Auch Artgenossen koénnen durch Haltungsfehler Frakturen verursachen. Dieses ist
insbesondere bei Kakadus zu beobachten, wenn sie geschlechtsreif werden. Aber auch
Verletzungen durch andere Tiere, wie z. B. Hunde und Katzen, sind moglich. Die - zwar
selten - aber immer noch umgangssprachlich anzutreffende ,Kettenhaltung”“ von Papageien
birgt ebenfalls die Gefahr, dal® sich das Tier darin stranguliert, mit der Kette Gegenstande zu
Fall bringt oder durch abrupte Bewegungen, z. B. Erschrecken, Verletzungen hervorgerufen

werden.
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Frakturen falknerisch gehaltener Vogel ereignen sich in erster Linie bei Flugubungen. Ein
besonderes Risiko bergen Flugdrahtanlagen, welche zu lang oder ohne Bremsen
ausgestattet sind. Durch schwungvolles Anfliegen, Strangulationen oder schlagartiges
Abbremsen des Vogels im Flug bei Erreichen der vollen Lange der Leine kénnen Frakturen
im Bereich des an den Tarsometatarsen befestigten Geschilihs verursacht werden. Auch der
sogenannte ,Drachenflug® zur Konditionierung von Falken kann bei Erreichen der
vollstandigen Leinenlange durch plétzliches Abbremsen des fliegenden Tieres zu Frakturen
an den distalen GliedmalRenteilen bzw. durch Stirze zu multiplen Frakturen fihren (KOHLS
et al. 2006).

Vogel, die zur Jagd genutzt werden, kdnnen versehentlich durch Schiisse verletzt oder von
Hunden angegriffen werden, sofern sie sich am Boden aufhalten. Attacken durch zeitgleich
im Flugtraining befindliche Vogel, aufgescheuchte Wildvdgel oder Partnervogel in der Voliere
kénnen ebenfalls zu Frakturen fUhren. Ferner kdnnen Verletzungen durch unvorsichtiges
Einfangen und Transporte - insbesondere bei nervésen Tieren - verursacht oder das
Frakturrisiko durch eine fehlerhafte Erndhrung wahrend der Aufzucht von Jungvdgeln
beglnstigt werden.

Wie bei Ziervogeln stellen auch hier unsachgemaly befestigte Gegenstande und Hélzer in
Volieren ein Verletzungsrisiko dar. Auch Pflécke, die einen unglnstigen Abstand zueinander
aufweisen, kénnen den Vogel gefahrden und Frakturen durch einen ungentgenden
Bremsweg verursachen, sowie die Entstehung von Sohlenballengeschwiren beglinstigen
(HUNTER 2002). Dieses geschieht dann, wenn die Pflocke zu weit auseinander stehen, um
den Abstand via Sprung zu Uberwinden, fir ein Anfliegen mit ausreichendem Bremsweg
aber zu wenig Platz lassen, so dal® der Vogel ungebremst auf den Pflock trifft. Besonders
gefahrdet sind Tiere, die sich nachts, z. B. durch eine Katze oder Feuerwerkskorper,

erschrecken, und sich in Panik am Volierengitter verletzen (HUNTER 2002).

Frakturen bei Wildvogeln werden haufig direkt, z. B. Kollision mit Kfz, oder indirekt, z. B.
Stromleitungen, durch den Menschen verursacht. So werden Verletzungen durch Kollisionen
mit Fahrzeugen oder Schulverletzungen verhaltnismafig haufig diagnostiziert. Oftmals sind
die Tiere, die mit Fahrzeugen kollidieren durch Krankheit oder Hunger geschwacht oder
leiden an verminderter Sehkraft. Insbesondere im Winter sammeln sich die Tiere aufgrund
der Nahrungsknappheit an viel befahrenen Stral’en, wie Landstral’en und Autobahnen, um
sich an Kadavern uberfahrener Tiere zu laben. Unachtsamkeit und Hunger werden den
Tieren dabei oft zum Verhangnis. Ausweichmandver bei herannahenden Fahrzeugen
erfolgen meist zu spéat, so dal} sie selbst Opfer des StralRenverkehrs werden. Doch Gefahr
lauert auch denen, die sich scheinbar rechtzeitig von der Fahrbahn entfernt haben: Die vom
Fahrzeug ausgehenden Turbulenzen ziehen das Tier zum Fahrzeug hin, worauf der Vogel

gegen die Karosserie schlagt.
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Junge, unerfahrene oder geschwachte Vogel, die sich am Boden aufhalten, kénnen von
anderen Tieren, z. B. Hunden oder Fichsen, erfaldt und verletzt werden. Ferner stellen in der
freien Wildbahn Hochspannungsleitungen, an denen die Tiere hangen bleiben, oder morsche
Aste, die bei Anflug des Vogels herabfallen kénnen, Ursachen fiir Frakturen dar. Eine
besondere Gefahr sind auch Strangulationen flugunfahiger Tiere in Gestripp, z. B. nach
einer Flugelfraktur, da sich diese nicht zu befreien vermdgen (HUNTER 2002). Nicht zuletzt

bedeuten auch Flughafen eine erhebliche Gefahr fir Wildvdgel.

Grundsatzlich sollte bei allen Vogeln, die eine Fraktur erlitten haben, eine
Augenuntersuchung durchgeflihrt werden, da traumatische Verletzungen, z. B. durch einen
Zusammenstof3 mit einem Fahrzeug oder einen Schlag durch eine Tur, oftmals mit
Ablésungen der Netzhaut, sowie Einblutungen ins Augeninnere und einer daraus
resultierenden Blindheit einhergehen. Wahrend dieses bei Ziervogeln weniger problematisch
ist, ist die Prognose bei einem Wildvogel infaust, da dieser nicht mehr jagen kann. Ferner
besitzt der Vogel einen knéchernen Skleralring, der ebenfalls frakturieren kann.

Eine Ubersichtsrontgenaufnanme des Koérpers schlieBt innere Blutungen und weitere
Frakturen aus und sollte, wie eine rontgenologische Untersuchung des Schadels in zwei
Ebenen, routinemalig bei einem verunfallten Vogel vorgenommen werden. Zu
bertcksichtigen ist hierbei, dal nur exakt gelagerte Schadel Aufschluf3 Gber vermeintliche
Frakturen geben. Bei Jungtiere ist zu untersuchen, ob die Ursache fur Frakturen ggf. auf eine

Fehlernahrung zurlickzufiihren ist.

2.2 Anatomische Grundlagen

2.2.1 Allgemeines zur Anatomie des knéchernen Skeletts des Vogels

Das Skelett des Vogels ist verglichen mit dem des Saugers in seiner Bauweise sehr
kompakt. Durch die Pneumatisierung der Knochen wird ohne Gewichtserhéhung eine
Flachenvergroflerung ihrer Oberflache erreicht. So ist das Brustbein stark ausgebildet und
bietet der kraftigen Flugmuskulatur einen groRflachigen Ansatz. Die zusatzlich angelegten,
beim Sauger nicht vorkommenden Rabenschnabelbeine, dienen als kraftige Streben, die den
starken Zug, der beim Fliegen auf das Brustbein wirkt, abfangen (KORBEL 2007).

Ein kompliziertes Luftsacksystem, das dem Vogel zum Atmen dient, reicht mit seinen
Luftrdumen bis in die Knochen hinein. Zu den pneumatisierten Knochen zahlen aufller

Humerus einige Schadelknochen, die meisten zervikalen und thorakalen Wirbelknochen,
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einige Rippen, Teile des Sternums, das Coracoid, der Beckenring und der Femur (TAYLOR
et al. 1971 in KORBEL 2007).

Ein durch Knochenverschmelzungen hochstabiles Skelett ist Vorraussetzung fur das Fliegen.
Durch derartige Verschmelzungen ist die Anzahl der Knochen des Vogelskeletts verringert,
so dald der Vogelkorper verglichen mit dem des Saugers verkirzt ist. Die ersten zwei bis funf
Brustwirbel sind zum Notarium verwachsen, wahrend die distalen Schwanzwirbel zu einem
kleinen Knochen, dem Synsacrum, verschmolzen sind. Durch die Verschmelzungen werden
Bander und Muskeln eingespart, was der Gewichtsreduktion zugute kommt. Hand- und
FuRwurzelknochen sind zum Teil verschmolzen, ganz verschwunden oder nur noch
rudimentar vorhanden. Diese Abweichungen verringern das anteilige Skelettgewicht auf
4,5 % gegeniber 6 % bei einem Saugetier gleicher Gewichtsklasse (KORBEL 2007).

2.2.2 Bewegungsapparat der BeckengliedmaRe des Vogels

2.2.2.1 Knochen der BeckengliedmaRBe des Vogels

Das knocherne Skelett der Beckengliedmalle des Vogels besteht aus dem
Oberschenkelbein (Os femoris), dem Schienbein (Tibiotarsus), dem Wadenbein (Fibula),
dem Laufknochen (Tarsometatarsus), sowie den Zehenknochen (Phalanges). Anatomisch
finden sich einige Unterschiede zu den Beckengliedmallen des Saugetieres. So sind viele
Knochen zur Gewichtsreduktion und aus Grinden der Kompaktheit und der Stabilitat

Verschmelzungsprodukte und nur dem Vogel eigen.

Der meist kurze und kraftig ausgebildete Femur (Os femoris) liegt dem Rupf des Vogels eng
an. Auffallig ist seine kranioventrale Biegung. An seinem proximalen Ende findet sich in
Verlangerung des Femurhalses (Collum femoris) der Femurkopf (Caput femoris), der die
Verbindung zum Becken darstellt sowie der Trochanter femoris, der als Ansatzflache fur die
Oberschenkelmuskulatur dient. Am Ubergang vom Collum femoris zum Trochanter femoris
liegt die Facies artikularis antitrochanterica, die mit dem Antitrochanter des Os coxae
artikuliert und so zur Sicherung der Biegebeanspruchung des Femurs und zum Abfedern des
Koérpers beim Landen beitragt (VOLLMERHAUS 1992). Am distalen Knochenende befindet
sich zwischen der lateralen und der medialen Kondyle der Sulcus patellaris, die Gleitflache
der Patella. Bei der Patella handelt es sich um das Sesambein der Mm. femorotibiales. Sie

ist von der Sehne des M. ambiens eingedellt, bei manchen Vogelarten sogar durchlchert.
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Der Tibiotarsus ist ein Verschmelzungsprodukt aus der Tibia und den proximalen
Tarsalknochen und stellt eine Besonderheit des Vogelskeletts dar. Er tragt sowohl zur
Kompaktheit und dadurch zur Stabilitat als auch zur Gewichtsreduktion des Vogelskeletts bei
und Ubernimmt die Tragefunktion im Bereich des Unterschenkels.

Das proximale Knochenende bildet mit seinen Facies articularis mediales und lateralis
inkongruente Gelenke mit den lateralen und medialen Kondylen des Femurs. Die
Gelenkflachen sind durch jeweils einen Meniskus komplettiert. Am distalen Ende des
Knochens befindet sich der Sulcus extensorius, der von einer zierlichen Knochenspange
(Pons supratendineus) Uberbriickt und so zum Canalis extensorius wird, durch den die
Endsehnen der Zehenstrecker fihren. Den distalen AbschluR des Knochens bildet die
Trochlea cartilaginis tibialis, auf der die Cartilago tibialis gleiten kann. Bei erwachsenen
Tieren kann der Catilago tibialis zum Os sesamoideum intertarsale verkndchern. Der
Tibiotarsus bildet zusammen mit dem Femur und der Patella das Kniegelenk (Genus

articularis), welches dem der Saugetiere entspricht (HATT 2003).

Die Fibula besteht aus einem Kopf (Caput fibulae), der mit dem Tibiotarsus artikuliert und
einem schlanken Korper (Corpus fibulae), der spitz auf halber Hohe des Tibiotarsus in die

Spina fibulae auslauft. Sie hat keine gewichtstragende Funktion.

Der Tarsometatarsus, auch Laufknochen genannt, stellt ein Verschmelzungsprodukt aus den
zentralen und distalen Tarsalknochen sowie den Metatarsalknochen Il - IV dar und ist eine
weitere Besonderheit des Vogelskeletts. Das Os metatarsale | stellt den einzigen
selbstandigen FulRwurzelknochen dar. Die Anlage des Os metatarsale V befindet sich in
Rickbildung. Am proximalen Knochenende des Tarsometatarsus befinden sich seitlich
prominente Stellen, die dem Bandansatz dienen. Auf der Kaudalseite des Os Metatarsale Il
erhebt sich als unregelmafig geformter Knochenvorsprung der Hypotarsus, der aus
ldngsgerichteten Knochenleisten besteht, von denen sich eine tierartlich unterschiedlich zum
Canalis hypotarsi schlieBen kann, der zur Fihrung der Beugesehnen dient. Am distalen
Ende sind einzelne Gelenkwalzen fur die Zehen Il - IV vorhanden (Trochleae metatarsi Il -
V). Die mittlere und grote Gelenkwalze ragt am weitesten nach distal. Bei Vogelarten,
deren vierte Zehe aufgrund der zygodaktien Fullung nach hinten gerichtet ist, wie z. B. Pici,
Psittaci und Cuculidae, ist der Trochlea metatarsi IV eine Trochlea accessoria angeflgt
(VOLLMERHAUS 1992).
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2.2.2.2 Knochenverbindungen und Gelenke der BeckengliedmaRe des Vogels

2.2.2.2.1 Kniegelenk (Articulatio genus)

Das Kniegelenk ist ein zusammengesetztes Gelenk, in dem der Femur mit Tibiotarsus,
Fibula und Patella artikuliert. Tibiotarsus und Fibula sind proximal gelenkig miteinander
verbunden. Alle vier synovialen Gelenkrdume stehen miteinander in Verbindung und werden
von einer geraumigen Gelenkkapsel umgeben: Dabei artikuliert die mediale Kondyle des
Femurs mit dem medialen Meniskus und dem Tibiotarsus, die laterale Kondyle des Femurs
mit dem lateralen Meniskus und der Fibula, der Sulcus intercondylaris des Femurs mit der
Patella und der proximale Tibiotarsus mir dem Kopf der Fibula (BAUMEL und RAIKOW
1993). Aufgrund der Inkongruenz im Gelenk sind zwischen den Kondylen des Femurs und
den Unterschenkelknochen zwei Menisken eingefugt. Gefihrt wird das Kniegelenk durch ein
mediales und ein laterales Kollateralband (Ligamentum collaterale mediale und laterale),
gehalten wird es durch zwei gekreuzte Bander (Ligamentum cruciatum craniale und
caudale). Das Ligamentum patellae, welches die Endsehnen der Mm. femorotibiales
darstellt, verlauft vom distalen Rand der Patella zur Crista patellaris des Tibiotarsus und
bildet einen Teil der Gelenkkapsel. Die Hauptbewegungen des Gelenkes sind Beugen und

Strecken.

2.2.2.2.2 Verbindungen zwischen Tibiotarsus und Fibula, Ligamenta cruris

Neben einem echten Gelenk im proximalen Teil (Articulatio tibiofibularis), kommt es im
Bereich der Knochenkdrper zu einer Syndesmosis tibiofibularis. Ein ausgepragter

Bandapparat bildet auf der ganzen Lange die Verbindung der beiden Knochen.

2.2.2.2.3 Intertarsalgelenk (Ariculatio intertarsalis)

Die Bezeichnung des Gelenkes als Intertarsalgelenk leitet sich davon ab, dal} die
Tarsalknochen im Sprunggelenk bei adulten Végeln nicht eigenstédndig sind und die
Kondylen des Tibiotarsus deswegen mit den proximalen Gelenkflachen des Tarsometatarsus
artikulieren. Aufgrund der Inkongruenz des Gelenkes sind Menisken ausgebildet, von denen
der mediale bei Hausvogeln manchmal fehlt. Bei Putern und Papageien ist er jedoch gut
ausgebildet (VOLLMERHAUS 1992). Das Gelenk laldt wegen der krafigen Kollateralbander

nur Beuge- und Streckbewegungen zu. Der Beugewinkel des Gelenks betragt weniger als
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180° und ist kranial gelegen (VOLLMERHAUS 1992). Schiebebewegungen des Gelenkes
konnen zusatzlich durch das Ligamentum tibiometatarsale intercondylare, welches zwischen
Tibiotarsus und Tarsometatarsus verlauft, eingeschrankt werden (MAIERL, KONIG und
LIEBICH 2001).

Die Gelenkhohle wird von einer weiten Kapsel umgeben, in deren kaudale Wand die starke
Cartilago tibialis eingebaut ist, die auf der Trochlea bzw. im Sulcus cartilagis tibialis gleitet.
Ein lateraler Teil des Fibrocartilago kann zum Os sesamoideum intertarsale verknéchern.
Uber und durch die Cartilago tibialis, welche an den Seiten durch ein Retinaculum mediale
und /aterale am Tibiotarsus befestigt ist, verlaufen Gber die Streckseite des Gelenkes die
Sehne des M. gastrocnemius und zahlreiche Sehnen der Zehenbeuger. Halt bekommen sie
zusatzlich durch das Retinaculum flexorum.

Synonym wird das Intertarsalgelenk auch als Articulatio tibiotarso-tarsometatarsalis oder
Articulatio mesotarsalis bezeichnet (BAUMEL und RAIKOW 1993).

2.2.2.3 Muskulatur der BeckengliedmaRe des Vogels

Am Becken entspringen grofle Muskelmassen, die als Extremitdtenmuskeln sowohl das
Hulftgelenk als auch das Kniegelenk bewegen.

Die Muskeln der Beckengliedmale liegen, wie beim Sauger, mdglichst nah am
Koérperschwerpunkt. Deshalb sind die distalen Muskeln, sowie die Beweger der Zehen etwa
in Hohe des distalen Abschnitts des Tibiotarsus zunachst rein sehnig ausgebildet, wahrend
sich weiter distal nur noch kleine Einzelmuskeln anfinden. Die Sehnen sind entsprechend
lang und verlaufen dicht am Skelett des Unterschenkels bzw. Fulles. Gehalten werden sie
durch bindegewebige Retinacula, die z. T. sehr stabile Formen ausbilden, wie z. B. die Pons
supratendineus kraniodistal am Tibiotarsus durch Verknécherung des Bindegewebes.

Viele Muskeln haben durch ihren Verlauf iber mehrere Gelenke auch mehrere Funktionen
bei der Bewegung der Beckengliedmale. Durch die Sagittalstellung der Stander setzen die
Strecker des Hiiftgelenks und die Beuger des Kniegelenks kaudal am Femur an. Die Beuger
des Huftgelenkes und die Strecker des Kniegelenkes fligen sich kranial an den Knochen. Am
kranialen Unterschenkel finden sich die Beuger des Intertarsalgelenkes und die Strecker der
Zehengelenke, auf der kaudalen Seite die Strecker des Intertarsalgelenkes und die Beuger
der Zehen.

Eine Besonderheit tritt bei einigen Huhnerarten auf, bei denen die Sehnen im Bereich des
Unterschenkels mineralisieren und ossifizieren und so die Tendines ossificantes bilden —

verkndcherte Sehnen, die als Kraftubertrager dienen.
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2.2.2.3.1 Muskulatur des Oberschenkels sowie Nerven und Gefiale

Der M. iliotibialis cranialis (a) entspringt an der kraniodorsalen Flache des Os ilium und setzt
an der kraniomedialen Patella an. Einige Fasern inserieren an der Crista tibialis cranialis. Als
Vorfihrer der Gliedmale streckt er das Knie und beugt die Huifte.

Der M. iliotibialis lateralis (b) ist zum Teil mit dem darunterliegenden M. femorotibialis
externus verwachsen, so auch bei Falken (Falconiformes) und Eulen (OROSZ 1992). Er hat
seinen Ursprung am Kamm des Os ilium und inseriert lateral an der Crista tibialis. Uber eine
fasziale Befestigung wird er zum Teil der Patella-Sehne. Sein proximaler Teil beugt die Hufte
und streckt das Knie, wahrend sein distaler Abschnitt die Hiifte streckt und das Knie beugt.
Der M. iliofibularis (c) streckt die Hufte und beugt das Knie. Synonym wird er als M. biceps
femoralis bezeichnet (VAN DEN BERGE und ZWEERS 1993). Er entspringt dorsolateral am
Os ilium und ist bei den Accipitridae, den Strigiformes und den Psittaciformes prominent
ausgebildet (OROZS 1992). Am distalen Ende des Femurs wird er durch ein Retinaculum
gehalten, durch das er gemeinsam mit dem N. fibularis und der A. poplitea verlauft, bevor er
an der kaudalen Fibula inseriert.

Der M. puboischiofemoralis, pars lateralis (d) entspringt ventrolateral am Os ischium und Os
pubis und liegt unter dem M. pubo-ischio-femoralis, pars medialis (dd). Er inseriert unter
Einschlul® der medialen Kondyle an der kaudalen Flache des Femurs. Er dient als Strecker
der Hifte und Adduktor des Femurs. Die Pars medialis des M. pubo-ischio-femoralis inseriert
am kaudalen Femur, seiner medialen Kondyle und der Fossa poplitea.M. pubo-ischio-
femoralis, pars lateralis.

Der M. flexor cruris medialis (e) entspringt am ventralen Os ilium und inseriert gemeinsam
mit dem M. flexor cruris lateralis proximal und medial am Tibiotarsus. Er beugt das Knie und
streckt die Hufte. AuBerdem bewirkt er die Adduktion der Gliedmale. Der M. flexor cruris
lateralis (ee) entspringt am Os ilium inseriert mit seiner Hauptportion am medialien Kopf des
M. gastrocnemius. Der Muskel fehlt Falken (Falconiformes) und Eulen (Strigiformes). Er
beugt das Knie und streckt die Hiifte.

N. fibularis (f)

Retinaculum des M. iliofibularis (g)

V. poplitea (h)

A. suralis (i)

N. tibialis (j)
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Abb. 1: Linker Femur, laterale Ansicht I. Abb. 2: Linker Femur, laterale Ansicht II.

Abb. 3: Linker Femur, mediale Ansicht I. Abb. 4: Linker Femur, mediale Ansicht Il.
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Abb. 5: Muskulatur kranialer Abb. 6: Muskulatur kranialer Abb. 7: Muskulatur kranialer
Tibiotarsus |. Tibiotarsus II. Tibiotarsus lll.

Der M. iliotrochantericus cranialis (kk) ist ein dunner Muskel und verlauft am lateralen Os
ilium ventral zum M. iliotrochantericus caudalis (k). Der M. iliotrochantericus cranialis inseriert
am lateralen Femur, distal des Trochanters. Beide Muskeln rotieren das Bein nach innen und
beugen die Hufte. Der M. iliotrochantericus caudalis rotiert den Femur bei dessen Beugung
nach medial und beugt dadurch einer Hyperextension bei der Landung vor. Er inseriert distal
des Trochanters am lateralen Femurkopf.

Der M. obturatorius medialis (l) verlauft von der Innenseite des Beckens zum Trochanter
major und rotiert den Femur nach auf3en.

Der M. ischiofemoralis (m) liegt an der lateralen Flache des Os ischium und setzt am Femur
distal des Trochanters an. Er rotiert die Gliedmale nach auRen und streckt die Hifte.



LITERATUR 13

Der M. femorotibialis externus (n) und M. femorotibialis medius (nn) sind oftmals teilweise mit
dem daruberliegenden M. iliotibialis lateralis verschmolzen. Der M. femorotibialis externus
entspringt am Schaft des Femurs und inseriert an der Crista cnemialis cranialis. Bei den
Saugern reprasentiert dieser Muskel zusammen mit dem M. femorotibialis medius und
internus den M. quadriceps. Bei Vogel formen diese drei Muskeln die Patella-Sehne. Der M.
femorolis medius Uberquert den Femur zur medialen Seite. Der M. iliofemoralis externus
dient als Abduktor der Gliedmafle und Strecker des Knies. Der M. femorotibialis internus
(nnn) hat seinen Ursprung am Os ilium und ist einer der drei Muskeln, aus denen sich der
Quadriceps der Sauger zusammensetzt. Er verlauft kaudal zum M. ambiens und kranial der
Mm. pubo-ischio-femoralis pars medialis und lateralis. Er inseriert an der Crista cnemialis
tibialis, rotiert die Gliedmalfie nach aufden und ist ein schwacher Beuger der Hufte.

Der M. caudofemoralis (0) bewegt den Stol3 in der Vorwartsbewegung nach unten oder
lateral. Er verlauft vom Pygostyl des Schwanzes zum kaudolateralen Schaft des Femurs. Er
zieht den Femur nach kaudal.

V. ischiadica (p)

A. ischiadica (q)

A. femoralis cranialis (r)

Der M. ambiens (s) entspringt am Os ilium und inseriert an den Aponeurosen der Mm.
flexores perforati II-IV. Einigen Spezies, wie z. B. Tauben (Columba livia), Finken
(Fringilidae) und Kanarienvogeln (Serinus canaria), fehlt dieser Muskel (OROZS 1992). Der
M. ambiens wird auch als ,perching muscle“ bezeichnet, weil er hilft, die Zehen zu beugen,
wahrend er das Sprunggelenk streckt.

V. femoralis medialis (t)

N. cutaneus femoralis medialis (u)

2.2.2.3.2 Muskulatur des Unterschenkels sowie Nerven und GefafRe

Der M. gastrocnemius (v) besteht aus drei Teilen: Pars lateralis (externa), Pars intermedia
und Pars medialis (interna) (VANDEN BERGE und ZWEERS 1993). Pars lateralis und Pars
intermedia entspringen an der lateralen und medialen Kondyle des Femurs, Pars medialis
am Tibiotarsus. Er bildet die Achillessehne und hat seinen Ansatz tber die Cartilago tibialis
bis an die Crista medialis und lateralis hypotarsi, sowie am Corpus tarsimetatarsi. Er streckt
das Sprunggelenk und beugt tber seine Aponeurosen die Zehen.

Der M. fibularis longus (w) hat seinen Ursprung an der Crista cnemialis lateralis und fehlt den
Eulen (Strigiformes) und Fischadlern (Pandion haliaetus) (OROZS 1992). Er hat zwei
Insertionsstellen: eine am Cartilago tibialis und eine auf der Sehne des M. flexor perforatus

digiti Ill. Die erste Insertionsstelle bedingt ein Strecken und die Abduktion des
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Sprunggelenkes, die andere streckt die dritte Zehe. Der M. fibularis longus ist bei
Huhnervdgeln ein oberflachlich verlaufender Muskel.

Der M. tibialis cranialis (x) ist ein wichtiger Beuger des Sprunggelenkes und liegt, aul3er bei
Falken und Psittaciden, unter dem M. fibularis longus. Er entspringt mit zwei Képfen an der
lateralen Kondyle des Femurs und lateral an der Crista cnemialis tibialis. Ihnre gemeinsame
Sehne inseriert am distalen Tarsometatarsus.

Mediale Metatarsalvene (z)

Retinaculum extensorium (a”)

A. tibialis cranialis (b")

Der M. extensor hallucis longus (c’) ist der Hauptstrecker der ersten Zehe. Er entspringt an
der dorsomedialen Flache des Tarsometatarsus und setzt am Streckfortsatz der Phalanx
ungularis der 1. Zehe.

A. metatarsalis dorsalis (d")

Der M. extensor digitorum longus (e”) ist der Strecker der zweiten, dritten und vierten Zehe
(auBer bei Psittaciden) und beugt den Tarsometatarsus. Er entspringt am kranialen
Tibiotarsus, verlauft durch den knéchernen Strecksehnenkanal und taucht tief unter dem
Retinaculum der Extensoren auf. Er teilt sich in drei Sehnen, die an die distalen Prozesse
der jeweiligen Zehen ziehen. Er dient als Beuger des Sprunggelenks und streckt die zweite
bis vierte Zehe.

Der M. abductor digiti Il (f") entspringt plantar am Tarsometatarsus und setzt medial an der
Basis der 2. Zehe an, die er abduziert.

Canalis extensorius (")

Der M. fibularis brevis (h") entspringt zweikopfig kraniolateral an Tibiotarsus und Fibula. Die
Sehne inseriert proximal und lateral am Tarsometatarsus. Bei Falken (Falconiformes),
Geiern (Falconiformes) und einigen Psittaciden ist der Muskel stark ausgepragt, bei kleinen
Storchen (Ciconiiformes) und Flamingos (Phoenicopteridae) fehlt er (OROSZ 1992). Er
rotiert den Mittelful® nach innen.

Der M. extensor brevis digiti IV (i) ist ein Adduktor und Strecker der vierten Zehe. Er
entspringt lateral an der Dorsalflache des Tarsometatarsus und setzt medial an der Phalanx
proximalis der vierten Zehe an.

Der M. flexor perforans et perforatus digiti Ill (j°) entspringt an der Crista cnemialis lateralis
und lateral am Lig. patellae und inseriert plantar an der Basis der Phalanx Il der dritten
Zehe. Er beugt die dritte Zehe und streckt das Sprunggelenk.

Der M. flexor perforans et perforatus digiti Il (k) entspringt am Femur und liegt kaudal der
Mm. flexor perforans et perforatus digiti Ill. Er spaltet sich an der zweiten Zehe auf und
inseriert hier an der Basis der Phalanx Il. Hier wird der Muskel von der tiefen Beugesehne

durchbohrt. Er beugt die zweite Zehe und streckt das Sprunggelenk.
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Der M .flexor perforatus digiti IV (1) entspringt vierképfig an Femur und Fibula und nimmt die
Endsehne des M. ambiens auf. Die Sehne (berquert das distale Ende des Tibiotarsus und
des Sprunggelenks und gelangt lateral an den Metatarsus. Nach dem Passieren der
Trochlea fur die vierte Zehe, teilt er sich in drei Anteile. Die innere Sehne inseriert am
medialen proximalen Ende der Phalanx I. Die Laterale am distalen lateralen Ende der
Phalanx I. Die zentrale Sehne wird von der tiefen Zehenbeugerzehne an ihrer Ansatzstelle
an Phalanx Il perforiert. Er liegt bei Falken (Falconiformes) und Psittaciden unter dem M.
tibialis cranialis. Der M. perforatus digiti IV beugt und streckt die vierte Zehe und besitzt bei
Psittaciden zwei Bauche, die mit einer gemeinsamen Endsehne inserieren. Aullerdem
streckt er das Sprunggelenk.

Achillessehne (m")

M. flexor digitorum profundus (n”)

Der M. flexor perforatus digiti Il (0") entspringt vierkdpfig am Femur und distal am Tibiotarsus
und setzt plantar an der Basis der Phalanx Il der dritten Zehe an. Er dient als Beuger der
dritten Zehe und Strecker des Sprunggelenks. Seine Endsehne miindet in die Sehne des M.
fibularis longus.

Der M. flexor perforatus digiti Ill (p°) entspringt zweikopfig am Femur und distal am
Tibiotarsus. Er hat speziesabhangig einen akzessorischen Kopf. In der Nahe des
Sprunggelenks wird der Muskel von einem Ast der Sehne des M. fibularis longus begleitet.
Er teilt sich an der Trochlea und inseriert plantar an der Basis der Phalanx Il der dritten Zehe
und wird von dem tiefen Zehenbeuger und dem M. flexor perforans et perforatus digiti Ill
durchbohrt. Er beugt die dritte Zehe und streckt das Sprunggelenk.

Der M. flexor hallucis longus (q°) hat seinen Ursprung zweikopfig distal an der kaudalen
Flache des Femurs und seinen Ansatz plantar am Krallenbein der ersten Zehe. Er dient als
Beuger der ersten Zehe und streckt das Tarsalgelenk.

Der M. flexor hallucis brevis (r') entspringt am Hypotarsus und kaudomedial am
Tarsometatarsus, setzt plantar an der Basis der Phalanx proximalis der ersten Zehe an und
beugt diese.

M. extensor hallucis brevis (s”)

Der M. abductor digiti IV (t") entspringt lateral an der Plantarflache des Tarsometatarsus und
inseriert lateral an der Basis der Phalanx proximalis der vierten Zehe. Er ist Abduktor der

vierten Zehe.
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Abb. 8: Muskulatur  Abb. 9: Muskulatur Abb. 10: Muskulatur Abb. 11: Muskulatur
kaudaler Tibiotarsus kaudaler Tibiotarsus kaudaler Tibiotarsus  kaudaler Tibiotarsus
l. Il. Il. V.

2.2.2.4 BlutgefaRe der BeckengliedmalBe des Vogels

2.2.2.41 Arterielle Versorgung der BeckengliedmaBe des Vogels

Die Seitenaste A. iliaca externa und A. ischiadica der Aorta descendens versorgen nach

ihrem Austritt aus dem Becken die HintergliedmalRen des Vogels. lhren Ursprung hat die A.
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iliaca externa in Hohe der Divisio renalis media, wahrend die A. ischiadica in Hohe der
Divisio renalis caudalis entspringt.

Die kleinere A. iliaca externa erreicht den Oberschenkel kranial des Acetabulums und entlaft
die A. pubica zur Bauchmuskulatur, bevor sie beim Eintritt in die mediale Seite des
Oberschenkels zur A. femoralis wird. Diese entla3t nach laterodorsal die A. coxae cranialis
zur Oberschenkelmuskulatur und entsendet an gleicher Stelle die A. femoralis cranialis zu
den lliotibialmuskeln, sowie zu der daribergelegenen Haut, und wird schlieBlich zur A.
femoralis medialis. In Hohe des Kniegelenkes verliert sie sich in einer Anastomose mit der A.
poplitea. Die kranialen und medialen Muskeln des Oberschenkels sowie kaudale Abschnitte
der Bauchmuskulatur werden von der A. iliaca externa bzw. der A. femoralis versorgt. Im
Gegensatz zur A. femoralis beim Sauger ibernimmt beim Vogel die A. ischiadiaca mit ihren
weiterfiihrenden Asten die Funktion als Hauptarterie der Hintergliedmale.

Die A. ischiadica entspringt der Aorta in Hohe des Hiftgelenks, verlauft kaudal tber das
Hulftgelenk und erreicht durch das Foramen ischiadicum den Oberschenkel. Sie ist grofier
als die A. femoralis und entlalRt eine Vielzahl kleinerer Arterien: A. renalis media, A.
oviducuts media, A.renalis caudalis, A. coxae caudalis und A. obturatoria, diese versorgen
die Muskulatur am kaudoventralen Beckenrand, A. trochanterica zur Doralseite des
Hiftgelenks, A. circumflexa femoris lateralis zur Oberschenkelmuskulatur, A. femoralis
proximocaudalis  zur  Ischiokruralmuskulatur, A. femoralis distocaudalis  zur
Ischiokruralmuskulatur, A. suralis zur Muskulatur und Haut am Unterschenkel, bevor sie in
der Kniekehle zur A. poplitea wird, die sich weiter verastelt: A. genicularis lateralis und A.
genicularis medialis zum Kniegelenk, A. tibialis medialis, A. tibialis caudalis und A. fibularis
zum Unterschenkel und schlieBlich in die A. tibialis cranialis Ubergeht, um im Ful} als A.

metatarsalis dorsalis communis auszulaufen.

2.2.2.4.2 Venose Versorgung der BeckengliedmaRBe des Vogels

Das vendse Blut wird Gber die V. iliaca externa und die V. ischiadica dem Korperkreislauf
wieder zugefuhrt und bei Bedarf der Niere zugeleitet. Dabei stellt die nur kurze, aber starke
V. iliaca externa den HauptabfluBweg dar. Sie entlal3t parallel zu den Arterien die V. pubica
an das Becken und die V. femoralis an die kraniale Oberschenkelmuskulatur. In Héhe des
proximalen Femurdrittels anastomosiert sie mit der V. ischiadica. Distal des proximalen
Oberschenkeldrittels Gbernimmt die V. ischiadica als V. poplitea fast die komplette
Versorgung der freien Extremitat. Die V. tibialis caudalis erreicht als V. metatarsalis plantaris

supefficialis schlie8lich den Lauf.
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2.2.2.5 Innervation der BeckengliedmaRe des Vogels

Fiar die Innervation der BeckengliedmalRe des Vogels sind drei Nervengeflechte
verantwortlich: der Plexus lumbalis, der Plexus sacralis und der Plexus pudendus.

Der N. cutaneus femoralis lateralis und der N. cutaneus femoralis medialis (frihere
Bezeichnug: N. saphenus) gehen aus dem Plexus lumbalis hervor. Sie versorgen die Haut
am Oberschenkel, wobei der N. cutaneus femoralis lateralis in den lateralen Anteilen des
Knies sowie im proximalen Teil des Oberschenkels endet und der N. cutaneus femoralis
medialis die mediale Flache des Unterschenkels bis zum Sprunggelenk innerviert. Der N.
femoralis, als starkster Nerv des Plexus lumbalis, begleitet die A. und V. femoralis und
versorgt den M. iliofemoralis internus oder den M. iliacus und die Strecker des Kniegelenkes.
Der sich abspaltende N. coxialis cranialis dient der Versorgung des M. tibialis cranialis und
Teilen des M. iliotibialis lateralis. Die Versorgung der Haut am kranialen Femur erfolgt durch
die Abgabe des N. cutaneus femoralis cranialis. Der N. obturatorius gibt vor dem Eintritt in
das Foramen obturatum Aste an den M. obturatorius medialis ab, und verzweigt sich nach
dem Austritt aus dem Becken in den M. obturatorius lateralis und den M.
puboischiofemoralis. Fiur die Innervation des M. iliotrochanterici tritt ein Muskelast um die
laterale Kante des Darmbeins, welcher friher auch als N. glutaeus bezeichnet wurde
(FREWEIN 1992).

Die Wurzeln des Plexus sacralis vereinigen sich zu einem kraftigen Stamm und treten
gemeinsam mit der A. und V. ischiadica durch das Foramen ischiadicum. Nach Abgabe
kurzer Muskelaste an den kaudalen Teil des M. iliotibialis lateralis und den M. iliofibularis
spaltet sich der Stamm in den N. coxalis caudalis, den N. cutaneus femoralis caudalis und
den N. ischiadicus auf. Der M. caudoiliofemoralis und die Mm. flexor cruris lateralis und
medialis werden durch den N. coxalis caudalis versorgt. Der N. cutaneus femoralis caudalis
versorgt die Haut im kaudalen Bereich des Oberschenkels.

Der N. ischiadicus ist der starkste Nerv des Korpers. Er Gberquert den M. caudoiliofemoralis,
zieht zwischen M. iliofibularis und M. puboischiofemoralis gegen die Fossa poplitea und kann
von medial unter den beiden Teilen des letztgenannten Muskels leicht erreicht werden
(FREWEIN 1992). Kranial wird er stets von der A. ischiadica begleitet. Proximal des
Kniegelenkes spaltet er sich in den groReren N. tibialis und den N. fibularis. Der N. tibialis
teilt sich in den N. suralis medialis und lateralis, welche Muskelaste an die Strecker des
Sprunggelenkes und die Beuger der Zehengelenke abgeben, und gibt vor der Endaufteilung
den N. cutaneus suralis ab, der Uber den M. gastrocnemius verlauft und die Haut am
kaudalen Unterschenkel versorgt.

Der N. suralis medialis geht in den N. plantaris Uber und verlauft unterhalb der Pars medialis

des M. gastrocnemius mit der V. tibialis caudalis zum Sprunggelenk. Der N. fibularis zieht
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gemeinsam mit einem Ast des N. tibialis, dem N. parafibularis, durch das Retinaculum fur
den M. iliofibularis. Am Unterschenkel zieht der N. parafibularis entlang des lateralen Randes
des M. flexor perforans et perforans digiti Ill, gibt Hautaste an das Sprunggelenk ab und
Uberquert dieses als N. plantaris lateralis entlang der Kante der Cartilago tibialis (FREWEIN
1992). Als N. metatarseus verlauft er entlang des Metatarsus zwischen den Endsehnen der
Zehenbeuger und den kurzen Muskeln, die er ebenfalls innerviert und verzweigt sich
anschlieBend als Ramus digitalis lateralis an der 4. Zehe. Nachdem der N. fibularis
gemeinsam mit dem N. parafibularis und dem M. iliofibularis durch das Retinaculum distal
am Femur getreten ist, gelangt er an die kraniolateralen Muskeln am Unterschenkel, wo er
einige Rami musculares entsendet und sich in den N. fibularis superficialis und den N.
fibularis profundus verzweigt. Diese verlaufen lateral des Unterschenkels und schlief3lich
gemeinsam mit der A. tibialis cranialis unter dem M. fibularis longus nach distal. Der Nerv
verlauft oberflachlich und gibt sowohl an den Unterschenkel als auch an das Sprunggelenk
Hautaste ab. Am Sprunggelenk verlauft er iber das Retinaculum des M. tibialis cranialis und
innerviert am Metatarsus die kurzen Strecker der dritten und vierten Zehe, um dann in den N.
metatarseus dorsalils lateralis mit den Rami digitalis, zur Versorgung der dritten und vierten
Zehe, Uberzugehen.

Unter dem Retinaculum und Uber der dorsalen Flache des Sprunggelenks verlauft der N.
fibularis profundus und versorgt die kurzen Muskeln an der Dorsalflache des Metatarsus,
welche nicht vom N. fibularis superficialis innerviert werden. Seine beiden Endaste versorgen
als Rami digitales der Nn. metatarseus dorsalis medialis et metatarseus dorsalis intermedius

die erste bis dritte Zehe.

2.2.2.6 Die Funktionen der BeckengliedmaRe: Stehen und Laufen

Steht der Vogel auf zwei Beinen, so liegen der Kérperschwerpunkt, die Kniegelenke und die
Mitte der durch die Zehen gebildeten Unterstitzungsflache, in einer vertikalen Ebene. Die
Kniegelenke sind rechtwinklig gebeugt. Bei den meisten Voégeln befindet sich der
Schwerpunkt des Koérpers unterhalb der Kniegelenkshohle. Liegt der Schwerpunkt darlber,
kompensiert die Muskelleistung der Tiere das dadurch hervorgerufene labile Gleichgewicht.
Steht der Vogel auf einem Bein, wird das Standbein schrag einwarts unter die Medianebene
gebracht. Die Mitte der Unterstitzungsflache der maximal gespreizten Zehen wird so von
dem Lot aus dem Korperschwerpunkt getroffen. Der Scherung in den Gelenken der
Hintergliedmafen wirken die Kollateralbander entgegen.

Beim Laufen fungieren die HintergliedmalRen im Wechsel als Schwung- bzw. Stiitzbein. In

der Stutzbeinphase wird der Kérper getragen. Das Abschwingen wird mit Vorwartsbewegen
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des Korperschwerpunkts eingeleitet. Vortrieb erfahrt der Kérper durch Streckung der Zehen.
Unter Beugung der grofden Gelenke schwingt das Bein schlieBlich vorwarts, setzt auf und
ubernimmt die volle Korperlast. An der zweiten Gliedmalle lauft die gleiche Schrittfolge
halbzeitig versetzt ab. Ist der Gang des Vogels langsam oder verhalten, werden Phasen des
einbeinigen Stehens eingebracht, wahrend es in der Flucht bzw. bei schnellem Lauf zur
Verlangerung des Einzelschrittes und zum die Laufbewegung unterstitzenden Fligelschlag

kommt.

2.3 Knochenbau

2.3.1 Bau eines reifen Knochens

Das Knochengewebe des Vogels besteht, wie beim Sauger, aus Zellen (Osteozyten,
Osteoblasten und Osteoklasten), die fir den Auf- und Umbau des Knochens verantwortlich
sind sowie einer mineralisierten Interzellularsubstanz, die aus scherengitterartigen
Kollagenfibrillen zusammengesetzt ist, die in eine Grundsubstanz eingelagert sind (KAUNE
2000). Grundsubstanz und Kollagenfibrillen stellen die organischen Bestandteile dar, geben
dem Knochen Elastizitdt und werden auch als Osteoid bezeichnet. Fur Harte und Festigkeit
des Knochens sind eingelagerte Salze verantwortlich. Es handelt sich dabei hauptsachlich
um als Apatite vorliegende Kalziumphosphate und -karbonate. Zusammen bewirken diese
beiden Einheiten des Knochens, dal der Knochen zwar hart und fest und dadurch nicht
biegsam ist, aber auch, daf} er nicht briichig ist.

Die Interzellularsubstanz setzt sich beim Vogel ungefahr zur Halfte aus Mineralien und zu je
25 % aus organischen Verbindungen und Wasser zusammen. Hydroxylapatitkristalle bilden
den Uberwiegenden Teil der anorganischen Substanzen, die zu 85 % aus Kalziumphosphat
und zu 10 % aus Kalziumkarbonat bestehen. In geringen Mengen finden sich auch Nitrat,
Natrium, Magnesium, Fluor und Spurenelemente. Kollagen stellt mit 90 - 95 % den gréfRten
Anteil der organischen Verbindungen dar, wahrend sich der Rest aus Proteoglycanen und
Glycosaminoglycanen (Chondroitin-4-sulfat, Chondroitin-6-sulfat, Keratansulfat)
zusammensetzt (SINOWATZ 1992). Durch den hohen Gehalt an anorganischen Materialien
erlangt der Knochen eine erhdhte Sprodigkeit im Vergleich zum Sauger, wodurch die
Neigung zu Splitterfrakturen steigt, was bei der Versorgung von Frakturen stets
berlcksichtigt werden sollte (KORBEL 2007).

Bis auf die Gelenkflachen wird der Knochen sowohl an seiner duf3eren als auch an seiner

inneren Oberflache von Bindegewebe, dem Periost bzw. Endost, tGberzogen. Das Periost,
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welches der Knochenerndhrung dient und Nerven, Blut- und Lymphgefale enthalt, weist
wahrend der Knochenbildung eine aulRere, faserreiche Schicht, das Stratum fibrosum, das
uberwiegend mechanische Funktionen hat, und eine innere, Gefalke und Nerven
enthaltende, dem Knochen als Stratum osteogenicum direkt anliegende Schicht, die
sogenannte Kambiumschicht, auf. Ist das Knochenwachstum abgeschlossen, sind die zwei
Schichten nur noch undeutlich voneinander abgrenzbar. Erst nach einer Fraktur, bei der die
Kallusbildung auch vom Periost ausgeht, zeichnen sich die Schichten wieder deutlich
voneinander ab. Das Endost liegt eng am Knochen an und grenzt diesen von der Markhdhle
ab. Es besteht aus einer diinnen Schicht flacher Bindegewebszellen und ist wie das Periost
durch Kallusbildung an der Frakturheilung beteiligt.

Unterschieden wird zwischen dem unreifen aus verknéchertem Bindegewebe gebildetem
Geflechtknochen und dem reifen Lamellenknochen mit regelmaRiger Schichtung, die als

Haversches System oder Osteon bezeichnet wird.

2.3.2 Knochengewebstypen

Neben den beiden Typen kompakter und spongitéser Knochen kommt beim Gefliigel noch
der medullare Knochen als Sonderform vor (KORBEL 2007). Auf letztere Knochenform wird

im folgenden Kapitel eingegangen.

2.3.2.1 Spezialform Medullarer Knochen

Die Bildung von medullarem Knochengewebe findet in der Regel nur bei weiblichen Vdgeln
in der Reproduktionsphase statt. Das Gewebe dient als Mineralstoffspeicher, durch den
Konzentrationsschwankungen der Mineralstoffe im Blut zligig ausgeglichen werden kénnen.
Gespeichert wird insbesondere Kalzium, welches zehn bis vierzehn Tage vor Beginn der
Legeperiode zur Deckung des hohen Bedarfs wahrend der Eischalenbildung in den langen
Réhrenknochen eingelagert wird, um gegebenenfalls eine ungentugende Kalziumabsorption
aus dem Darm auszugleichen. Durch Stimulation von Osteoklasten kommt es dann zur
Kalziumfreisetzung aus dem medullaren Knochengewebe. Phasen der Anbildung und des
Abbaus wechseln wahrend des Eizyklus ab.

Der Aufbau des medullaren Knochengewebes ahnelt dem des Ersatzknochens. Es besteht
aus kleinen miteinander verbundenen Knochenbalkchen, in deren Zwischenraumen

Blutsinus angelegt sind. Durch das ungerichtete Wachstum der Kollagenfasern und der
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Hydroxylapatitkristalle kommt dem Knochen jedoch keine mechanische Funktion zu.
Osteone finden sich nicht.

Fir die Bildung des medulldren Knochengewebes sind Ostrogene und Androgene
verantwortlich. Zusammen bewirken sie eine erhdohte Aufnahme von Kalzium und Phosphor

aus dem Darmtrakt.

2.4 Knochenbildung (Osteogenesis)

Das Vogelskelett ist zu einem GroRteil knorpelig vorgebildet und vergrofRert sich anfangs
durch Zellteilungen im Knorpelgewebe. Perichondrale und enchondrale Ossifikation ersetzen
das Knorpelgerust schliellich mit Knochengewebe. In den breiten Wachstumszonen der
Epiphysenfugen kommt es durch Zellteilungen im Knorpelgewebe zum Langenwachstum der
langen Réhrenknochen. Wahrend sich diese Zonen beim Saugetier deutlich darstellen, sind
sie beim Vogel wenig abgegrenzt. Ferner werden die Epiphysenfugen bei Voégeln im
Gegensatz zum Saugetier von Gefallen durchzogen.

Die Knochenbildung wird in eine desmale (primare) oder direkte Ossifikation, bei der der
Knochen aus mesenchymalem Bindegewebe gebildet wird, und eine enchondrale
(sekundare) oder indirekte Ossifikation, bei der ein Knorpel als Platzhalter fir den spateren
Knochen dient, unterteilt (LIEBICH 2004).

Bei der desmalen Ossifikation, deren Beginn durch die Einsprossung von Kapillaren in das
Bindegewebe gekennzeichnet ist, differenzieren sich Mesenchymzellen Uber teilungsaktive
Vorlauferzellen zu kollagenfasern- und osteoidproduzierenden Osteoblasten. Durch
Apposition werden Osteoide, ungehartete Knochenvorstufen, zu Osteoidbalkchen, in deren
Innerem eingemauerte Osteoblasten zu Osteozyten differenzieren. Es entsteht eine
mineralisierte Knochengrundsubstanz. Durch frihzeitige Vaskularisation tbernimmt das
Knochengewebe stoffwechselaktive Aufgaben und dient als Mineraldepot. Der Knochenauf-
und -abbau wird hormonell gesteuert.

Beispiele fir Knochen, die durch desmale Ossifikation gebildet werden, sind die Knochen der
Schadeldecke oder die Diaphysen der Réhrenknochen. Die Frakturheilung erfolgt ebenfalls
Uber desmale Ossifikation.

Bei der chondralen Ossifikation wird die Grundstruktur des spateren Knochens durch ein
vorlaufiges Knorpelgerist vorgegeben, welches schrittweise abgebaut und durch
Knochengewebe ersetzt wird. Das knorpelige Modell bildet ferner die Grundlage fiir das
Langenwachstum des Knochens, deren Abschlufy durch den Schiuf3 der Epiphysenfugen

gekennzeichnet ist. Die chondrale Ossifikation wird in eine im Knochenmantel ablaufende
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perichondrale Ossifikation und eine in der Markhéhle stattfindende enchondrale Ossifikation
unterteilt.

Die perichondrale Ossifikation beginnt in der Mitte der spateren Diaphyse mit der direkten
Differenzierung von Chondroblasten zu Osteoblasten und breitet sich in Richtung der
Epiphysen aus. Dieses setzt den Stoffwechsel der Chondrozyten herab, die nach
Hypertrophie degenerieren, wodurch die Knorpelmatrix verkalkt. Gleichzeitig kommt es zur
Einwanderung von Chondroblasten Uber einsprossende Kapillare, die den Knorpel
vollstandig abbauen. Wahrend der nun einsetzenden enchondralen Ossifikation entwickelt
sich durch Auf- und Abbau von Knochengewebe die primare Markhohle (LIEBICH 2004).
Durch den Umbau von zuvor in die Freirdume gelangtem Bindegewebe in hamoretikulares
Gewebe entsteht schliel3lich das rote Knochenmark.

In der Wachstumszone, den Epiphysenplatten (Metaphyse) zwischen Diaphyse und
Epiphyse, werden die Prozesse des enchondralen Umbaus des Knorpelgewebes, seines
langsamen Abbaus und der Neubildung von Knochengewebe besonders deutlich und lassen
sich in unterschiedliche Zonen unterteilen.

Der Reservezone, in der die Chondrozyten in ihrer urspriinglichen Form vorliegen, schlieft
sich die Zone der Proliferation der Knorpelzellen an. Diese teilen sich vermehrt und ordnen
sich aufgrund der durch die Knochenmanschette rdumlich vorgegebenen Gegebenheiten
saulenartig in der sogenannten Zone des Saulenknorpels an. Unter gleichzeitiger mitotischer
Vermehrung der Chondrozyten tritt ein Langenwachstum des Knorpels, und damit des
spateren Knochens, ein (LIEBICH 2004). Ihr folgt die Zone des Blasenknorpels, in der sich
die Zellen blasenartig vergrofiern, wodurch die Interzellularsubstanz verdrangt wird und
verkalkt. Den Untergang der Knorpelzellen und die Kalzifizierung der Knochenmatrix
beschreibt die Verkndcherungszone. Als Eréffnungszone wird die zeitgleiche Einwanderung
der die Reste der verkalkten Knorpelmatrix auflésenden Chondroklasten lber die Blutbahn
bezeichnet. Osteoblasten legen sich an die Knorpelreste und bilden neue
Knochengrundsubstanz. Der Geflechtknochen wird langsam durch den Lamellenknochen

ersetzt.

2.5 Knochenstoffwechsel und Knochenstoffwechselstérungen

2.5.1 Physiologie des Knochenstoffwechsels

Das Knochengewebe unterliegt standigen Um- und Abbauprozessen. Diese werden durch

ein  komplexes Zusammenspiel von ernahrungsbedingten, wie der Vitamin- und
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Mineralversorgung, und  hormonellen  Faktoren, wie Gonaden, Schilddrise,
Epithelkérperchen und Hypophyse, gesteuert (WEDEL 2004).

Eine entscheidende Rolle im Knochenstoffwechsel kommt dem Parathormon (PTH) zu,
welches in der Parathyreoidea durch einen Abfall des ionisierten Kalziums im Plasma
ausgeschuttet wird, und dessen Hauptaufgabe die Verhinderung einer Hypokalzamie ist.
Wahrend die Osteoblasten direkt gehemmt werden, zieht die Ausschuttung des Hormons als
indirekten Effekt eine gesteigerten Aktivitdt der Osteoklasten nach sich. Durch Steigerung
der tubularen Resporption in der Niere wird die Ausscheidung von Kalzium gehemmt,
wahrend durch Steigerung der tubularen Resorption die Ausscheidung von Phosphor
gefoérdert wird. Ferner stimuliet PTH die Bildung von Kalzitriol in der Niere aus deren
Vorstufe 25-OH-Vitamin D 3.

Kalzitriol, ein Metabolit des Vitamin D 3, wird in den proximalen Tubuluszellen der Niere
gebildet und erhdht den Kalzium- und Phosphatspiegel im Plasma. Eine Ausschittung von
Kalzitriol erfolgt durch PTH oder Absenkung des Phosphatspiegels im Plasma. Durch eine
negative Ruckkopplung wird die Ausschuttung gehemmt. Wahrend das Kalzitriol im Knochen
zur Senkung der Kollagensynthese durch Osteoblasten fiihrt, wird die Bildung von
Osteoklasten erhéht. In Abhangigkeit des Differenzierungsstadiums der Osteoblasten kann
auch eine verstarkte Knochenbildung resultieren. Im Darm regt das PTH die Resorption von
Kalzium an, wahrend es die Absorption von Kalzium und Phosphat férdert.

Kalzitonin stammt aus den C-Zellen der Schilddriise und senkt als Antagonist des PTH den
Kalziumspiegel bei einer Hyperkalzamie. Jedoch sind die Effekte gering. Osteoklasten
werden durch die Ausschittung von Kalzitonin gehemmt, wahrend die Proliferation der
Osteoblasten gefordert wird.

Weiterhin fordern Somatotropin, Insulin, die Sexualhormone sowie die Schilddriisenhormone
den Knochenaufbau. Glukokortikoide kdnnen das Knochenwachstum kurzfristig stimulieren,

langfristig ist jedoch eine Hemmung zu erwarten.

2.5.2 Knochenstoffwechselstorungen

Knochenstoffwechselstérungen koénnen das Auftreten von Frakturen begunstigen. Im

folgenden Text werden die einzelnen Stoffwechselstérungen kurz erlautert.

Es werden drei Formen einer mangelhaften Skelettverkalkung unterschieden, die durch
Kalzium- und Vitamin D 3-Unterversorgung hervorgerufen werden, und deren Ursache stets
in ungenugender Versorgung mit Kalzium, einem gestorten Ca-P-Verhaltnis oder einem
Ubermafigen Phosphorangebot zu finden ist und in einer Knochenatrophie sowie

Verdinnung der Kompakta, durch ungenigende Mineralisierung der neu gebildeten
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Knochen, resultiert. Eine nicht artgerechte Futterung, besonders der Koérnerfresser, und
somit der meisten Ziervogel, ist die haufigste Ursache fiir Mangelernahrung. Oftmals werden
fettreiche Korner, wie Sonnenblumenkerne (Ca:P = 1:7 (COLES 1992)), Hirse (Ca:P = 1:6
(COLES 1992)) oder Erdnusse (Ca:P 1:35 (COLES 1992)), angeboten, deren Kalzium-
Phosphor-Verhaltnis weit vom angestrebten Wert 1,5 - 2,0:1 (HATT 2003) abweicht, da der
Phosphoranteil wesentlich erhoht ist. Auch enthalten diese Kérner wenig Vitamin A, Lysin,
Methionin und Tryptophan (LAWTON 1992). Ferner wirkt sich auch der niedrige Gehalt an
Vitamin D 3 in den S@mereien unglnstig aus. Durch Aufenthalte in Kellern oder dunklen
Raumen und damit einhergehendem Mangel an ultraviolettem Licht, das fir die Bildung des
Vitamin D 3 essentiell ist, werden diese Erkrankungen beginstigt. Um derartige Mi3stande
zu vermeiden, sollte das Futter an die Nahrung des Vogels in freier Wildbahn angepalt
werden (LAWTON 1992).

Rachitis wird bei heranwachsenden Tieren in der Wachstumsphase beobachtet. In den
meisten Fallen handelt es sich um Tiere aus Handaufzuchten, die ungenigend mit Kalzium
und Vitamin D 3 versorgt wurden und im Wachstum zurtuckgeblieben sind. Eine
Verdachtsdiagnose anhand Anamnese und Adspektion kann rontgenologisch mit verdickten
Knochen, die aullerdem eine reduzierte ROntgendichte aufweisen, gefestigt werden.
Wahrend zunachst Knochendeformationen, deren Versorgung erst bei ausgewachsenen
Voégeln erfolgen kann, auftreten, kommt es im spateren Verlauf zu Grinholzfrakturen. Am
haufigsten sind Veranderungen an den Beckengliedmalen, v. a. am Tibiotarsus, zu
beobachten, woraus je nach Lokalisation Fehlstellungen und Lahmheiten sowie die
charakteristische Sitzstellung mit gespreizten Beinen resultieren kénnen. Ferner werden

auch Veranderungen im Bereich des Synsacrums und des Sternums beobachtet.

Die Osteomalazie, die mit einer ungenigenden Mineralisation des Knochengewebes
einhergeht, tritt bei adulten Tieren auf. Wie bei rachitischen Veranderungen der Jungtiere

werden auch hier Knochendeformationen und Griinholzfrakturen diagnostiziert.

Osteoporose ist eine weitere Mangelerscheinung bei ausgewachsenen Tieren. Sie tritt
ebenfalls bei mangelhafter Versorgung bzw. erhéhtem Verbrauch von Vitamin D 3 bzw.
Kalzium auf, z. B. wahrend der Eiproduktion. Aufgrund der verminderten Widerstandskraft
der dinnen Knochenkortikalis sind Spontanfrakturen, wie z. B. am Femurkopf, ein

charakteristischer Hinweis auf das Vorliegen einer Osteoporose.

Neben einer Futterungsoptimierung wird den Tieren therapeutisch initial Kalzium

(Kalziumglukonat 50mg/kg KM langsam i. v. oder verdinnt i. m. (HATT 2003)) und Vitamin
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D 3 (56.000 I. E/kg KM i. m. (HATT 2003)) verabreicht. Bei Vorliegen massiver

Skelettveranderungen ist eine Euthanasie vorzuziehen.

Fallbeispiele fir Kalzium- und Vitamin D 3-Unterversorgung:

O. g. Knochenstoffwechselstérungen prasentieren sich haufig bei Graupapageien
(Psittaciformes), da deren Vermehrung einfach ist, und viele der Vogel von Hand aufgezogen
werden. Die Folgen einer derartigen Mangelernahrung fiihren in einfachen Fallen zu Lordose
im Bereich des Synsacrums, unterschiedlich groRen Wachstumsfugen in Femur oder
Tibiotarsus, ,Faltfrakturen® am distalen Femur, sowie Verbiegungen des Tibiotarsus bis hin
zu schwerwiegenderen Fallen mit starker Knochendeformation.

Bei Greifvogeln in der freien Natur treten derartige Stérungen nicht auf, jedoch bei Tieren,
die in menschlicher Obhut gehalten werden. Wahrend adulte Tiere einen Nahrstoffmangel
symptomlos durchleben, erkranken im Wachstum befindliche Jungtiere durch die nur Teile
der naturlichen Beute enthaltene Fltterung mit einem unausgewogenen Kalzium- und
Phosphorverhaltnis, rasch an Rachitis. So enthalt schieres Fleisch sehr viel Phosphor, aber
wenig Kalzium (Rindfleisch 1:17, Leber 1:44 (HEIDENREICH 1995)).

Der Speichel der Altvdgel ist sehr kalziumreich, so dal auch bei bester Atzung, d. h. bei
schierem Muskelfleisch, die Nahrung fir den Jungvogel ausreichend Kalzium enthalt
(HEIDENREICH 1995). Aus dem Grunde sollten bei der Atzung durch den Menschen ganze
Beutetiere mit Knochen verfuttert werden.

Klinisch auRert sich die Rachitis bei Jungvdgeln im Alter von zwei bis drei Wochen mit
schmerzhaften Deformationen der langen Réhrenknochen und endet oft tddlich. Ein mit Kot
verschmierter Bauch 183t den Besitzer oft annehmen, der Vogel leide an Durchfall, jedoch
kénnen sich die Tiere nicht mehr zum Schmelzen erheben. Spater kommt es zu
Spontanfrakturen an den Fligelknochen, sowie Schnabeldeformationen, das Brustbein
verbiegt sich und die langen Knochen sind gummiartig biegsam. Nur im Frihstadium der
Erkrankung ist eine Therapie mit Hilfe von Kalziumpraparaten und die Anreicherung der
Nahrung mit Kalziumkarbonat mdglich. Vorhandene Knochendeformationen kdénnen nicht
behoben werden. Der Vogel bleibt lebenslang behindert und muf} bei offensichtlichen Leiden

euthanasiert werden.

Die Osteomyelosklerose (OMS, polyostotische Hyperostose) wird vermutlich durch einen
Hyperdstogenismus hervorgerufen, der Folge einer tumordsen Veranderung des Ovars oder
eines Sertolizell-Tumors sein kann. Die genaue Ursache ist jedoch noch nicht bekannt, da
die OMS auch bei Végeln mit normalen Ostrogenwerten, besonders bei Wellensittichen
(Melopsittacus undulatus), auftritt. Die Symptome der OMS sind auferst unspezifisch.

Rontgenologisch wird eine generalisierte, homogene oder inhomogene Verschattung der
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Knochenmarkhohle beobachtet. In einigen Fallen kommt es zu hyperostotischen
Auflagerungen im Gelenksbereich. Differentialdiagnostisch kann es sich auch um
Knochenumbauprozesse wahrend der Legetatigkeit oder um erndhrungsbedingte Mangel
durch Kalzium- und Vitamin D 3-Unterversorgung, Neoplasien oder Osteopetrose handein.

Die Behandlung erfolgt symptomatisch bzw. wird bei Erkrankung des Ovars die
Grundkrankheit, z. B. durch Ovariektomie bei Schichteibildung oder Ovartumor, behandelt.
Kann die Ursache nicht behoben werden, ist die Erkrankung schon fortgeschritten und die

Prognose ungtinstig, sollte der Patient bei offensichtlichem Leiden euthanasiert werden.

Der alimentare sekundare Hyperparathyreoidismus ist eine kompensatorische Reaktion des
Organismus auf jede Art von Hypokalzéamie und wird besonders haufig bei Papageienvogeln
(Psittaciformes) beobachtet. Ausgeldst wird die Erkrankung durch einen Kalziummangel mit
relativem Phosphatliberschul? in der Nahrung, Kalziumresorptionsstérungen im Darmtrakt
oder Mangel an UV-Licht und Vitamin D 3. Durch den Mangel an Kalzium kommt es zur
Aktivierung der Epithelkdrperchen und dadurch zur vermehrten Ausschattung von PTH.
Dieses fuhrt zu einer beschleunigten Resorption von Kalzium aus den Knochen, sowie einer
Aktivierung der Osteoklasten. Gleichzeitig wird im Darm die Absorption von Kalzium
gesteigert und Uber die Nieren vermehrt Phosphor ausgeschieden (vgl. Kapitel 2.5.). Als
Ersatz flr das abgebaute Knochengewebe werden ungeniigend mineralisiertes Osteoid und
Faserknochen gebildet. Bei Fortschreiten eines sekundaren Hyperparathyreoidismus kommt
es nach Resorption von Knochen zur Fibrose, was zum Bild der Osteodystrophia fibrosa
fuhrt, die bei Papageienvogeln (Psittaciden), Tauben (Columba livia), Kanarienvdgeln
(Serinus canaria) und Zebrafinken (Taeniopygia guttata (Poephila castanotis)) auftritt
(GYLSTORFF und GRIMM 1998).

Klinisch werden bei Vogeln, die an dieser Stoffwechselstérung leiden, unter anderem
fortschreitende Lahmheiten, tetanische Krampfe, Flugunfahigkeit, Unvermoégen, sich auf der
Stange zu halten, und allgemeine Schwache beobachtet. Des Weiteren kann es zu
metabolischen Knochenbriichen kommen. Rontgenologisch lassen sich diese Frakturen, wie
auch eine Entmineralisierung der Knochen nachweisen, wahrend der Kalziumspiegel bei der
Blutuntersuchung einen Wert von unter zwei Millimol pro Liter ergibt.

Neben einer Optimierung der Fitterung sollte therapeutisch Kalziumglukonat (500 mg/kg KM
(GYLSTORFF und GRIMM 1998)) s. c., sowie Vitamin D 3, Grit (Sepia), Kalk und Calcipot
oral, verabreicht werden (GYLSTORFF und GRIMM 1998).

Das Hypokalzamiesyndrom ist eine Sonderform des Parathyreoidismus, die nur bei
Graupapageien, Keilschwanzsittichen und Amazonen (Psittaciformes) im Alter von zwei bis

funf Jahren auftritt. Klinisch werden wiederholte Anfélle von Schwache, sowie Krampfe
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beobachtet. Obwohl der Blut Ca-Spiegel subnormal ist, werden weder weiche noch diinne
Knochen beobachtet.

Zur Behandlung eines akuten Anfalls wird Kalziumglukonat s. c. verabreicht (500 mg/kg KM
(GYLSTORFF und GRIMM 1998)), zusatzlich Multivitamine (ADE 2 ml/kg KM i. m. und
Vitamin B-Komplex BKV-Roche® 2 ml/kg KM i. m. (GYLSTORFF und GRIMM 1998)). Ferner
sollte der Kalziumblutspiegel regelmafdig kontrolliert und Vitamin D 3 sowie Calcipot

verabreicht werden.

2.6 Knochenheilung und Stérungen der Knochenheilung

Sowohl bei Végeln als auch bei Saugern unterscheidet man bei Frakturen zwischen einer
desmalen (primaren) und chondralen (sekundaren) Knochenheilung (siehe Kapitel 2.4). Da
der Knochenheilung bei Vbgeln meistens eine Kallusbildung vorausgeht, spricht man in
diesen Fallen von sekundarer Heilung. Eine primare Heilung wird bei Vogeln nach
orthopadischen Eingriffen nur selten beobachtet, da sie nur durch optimale Reposition und
Kompression der Frakturenden, z. B. durch Anwendung einer Plattenosteosynthese (siehe
Kapitel 2.12.1), sowie absolute Stabilitat erreicht wird (HATT 2003). In einer Studie mit
Vogeln wurde bei sechs von acht Frakturen, die mittels Plattenosteosynthese versorgt
wurden, nur minimaler Kallus gebildet, was auf eine mdgliche primare Knochenheilung
hinweist (BENNETT und KUZMA 1992).

Der Ablauf der sekundaren Knochenheilung vollzieht sich in drei Schritten. Zunachst kommt
es zur Induktion und Inflammation mit Proliferation von Fibroplasten und Auswanderung von
osteogenetischen Zellen vom Peri- und Endosteum in den Frakturspalt, wo sich die Zellen
anschliefend vermehren. Es folgt die Formation des Kallus mit Hilfe der Produktion von
Kollagen und Mukopolysacchariden, sowie Ablagerung von Kalzium im Kallus. Uber die
enchondrale Ossifikation wird der weiche Kallus in Knochen umgewandelt. Anschlie3end
erfolgt das Remodelling. Deposition und Resorption von Knochen werden beschleunigt, die
Knochenform verandert und die Funktion wiederhergestellt.

Die Kallusformation ahnelt der des Saugetiers. Endostaler Kallus sorgt fiir schnelle
Stabilisation des Knochens, sofern die Knochenstlicke gut aneinander adaptiert sind. Sind
die Knochenteile stabil fixiert, kommt es lediglich zur minimalen Bildung von periostalem
Kallus. Die Blutversorgung erfolgt periostal durch Muskeln und Weichteilgewebe, medullar
durch die ernahrende Arterie, sowie durch metaphysale und epiphysale Blutgefalie.

Obgleich Frakturen bei Végeln aufgrund der erhéhten Stoffwechselrate schneller ausheilen
als bei Saugetieren, ist zu beachten, dal® die Dauer der Heilung stets von den aufReren
Umstanden bzw. der Art der Fraktur abhangt. So wird der Heilungsprozess zum Beispiel

durch Dislokation der Knochenfragmente, Zerstérung von Blutgefalen und dadurch
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mangelnde Blutversorgung, Osteomyelitiden sowie inadaquate Stabilisation, und damit
Beweglichkeit der Frakturenden, verzogert. Auch verlangert sich die Heilungsdauer je weiter
ein GliedmaRenteil vom Rumpf entfernt liegt. Bei gut stabilisierten Frakturen und optimalen
Bedingungen kann eine Heilung binnen drei bis vier Wochen erfolgen. Schlecht
ausgerichtete Frakturen brauchen hingegen bis zu zwdlf Wochen (MARTIN und RITCHIE
1994).

Bei Splitterfrakturen sollten keine Knochenfragmente entfernt werden, da diese in die
Frakturstelle mit eingeschlossen werden und die Stabilitdt erhéhen. Eine Ausnahme bilden
jedoch stark verschmutzte bzw. kontaminierte und ausgetrocknete Knochensticke. Diese
mussen, um einen Heilungserfolg zu erzielen, auf jeden Fall entfernt werden.
Osteomyelitiden kommen beim Vogel im Vergleich zum Sauger relativ selten vor. Dennoch
sollte auf die Gabe von Schmerzmitteln und Antibiotika nicht verzichtet werden. Sie sollte
einen Zeitraum von wenigen Tagen jedoch nicht Uberschreiten.

Das Voranschreiten der Heilung kann mittels Rontgenaufnahmen kontrolliert werden. Jedoch
sollte der klinischen Untersuchung stets Vorrang gewahrt werden. Trotz der verhaltnismaRig
raschen Heilung sollten Végel nach einem osteosynthetischen Eingriff ruhig gehalten werden
und ein bis zwei Wochen post operationem in einem kleinen Behaltnis mit nur einer
Sitzgelegenheit gehalten werden, das weder das Umherfliegen noch das Klettern erlaubt
(siehe Kapitel 2.15.4).

In einer Studie wurden Tauben (Columba livia) manuelle Frakturen an Antebrachium und
Humerus zugefiigt, die nicht versorgt wurden, um die Knochenheilung zu beurteilen.
Rontgenologisch konnte eine zunehmende Dichtigkeit des medullaren Kanals des Humerus
diagnostiziert werden, die zunachst durch die Bildung eines Hamatoms und anschlie3end
durch Bindegewebs- und Kallusbildung hervorgerufen wurde. Neun Wochen nach Setzen
der Fraktur wurde histologisch und réntgenologisch endostealer und periostaler Kallus
nachgewiesen, der sich aus Spongiosa, Knorpel und fibrosem Bindegewebe
zusammensetzte. Verglichen mit der Ulna war die Kallusformation am Humerus schlechter,
was vermutlich auf die Pneumatisierung oder auf eine erhohte Instabilitat und Dislokation der
Fragmente des Oberarmknochens zurickzufiihren ist. Einige Forscher haben auf die
unterschiedliche Heilung von pneumatisierten und markgefilliten Knochen hingewiesen, so
treffen MARTIN und RITCHIE (1994) die Aussage, dall pneumatisierte Knochen langsamer
heilen, jedoch fehlen Studien, die dieses belegen (BENNETT und KUZMA 1992).

In einer anderen Studie mit verschiedensten Knochenbriichen bei Tauben (Columba livia)
wurden diese unterschiedlichst fixiert und drei Wochen nach der Fixation klinische Stabilitat
der Knochen diagnostiziert. Die Kallusbildung wurde anhand von R&éntgenaufnahmen
uberprift. Auch wenn eine Kallusbildung rontgenologisch noch nicht nachweisbar ist, kann

bei palpatorischer Stabilitat des Frakturspaltes mit der vorsichtigen Entnahme der Implantate
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begonnen werden. Sechs Wochen nach der Fixation wurde im Rdntgenbild eine komplette
Knocheneinheit beobachtet (BENNETT und KUZMA 1992).

Verschiedene Ursachen kénnen dazu fihren, dall die Knochenheilung nur langsam oder gar
nicht ablauft. Osteomyelitiden sind lokal auf den Knochen begrenzte Infektionen, bei denen
sich der Frakturspalt mit kasigem Material fillt und die Knochenenden nekrotisch und
sklerotisch werden. Oftmals kommt es trotz kasiger Einlagerungen zur Briickenbildung des
Kallus und damit zum Zusammenwachsen des Knochens. Ist der Materialpfropfen jedoch zu
grol®, wird die Bildung einer knéchernen Einheit verhindert. Chronische Osteomyelitiden
werden oft durch Sequester (s. u.) oder kontaminierte Implantate hervorgerufen (SMITH
1993). Anfangsstadien einer Osteomyelitis kdnnen mit Hilfe einer Knochenszintographie
diagnostiziert werden (ANTINOFF und POTEET 2000).

Auch die Abkapselung von Knochensplittern, so genannten Sequestern, kann zu
Heilungsstérungen fihren bzw. eine Heilung verhindern. Zwar kommt es zur Briickenbildung
durch den Kallus und zur Vereinheitlichung der Knochenstiicke, jedoch schlief3t sich keine

Stabilitat an. Aus diesem Grunde mussen Sequester chirurgisch entfernt werden.

Eine mangelnde Blutversorgung infolge eines Traumas oder iatrogen verursacht, kann
ebenfalls zahlreiche Stérungen hervorrufen. Werden Knochen und umliegendes Gewebe
infolge der Schadigung oder Zerstérung von Blutgefalten nicht mehr ausreichend mit
Nahrstoffen versorgt, nekrotisieren sie. Keime, die durch den ungentgenden Blutstrom nicht
mehr abgeschwemmt werden, ziehen Osteomyelitiden nach sich, deren Auftreten durch
mangelnde Immunabwehr begulnstigt wird, da Leukozyten und Makrophagen nicht an den
Zielort gelangen. Zeitgleich koénnen Taubheitsgefiihle und Kribbeln den Vogel zur
Automutilation veranlassen, wodurch Wunden vergrofiert werden und der Infektionsdruck
steigt. Das Anlegen eines Verbandes oder einer Halskrause kann eine Selbstverstimmelung
verhindern.

Eine weitere Komplikation stellen Pseudarthrosen dar. Dabei unterbleibt die Einheitsbildung
zwischen den Knochenfragmenten. Man unterscheidet zwischen mehr oder weniger mit Blut
versorgten Pseudarthrosen. Eine Pseudarthrose, die an die Blutversorgung angeschlossen
ist, kann von hypertrophem, leicht hypertrophem oder oligotrophem Charakter sein.
Hypertrophe Pseudarthrosen weisen reichlich Kallus und Blutgefalle auf, aber der
Knochenspalt ist mit Bindegewebsknorpel gefillt. Ursachen dieses Typs der Pseudarthrose
sind unzureichende Stabilisation und vorzeitige Belastung des Knochens mit dem
Korpergewicht. Eine oligothroph mit Blut versorgte Pseudarthrose zeigt keine Kallusbildung,
ist aber biologisch fahig zur Heilung. Die Fragmente sind hypervaskularisiert und mit der Zeit

kommt es zur Abrundung und Dekalzifizierung der Knochenenden. Von mit Blut versorgten
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Pseudarthrosen unterscheiden sich Pseudarthrosen, die von der Blutversorgung
abgeschnitten sind oder deren Blutzufuhr unzureichend ist. Bei derartigen Pseudarthrosen ist
eine Heilung ausgeschlossen. Die frihere Terminologie, in der zwischen vaskularen und
avaskularen Pseudarthrosen unterschieden wurde, ist veraltet, da die meisten
Pseudarthrosen, die als avaskularisiert Kklassifiziert wurden, eigentlich oligotrophe,
vaskularisierte Pseudarthrosen mit adaquater Blutversorgung sind. Alle Typen der
Pseudarthrosen treten beim Vogel auf. Bei Vorliegen einer Pseudarthrose ist ein
chirurgischer Eingriff erforderlich, um einen Heilungserfolg zu erzielen. Zwar ist jedes
Knochenstiick als solches verheilt, jedoch ist der Knochen nicht wieder in seiner
ursprunglichen Form zusammengewachsen. Um eine Heilung zu ermdglichen, mul® der
Frakturspalt verkleinert, Knochenmaterial transplantiert und eine optimale Stabilisation
gewabhrleistet werden, z. B. durch Setzen eines Fixateur externe (siehe Kapitel 2.13) oder

Anwendung eines ESF IM-Pin ,tie-ins“ (siehe Kapitel 2.14.1).

2.7 Knochen- und Knorpeltumore

Knochentumore kdnnen an allen Knochen auftreten und werden besonders haufig an Kopf,
Brustbein oder Gliedmafien angetroffen. Mogliche Folgen einer Knochengeschwulst sind
Osteolyse und Spontanfrakturen (WEDEL 2004). Therapeutisch ist die Amputation der
Gliedmale im Friuhstadium des Tumorwachstums in den meisten Fallen die Methode der
Wahl. Jedoch ist das Auftreten von Rezidiven am GliedmaRenstumpf keine Seltenheit, so
daR eine Euthanasie oftmals unumganglich ist.

Tumoren, die vom Knorpel ausgehen, sind oftmals umfangreich und weisen ein infiltratives
Wachstum auf. Derartige Umfangsvermehrungen finden sich haufig an Gelenkskapseln der
Knie, der FuRwurzelgelenke sowie der Fligel und sind rasch wachsend (WEDEL 2004). Da
die Vogel die Tumoren haufig benagen, kommt es oft zu Blutverlust.

Am haufigsten treten Knochen- und Knorpeltumoren bei Wellensittichen (Melopsittacus
undulatus) auf. Die bosartigen Geschwillste Uberwiegen die gutartigen im Verhaltnis 4,5:1,
die Karzinome die Sarkome 1,2:1 (GYLSTORFF und GRIMM 1998). Wahrend GYLSTORFF
und GRIMM (1998) das Vorkommen von Metastasen als selten bezeichnen, spricht WEDEL
(2004) davon, daR haufig Metastasen beobachtet werden. Klinisches Symptom eines
Knochentumors ist in vielen Fallen eine plétzlich auftretende Lahmheit (GYLSTORFF und
GRIMM 1998). Eine tumortése Schwellung ist adspektorisch und palpatorisch festzustellen.
Eine Réntgenaufnahme beseitigt letzte Zweifel. Mit einer Knochenszintographie kann sowohl
der Nachweis von primaren als auch metastatischen Knochentumoren erfolgen (ANTINOFF
und POTEET 2000).



32 LITERATUR

2.8 Kilassifikation von Frakturen der Beckengliedmalle

Neben der Unterscheidung offener und geschlossener Frakturen wurde ein komplexes
System zur Einordnung und Klassifikation von Frakturen entwickelt. Diesem liegt ein
Computerklassifikationssystem von Frakturen der langen Roéhrenknochen bei Hund und
Katze nach UNGER et al. (1990) zu Grunde, welches auf dem humanen AO/ASIF-
Klassifikationssystem flir Frakturen basiert (REDIG, BROWN und GORDON 1996).

Das System definiert Frakturen anhand ihrer Lokalisation am Knochen und ihrer
Morphologie. HOWARD und REDIG analysierten dazu die Frakturen von 542 Vdgeln (1996).
Es entstand ein Zahlencode mit dessen Hilfe eine Fraktur beschrieben werden kann. Grund
fur die Entwicklung eines Zahlencodes ist eine auf dem Computer basierende Methode zur
Beschreibung von Frakturen, welche ein Gerlst zur systematischen Auswertung liefert.
Anhand des Schemas koénnen Frakturen mit Hilfe von vier Charaktereigenschaften
klassifiziert werden (REDIG, BROWN und GORDON 1996). So erfolgt zunachst die Angabe
des betroffenen Knochens, anschlieRend die Beschreibung der Region, als Drittes wird die
Morphologie der Fraktur beschrieben und der vierte Punkt gibt Auskunft Gber den
Schwierigkeitsgrad.

Dieses Klassifikationssystem beruht auf RoOntgenbildern von Frakturen der langen
Réhrenknochen bei Greifvogeln, die am Raptor Center der Universitdt von Minnesota von
Januar 1989 bis Dezember 1994 behandelt wurden (REDIG, BROWN und GORDON 1996).
Insgesamt wurden 341 Voégel 31 verschiedener Spezies mit 500 Frakturen untersucht.
Bezlglich des Metakarpus und Metatarsus wurden dem System einige Kategorien
hinzugefligt. Die Zahlencodes wurden teilweise modifiziert oder erweitert, um Frakturen in

der Vogelmedizin ausreichend zu beschreiben.

Auf den folgenden Seiten wird ein Klassifikationssystem von FORD (1997), basierend auf
den Angaben von REDIG (1996), dargestellt.
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2.8.1 Frakturen des Femurs

2.8.1.1 31 A - Frakturen der proximalen Trochanterregion

I

A2 A3

Avulsion intratrochanterisch gesplittert

2.8.1.2 31 B - Einfache Femurhalsfrakturen, proximales Knochenende

R T

3
B 1 B2
basiszervikal transzervikal mit Avulsion des

Trochanters

2.8.1.3 31 C - Gesplitterte Femurkopf- oder -halsfrakturen, proximales Knochenende

& l;}’&
z B 3
C1 Cc2 C3

artikular einfach artikular gesplittert Splitterfraktur

Femurkopf und -hals
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2.8.1.4 32 A - Einfache oder unvollstiandige Frakturen der Diaphyse

|

unvollstandig schrag

o el

2.8.1.5 32 B - Diaphysales Fragment

g

B 1 B2
reponierbares mehrere reponierbare
Fragment Fragmente

2.8.1.6 32 C - Volistandige Fraktur der Diaphyse
C1 c2

reponierbare segmentar

Fragmente

i
:

transversal

B3
nicht reponierbare

Fragmente
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C3
nicht reponierbare

Fragmente
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2.8.1.7 33 A - Extraartikulare Frakturen, distales Knochenende

|
C - -

einfach fragmentar komplex

2.8.1.8 33 B - Partiell artikulare Frakturen, distales Knochenende

%) & )

B 1 B2 B3
laterale Kondyle, mediale Kondyle, frontal, unikondylar
sagittal sagittal (laterale Ansicht)

2.8.1.9 33 C - Volistandig artikulare Frakturen, distales Knochenende

)
&, &) &

C1 C2 C3
einfach, metaphysal einfach, metaphysal gesplittert
einfach oder vollstandig

fragmentar
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2.8.2 Frakturen des Tibiotarsus und der Fibula

2.8.2.1 41 A - Extraartikulare Frakturen, proximales Knochenende

A1
Avulsion

A2
einfach

A3
gesplittert

2.8.2.2 41 B - Partiell artikulare Frakturen, proximales Knochenende

B 1

lateral, einfach
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B2

medial, einfach
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B3
unikondylar gesplittert

2.8.2.3 41 C - Volistandig artikulare Frakturen, proximales Knochenende
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2.8.2.4 42 A - Fraktur der Diaphyse, einfach oder unvolistandig

s
~
i

ERCPRC 8

A1 A2 A3 A4

Querfraktur unvollstandige einfache einfache

Tibiotarsus, Tibiotarsusfraktur Schragfraktur Querfraktur

Fibula intakt oder Fibula intakt Tibiotarsus und Tibiotarsus und
Fibula Fibula

2.8.2.5 42 B - Fraktur der Diaphyse mit tibiotarsalem Fragment

|

—)

|
Vool

7
r
b

B B2 B3
reponierbares mehrere reponierbare nicht reponierbares
Fragment Fragemente Fragment

2.8.2.6 42 C - Komplexe Frakturen der Diaphyse

¥ * *
) Z 1
A
C1 c2 C3
reponierbare segmentar nicht reponierbare

Fragmente Fragmente
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2.8.2.7 43 A - Extraartikulare Frakturen, distales Knochenende

A1 A2 A3 A4

einfach fragmentar komplex schrag, einfach

2.8.2.8 43 B - Partiell artikulare Frakturen, distales Knochenende

& 2
B 1 B2 B3

lateraler Malleolus medialer Malleolus Multimalleolar

2.8.2.9 43 C - Volistandig artikulare Frakturen, distales Knochenende

)
() k)

einfach, metaphysal einfach, metaphysal Gesplittert

y

einfach gesplittert
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2.8.3 Frakturen des Tarsometatarsus

2.8.3.1 61 A - Einfache, extraartikulare Frakturen, proximales Knochenende

G

A1 A2

transversal Schrag

2.8.3.2 61 B - Partiell artikulare Frakturen, proximales Knochenende

nicht Gbertragbar

2.8.3.3 61 C - Volistandig artikulare Frakturen, proximales Knochenende

nicht Gbertragbar

2.8.3.4 62 A - Einfache oder unvollstiandige Frakturen der Diaphyse

A1 A2 A3 A4

unvollstandig schrag transversal extrem schrag

distales Dirittel
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2.8.3.5 62 B - Fragmentare Frakturen der Diaphyse

v
il

B2 B3
reponierbares mehrere reponierbare nicht reponierbare
Fragment Fragmente Fragmente

2.8.3.6 62 C - Komplexe Frakturen der Diaphyse

K
3%

C1 C2 C3

reponierbare segmentar nicht reponierbare
Fragmente Fragmente

2.8.3.7 63 A - Extraartikulare Frakturen, distales Knochenende

| ,
g?“ wj ,

5

A1 A2 A3

einfach fragmentar Komplex
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2.8.3.8 63 B - Partiell artikulare Frakturen, distales Knochenende

nicht Gbertragbar

2.8.3.9 63 C - Volistandig artikulare Frakturen, distales Knochenende

nicht Gbertragbar

Beispiele:

31B2 einfache, proximale Femurhalsfraktur, transzervikal verlaufend

43C3 distale Tibiotarsusfraktur, gesplittert, mit vollstandiger Gelenksbeteiligung
62C3 segmentale Fraktur der Diaphyse des Metatarsus

2.9 Konservative Frakturversorgung

Eine Alternative zum chirurgischen Eingriff stellt die konservative Frakturversorgung dar. Sie
ist einfach, kostengtinstig, erfordert minimale Ausristung und Erfahrung, birgt ein minimales
Infektionsrisiko und bedarf lediglich einer Kurznarkose (BENNETT 1997). Empfohlene
Anwendungsgebiete sind Fissuren oder einfache, geschlossene Briche mit minimalen
Gewebsverletzungen, bei denen die Fragmente nicht oder nur wenig disloziert sind, deren
Ausrichtung nicht oder nur geringgradig verandert ist und die glatt voneinander getrennt
wurden. Weitere Griinde fur die Anwendung von Schienen und Verbande sind metabolisch-
bedingte Frakturen und Knochen, die zu weich fur die Anbringung jeglicher Geratschaften
sind (HARRISON und LIGHTFOOT 2006).

Auch bei Knochen, die vor einigen Tagen oder Wochen frakturiert wurden und bei denen
sich réntgenologisch bereits eine Kallusbildung abzeichnet, bietet sich eine konservative
Versorgung an, sofern oben genannte Voraussetzungen erflllt sind. Da die konservative
Methode eine Funktionsminderung der Gliedmale bedingt, sollte sie nur zum Einsatz
kommen, wenn eine 100 %ige Wiederherstellung der Gliedmale nicht notwendig ist. Bei
Zier- und Zoovdgeln spielt dieses eine untergeordnete Rolle, bei Wildvdégeln hingegen,
insbesondere bei Greifvogeln, ist die vollstandige GliedmaRenfunktion fir das Uberleben in

freier Wildbahn essentiell.
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Eine Fixation mit Schienen und Verbanden eignet sich nur als primare FixationsmaRnahme,
wenn lediglich eine geringe Beweglichkeit der Fragmente vorliegt, der Patient zu klein fir
einen chirurgischen Eingriff ist oder die Narkose das Leben des Patienten gefahrdet, z. B.
bei Leber- und Nierenschadigungen, Herzkrankheiten, sowie Schadeltraumen (MARTIN und
RITCHIE 1994). Bei metabolischen Frakturen stellt die konservative Versorgung die Methode
der Wahl dar (BENNETT 1997). Der Knochen ist in derartigen Fallen oft zu weich fir andere
Fixationstechniken. Auch flir Frakturen kleiner Knochen, wie z. B. des Karpometakarpus,
stellt diese Technik oft die einzige Versorgungsmdglichkeit dar. In allen anderen Fallen sollte
die Frakturversorgung mit Schienen und Verbanden nur eine kurzfristige NotfallmalRnahme
bis zur Operation des Patienten sein (MARTIN und RITCHIE 1994).

Minimale Beweglichkeiten im Frakturbereich verlangern den Heilungsvorgang bei der
konservativen Frakturversorgung und konnen nachfolgend zu Komplikationen, wie dem
Stresstod oder der Ausbildung eines Sohlenballengeschwiirs an der gesunden Gliedmale,
fuhren (BENNETT 1997). Auch kann es zu Muskelatrophie, Gelenksversteifung,
Sehnenkontraktionen oder -einklemmung in den Kallus, Verkiirzung des Knochens und einer
schlechten Ausrichtung des Knochens kommen (BENNETT 1997). Um Erkrankungen
wahrend des Heilungsprozesses madglichst gering zu halten, sollte der Verband daher so friih
wie moglich entfernt werden (BENNETT und KUZMA 1992).

Die meisten Komplikationen entstehen haufig auch durch Fehlbenutzung der Gliedmale
(BLASS 1987). Bei mittleren und groflen Vdégeln fuhrt eine exzessive Kallusbildung zu
herabgesetzter oder zum Verlust der Funktionalitat der Gliedmalle und Gelenksversteifung
(BLASS 1987). Je nach Art und Ausmald der Fraktur betragt die Heilungszeit in der Regel
drei bis vier Wochen (ANTINOFF 1996).

Die konservative Versorgung einer Fraktur kann mit Hilfe von Schlingen, Schienen oder
Verbanden erfolgen. Ziel ist es, die Fraktur zu immobilisieren und dadurch Schmerzen zu
lindern. Verbande und Schienen sollten aus den leichtesten Materialien, die zur Verfliigung
stehen, hergestellt werden (MARTIN und RITCHIE 1994). Eine gut ausgerichtete,
stabilisierte Fraktur benétigt etwa drei Wochen zur Heilung (BUSH 1977).

Beim Anlegen von Schienen und Verbanden ist darauf zu achten, dal} das proximale und
das distale Gelenk in den Verband mit einbezogen werden, um Stabilitdt zu erzielen. Der
Verband sollte mindestens einmal wdchentlich gewechselt werden, um Komplikationen, wie
verminderte Durchblutung, Druckstellen oder ein Abrutschen des Verbandes, rechtzeitig
entgegenzuwirken (BENNETT 1997). Gleiches gilt fur Schienen, insbesondere
Splintverbande bei kleinen Vogeln. Hier muf} die Kallusbildung und die Stabilitat regelmaRig

palpatorisch tberprift werden, um den Verband nicht langer als nétig zu belassen.
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Klebende Verbande sollten nicht zum Einsatz kommen, da sie das Gefieder schadigen und
zu Dermopathie fuhren kénnen (BENNETT 1997). Empfohlen werden Materialien wie
elastische Binden, Mullbinden oder kohasive Fixierbinden. Bei Greifvogeln sollten rote
Verbande vermieden werden, da sie die Vdgel irritieren und sie dazu veranlassen, in den
Verband zu picken (BENNETT 1997). Bei Papageienvogeln (Psittaciden) sollte die
Verwendung von Gaze unterbleiben, da diese dazu neigen, Faden herauszuziehen, wodurch
es zu Strangulationen, z. B. der BlutgefalRe, kommen kann.

Die Breite des Tapes sollte dem Vogel bzw. dessen Gliedmalle angepaldt sein. Zu breite
Verbande fiihren dazu, dafd sie nicht richtig sitzen und verrutschen. Schienen aus Holz,
Metall oder anderen Materialien sollten stets mit Verbandsmaterial abgedeckt sein, um
Druckstellen und Verletzungen zu vermeiden und einer Zerstorung der Fixation
vorzubeugen.

Synthetische Gipsverbande, wie Orthoplast®, Hexcelite® und veterindrmedizinisches
Thermoplastik sind bei Raumtemperatur stabil und werden in heiRem Wasser formbar
(BENNETT 1997). Orthoplast® ist verhaltnismaRig schwer zu verarbeiten, wihrend
Hexcelite® einfacher in der Anwendung ist, in Sachen Stabilitat allerdings dem Orthoplast®
nachsteht. VTP ist ein thermoplastisches Material mit einer Schicht aus Gaze. Es ist besser
formbar als Orthoplast und stabiler als Hexcelite®. Der umliegende Verband soll helfen, die
Konstruktion trocken und sauber zu halten. Hierzu eignen sich selbstklebende Materialien,
wie z. B. Peha-Haft®.

Zur konservativen Versorgung gehort stets Kafigruhe in einem kleinen Kafig, in dem der
Vogel sich nur bedingt bewegen kann, damit die verletzte GliedmalRe geschont wird sowie
eine entsprechende Kafigausstattung, wie zum Beispiel gepolsterte Sitzstangen bzw. ein
gepolsterter Pflock. Ferner sollte ein Schmerzmittel verabreicht werden. In manchen Fallen
ist allein Kafigruhe ausreichend.

Welcher Verband bzw. welche Schiene im Einzelfall angelegt wird, ist abhangig von dem
betroffenen Knochen. Im folgenden Text werden die einzelnen Verbande und Schienen
naher beschrieben.

Die Anwendung von Schienen und Verbanden erfolgt aus unterschiedlichen Grinden. Zum
einen konnen sie, wie bereits beschrieben, zur Stabilisation einer Fraktur dienen oder aber
Schutz vor dem Auftreten von Uberbelastungsreaktionen der gesunden Gliedmale bieten,
wie z. B. ein Ballverband zur Prophylaxe von Sohlenballengeschwiiren, dem so genannten
,Bumblefoot”. Aulerdem kdnnen Verbande als zusatzliche Fixation, z. B. in Kombination mit
einem intramedullaren Pin (Marknagel, IM-Pin) dienen oder aber vor einer Operation, die
bedingt durch Schwellung oder Entziindung erst ein bis zwei Tage spater erfolgen kann,

angelegt werden, um die Gliedmalle zu stabilisieren.
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2.9.1 Konservative Frakturversorgung des Femurs

Die konservative Versorgung von Femurfrakturen erfolgt im Idealfall mit Hilfe eines Spica
Splints, der das Huftgelenk immobilisieren soll (siehe Abb. 12). Jedoch kommt es bei
derartiger Versorgung oftmals zur Verkiirzung der Gliedmale, da die Muskulatur starken Zug
auf die Fragmente auslbt, so daR diese uber- bzw. ineinander geschoben werden. Eine
konservative Versorgung ist nur angezeigt, wenn die Fragmente noch ausgerichtet sind, der
verletzte Full noch genutzt wird und es durch verdnderte Gewichtsverteilung nicht zu
Pododermatitiden oder Arthritiden kommt. Der Spica Splint ermdglicht dem Vogel die
Belastung der kranken Gliedmalfe, wodurch der Entstehung eines Sohlenballengeschwiirs
vorbeugt wird. Er wird dem Vogel anfangend vom Ricken bis hinunter zum Tibiotarsus bzw.
Tarsometatarsus in Standposition angepal3t und so befestigt, dal® er sicher in Position bleibt.
Durch diese Verbandstechnik kann ein Uber- bzw. Ineinanderschieben der
Knochenfragmente zwar nicht verhindert werden, aber sie unterstutzt die axiale Ausrichtung

des Knochens. Die Kombination mit einem Marknagel hat sich als vorteilhaft erwiesen.

Abb. 12: Spica Split. Abb. 13: Schroeder-Thomas-Schiene. Links: Befestigung
der GliedmalRe an der Schiene bei einer Femurfraktur;
Rechts: Befestigung  der  Schiene  bei einer

Tibiotarsusfraktur.

Zur Versorgung von Frakturen im distalen Bereich des Femurs wird die Anwendung einer
Schroeder-Thomas-Schiene empfohlen (siehe Abb. 13), bei der die Fraktur durch Zugkraft
zusammengehalten wird (DeCAMP 1993). Diese wird, wie der Spica Splint, an die
physiologische Standposition angepasst. Die Zugkraft wird erreicht, indem Spannung auf die
Gelenke proximal und distal der Fraktur gebracht wird. FUr Zugkraft auf den distalen Femur
wird der Tibiotarsus an die kraniale Schiene getapet, wodurch Spannung auf das Kniegelenk

Ubertragen wird.
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Alternativ kdnnen Femurfrakturen mit einer Steigbugel-umschlieRenden-Verbandstechnik
behandelt werden. Dabei wird ein Steigblgel aus Tape geformt und mit Tape an der
lateralen Seite des Beines entlang gewickelt, um das Bein in Flexionsstellung ruhig zu
stellen. Das Tape sollte dabei in Hohe des Synsacrums uber den Ricken, um den Bauch
und wieder Uber den Ful} verlaufen. Jedoch kann auch diese Technik dem Muskelzug nicht
standhalten und es kann zum Ubereinandergleiten der Fragmente kommen. Am besten
eignet sich diese FixationsmalRnahme flr Frakturen, die nur minimal disloziert sind oder als

zusatzliche Fixation beim Setzen eines Marknagels.

2.9.2 Konservative Frakturversorgung des Tibiotarsus

Frakturen des Tibiotarsus kdnnen ebenfalls, wie bereits beim Femur beschrieben, mit einem
Spica Splint versorgt werden (siehe Abb. 12). Auch die Schroeder-Thomas-Schiene leistet
gute Dienste. Wie beim Femur sollten die Fragmente nah beieinander liegen und gut
ausgerichtet sein. AuRerdem sollte beachtet werden, daf} die Gliedmalie nicht verkirzt ist. In
Kombination mit einem intramedullaren Pin erzielt die Schroeder-Thomas-Schiene eine sehr
gute Stabilitat der Fraktur und erlaubt eine sofortige Belastung der verletzten Gliedmalle
(REDIG 1986), wodurch Uberlastungsreaktionen der gesunden Gliedmafe vermindert
werden koénnen. Die Winkelung der Gliedmalie sollte der normalen Standposition
entsprechen. Die Gelenke proximal und distal des Frakturspaltes werden an die Schiene
getapet und ziehen so die Knochen auseinander, wodurch diese ausgerichtet werden. Wird
der Femur an die kraniale und der Tibiotarsus an die kaudale Schiene getapet, wird die
Spannung auf Kniegelenk und Sprunggelenk verteilt (siehe Abb. 13). Um Automutilation und
ein Absterben des Gewebes zu verhindern, sollte Druck im inguinalen Bereich vermieden

werden.

Ferner kann ein modifizierter Robert-Jones-Verband angelegt werden (siehe Abb. 14). Dazu
wird die Gliedmale in physiologischer Position gehalten, wobei sie, wenn mdglich, ab dem
Knie aufwarts gestreckt werden sollte. Nachdem eine Plastikschiene, z. B. Hexcelite® oder
Orthoplast® geformt, gepolstert und angepalt wurde, wird diese, beginnend von distal, mit
der Gliedmafie verbunden und lateral oder kaudolateral an ihr befestigt. Zur Erhéhung der
Stabilitat kann der Ful? in die Schiene mit einbezogen werden. Ist das Material angepaf3t und
ausgehartet, wird eine weitere Lage Verband und anschlieRend eine kohasive Fixierbinde, z.
B. VetWrap®, herumgewickelt. Wenn der Patient dazu neigt, ihn zu zerstéren, kann der

Verband noch mit einem strapazierfahigen Gewebeband, z. B. so genanntem ,Panzerband®,
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versehen werden. Beim Wechsel des Verbands wird stets die angepasste Plastikschiene
verwendet. Ist ihre Form nicht ideal, kann sie erneut erhitzt und neu angepal’t werden.

Eine weitere konservative Versorgungsmoglichkeit des Tibiotarsus und des Tarsometatarsus
stellt die modifizierte Ehmer-Schlinge dar. Dabei werden die beiden Knochen aneinander
gebunden und geben sich so gegenseitig Halt. AnschlieRend wird das Bein am Korper
befestigt. Das Tape verlauft dabei lateral Uber das Bein, Gber das Synsacrum und um das
Abdomen.

(‘\

N
Abb. 14: Schablone fiir modifizierten Abb. 15: Splint- oder Tape-Verband,
Robert-Jones-Verband. Fraktur Tibiotarsus (Wellensittich

(Melopsittacus undulatus)).

Bei Vogeln mit einem Gewicht unter 200 g werden bei einer Tibiotarsusfraktur stets
Tapeverbande, so genannte Splint-Verbande, angewandt (BENNETT 1997) (siehe Abb. 15).
Die Gliedmale wird von Federn befreit, gereinigt und anschlie®end werden unter
Einbeziehung des Knie- und Sprunggelenks von zwei Seiten jeweils drei bis vier Lagen
Tape, z. B. Leukosilk®, aufgebracht. Je nach GroRe des Vogels kdnnen auch mehr oder
weniger Lagen aufeinander geklebt werden. Dabei empfiehlt es sich, die Lagen schon vorab
auf einer glatten Unterlage Ubereinander zu tapen und die Konstruktion anschlielend auf
den Tibiotarsus zu verbringen. Mit Hilfe einer Arterien-Klemme wird der Tape-Splint dem
Knochen angepalit. Anschlieend sollten die Ecken abgerundet und eine kleine Schlaufe
geformt werden, die unterhalb des FulRes verlauft und die Zehen in Position halt.

Die Tape-Verbande kénnen zusatzlich mit Hilfe einer Blroklammer stabilisiert werden: Dazu
wird bei Nymphensittichen (Nymphicus hollandicus) der innere gewundene Teil der

Klammer, bei anderen Sittichen der auRere Teil der Klammer verwendet (CANNON 1995).
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2.9.3 Konservative Versorgung des Tarsometatarsus

Neben der o. g. Anwendung der modifizierten Ehmer-Schlinge bei groReren Vogeln, wie
Greifvogeln und Papageien (Psittaciformes), konnen Tarsometatarsusfrakturen bei kleinen
Vogeln, wie Nymphen- oder Wellensittichen (Melopsittacus undulatus), mit Hilfe einer in der
Mitte durchgeschnittenen Spritze geschient werden. Steinmann-Pins oder Kirschner-Drahte
kénnen an die plantare Flache des Knochens, unter Einbeziehung einer Zehe, geformt und
mit Verband umwickelt werden. Bei groReren Vogeln kénnen Schienen aus Orthoplast®,
Hexcelite®, o. &. geformt und an den Knochen angepalit werden.

Bei Vogeln tber 100 g beschreibt COLES (1997) die Anwendung eines Splint-Verbandes
aus einer Plastikschiene, z. B. Hexcelite®, und einer darunter platzierten Polyurethanschicht.

Nach Anpassen der Schiene wird sie mit Hilfe einer kohasiven Binde am Knochen befestigt.

2.10 Chirurgische Knochenzuginge

An dieser Stelle wird ein Uberblick (iber die chirurgischen Zugénge vermittelt. Genaueres
findet sich unter Material und Methoden (Kapitel 3.2.2).

2.10.1 Femur

Der chirurgische Knochenzugang zum Femur erfolgt in der Regel von lateral (OROSZ 1992).
Er dient der Frakturversorgung mittels interner Fixation und der offenen Reposition. Dabei
wird ein Hautschnitt entlang des Femurschafts geflihrt, wodurch die darunterliegende
Muskulatur freigelegt wird. Nerven und GefalRe liegen tief unter der Muskulatur und treten
deshalb beim Hautschnitt noch nicht in Erscheinung. Die Muskeln werden nun nach kranial
verlagert, um den Knochen freizulegen. Ist die Sicht auf den Femur frei und die Frakturstelle
gesichtet, kann nun der intramedullare Pin, wie in Kapitel 3.2.2.1.3 beschrieben, in den
Knochen eingebracht werden.

Beim Wundverschluss ist eine Adaptation der Muskulatur nicht unbedingt erforderlich
(OROSZ 1992). Die Haut und das darunterliegende Gewebe werden mit einer Naht

adaptiert. Zum Schutz sollte ein Verband angelegt werden.
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2.10.2 Tibiotarsus

Am Tibiotarsus erfolgt der Knochenzugang aufgrund der starken Bemuskelung seiner
lateralen Seite von medial (OROSZ 1992). Der Eingriff erfolgt zur offenen Reposition und
zum Setzen eines IM-Pins.

Unter Berucksichtigung der medialen Metatarsalvene am distalen Ende des Tibiotarsus, die
Uber das FuRgelenk nach kaudal verlauft und im Flexor als kaudale V. tibialis aufsteigt, wird
nun ein Hautschnitt entlang des Schaftes des Tibiotarsus von distal nach proximal gefihrt.
Um die Wunde zu verschlief3en, werden die Muskelbauche des M. fibularis longus und des
M. gastrocnemius mit einer Naht adaptiert. Anschlieend wird die Haut mit einer separaten

Naht verschlossen.

2.10.3 Tarsometatarsus

Ublicherweise erfolgt das Setzen der IM-Pins, sowie die Reposition der Fragmente, blind, d.
h. ohne chirurgischen Zugang. Jedoch kann zur offenen Reduktion und zur internen Fixation
des Tarsometatarsus ein lateraler Zugang gelegt werden (OROSZ 1992).

Der Hautschnitt, durch den die Beugesehnen und Blutgefadlle am kranialen Rand des
Knochens freigelegt werden, wird Uber den Knochenschaft gefihrt. Die Strecksehnen liegen
auf der kaudalen Seite des Knochens. Beim Setzen der Transkortikalpins ist die Lage der
medialen Metatarsalvene zu bertcksichtigen. Sie verlauft am medialen Ende des Knochens
kranial zu den Beugesehnen.

Durch den Verlauf der Sehnen, ist ein chirurgischer Knochenzugang nur von medial oder
lateral moglich. Das Setzen eines IM-Pins ist aufgrund der anatomischen Gegebenheiten,
aulder bei groRen Végeln, nicht mdglich, so dal® die Versorgung einer Fraktur in der Regel
mit einem Fixateur externe Typ Il (siehe Kapitel 3.2.2.3.2) erfolgt. Der Hautschnitt wird

anschlieRend vernaht.

2.11 Grundlagen der Osteosynthese

Im 19. Jahrhundert wurden erstmals Knochennahte zur Osteosynthese in der
Veterinarmedizin eingesetzt (PRIEUR 1985). Seit Beginn des 20. Jahrhunderts erschienen
gelegentlich Fallberichte in England und Frankreich Uber Plattenosteosynthesen beim Tier
(PRIEUR 1981), die als ein historischer Anfang zu werten sind (BONATH und VANNINI
1998). Aufgrund der schlechten Ergebnisse erlangten jedoch der Fixateur externe (STADER
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1934, EHMER 1948) und der Marknagel (MUNTSCHER 1940, JENNY et al. 1946) mehr und
mehr an Bedeutung (BONATH und VANNINI 1998).
Ziel der Frakturversorgung ist die Wiederherstellung der Gliedmafenfunktion (BONATH und
VANNINI 1998). Bei einem Frakturtrauma kommt es zum Verlust der Knochenkontinuitat, zur
Dislokation der Fragmente sowie zur Zerstorung des Weichteilmantels. Des Weiteren
werden Innervation und Vaskularisation geschadigt. Oftmals kommt es dabei auch zu
Verletzungen des Gelenkknorpels. Die Folgen sind eine Beeintrachtigung der
Gliedmalenfunktion und eine mehr oder weniger herabgesetzte Mobilitat des Patienten.
Eine Behandlung mufl demzufolge alle bereits erwahnten Schaden mit einschlieRen, so dass
die umfassenden Ziele einer stabilen Osteosynthese laut BONATH und VANNINI Folgendes
beinhalten sollten (1998):
- Wiederherstellung der anatomischen Knochenform, insbesondere bei Gelenkfrakturen,
- ausreichende Blutversorgung der Knochenfragmente und der umliegenden Weichteile
durch eine atraumatische Operationstechnik,
- stabile Fixation unter Bericksichtigung biomechanischer Anforderungen des Knochens
und der Gelenke,
- fruhzeitige, schmerzfreie und vollstandige Belastung.
Wird eine Fraktur nicht oder falsch behandelt, kann es zur so genannten Frakturkrankheit
kommen. Diese geht mit pathologischen Veranderungen der Weichteile, des Gelenks und
der Knochen einher. Die auftretenden Probleme sind Inaktivitdtsosteoporose (UHTHOFF und
JAWORSKI 1978, UHTHOFF et al. 1985), Muskelatrophie und -fibrose, Verwachsungen von
Weichteil- und Knochenstrukturen, sowie Gelenksteife, die durch eine Fibrose des
Gelenkapparates, Defekte des Gelenkknorpels oder Ankylose hervorgerufen werden kann
(BONATH und VANNINI 1998). AuRerdem kann es zur Schwachung der Bander und deren
Ansatzen kommen. Derartige Komplikationen sind meist irreversibel.
Um das Auftreten von Frakturkrankheiten zu vermeiden, sollte eine stabile Osteosynthese
angewandt werden, die eine frihzeitige Bewegung und gegebenenfalls auch Belastung
ermoglicht, da das Komplikationsrisiko mit der Zeit zunimmt. Dieses wird mit Hilfe von
Implantaten, wie Schrauben, Platten, Zerklagen, Marknageln, sowie mit externer Fixation
oder Kombinationen genannter Methoden, erreicht.
Welche Technik bzw. welches Implantat fir die jeweilige Osteosynthese gewahlt wird, ist von
verschiedenen Faktoren abhangig. So wird dieses unter anderem von dem Frakturtyp, z. B.
Quer-, Schrag- oder Trimmerfraktur, und der Lokalisation der Fraktur, z. B. Diaphyse,
Epiphyse oder Gelenk, mitbestimmt. Auflerdem mufd gepruft werden, ob es sich um eine
offene oder geschlossene Fraktur handelt und welchen Umfang bzw. welches Ausmal} die

Fraktur einnimmt.
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Entscheidend fir eine rasche Heilung ist die Stabilitdt der Osteosynthese. Schon geringe
Bewegungsmoglichkeiten der Fragmente flhren zu Heilungsstérungen. Durch
interfragmentare Kompression, Knochenschienung oder deren Kombination wird diese
Stabilitdt erreicht. Beim frihzeitigen und schmerzfreien GliedmaRengebrauch erganzen
Korpergewicht und Muskelkraft, als dynamische Krafte des aktiven Bewegungsapparates,
bei bestimmten Techniken den Druck auf die Frakturflichen (BONATH und VANNINI 1998).

Im Gegensatz zur konservativen Frakturversorgung, bei der eine sekundare Heilung mit
mehr oder weniger starker Kallusbildung erfolgt, wird durch die Osteosynthese eine

frihzeitige und schmerzfreie Belastung der Gliedmale mit primarer Knochenheilung erreicht.

2.12 Interne Fixation

Als interne Fixation bezeichnet man das Zusammenfiigen und Schienen eines Knochens mit
Hilfe von Implantaten, die am Knochen an- bzw. in den Knochen eingebracht werden. Nach
Ausheilung der Fraktur werden die Implantate bis auf wenige Ausnahmen, wie z. B.
Polymethylmethacrylat und Polymerpins, wieder entnommen. Laut NEWTON und ZEITLIN
(1977) wird die Bildung einer knéchernen Einheit mit Hilfe der internen Fixation unter
minimaler Kallusbildung am schnellsten erreicht.

Man unterscheidet verschiedene Methoden der internen Fixation. Dazu geh6ren die
Plattenosteosynthese, die interne Fixation mittels Zerklagen oder die Insertion eines
intramedullaren Pins (IM-Pin, Marknagel) in den Knochen.

Die Wahl der Fixationsmethode ist abhangig vom Frakturtyp, der Lokalisation der Fraktur,
von Grofe und Alter des Tieres, der Anzahl der involvierten Knochen und Gliedmafien und
dem Ausmal des zerstorten Weichteilgewebes. Weitere Faktoren, die fir die Wahl eines
angemessenen Implantates eine Rolle spielen, sind die Kooperation des Besitzers, das
Verhalten des Tieres und nicht zuletzt die - zum Teil nicht unerheblichen - Kosten einer
Operation, Sachkenntnis des Operateurs und der Assistenten sowie eine vorhandene

Ausrustung fir die jeweilig ausgewahlte Operationstechnik.

Um die Knochenverbindung nach einer Fraktur wiederherzustellen sind adaquate
Stabilisation und Blutversorgung essentiell. Die Blutversorgung des Knochens wird Uber
afferente, efferente und intermediare Bahnen sichergestellt. Die afferente Versorgung erfolgt
hauptsachlich durch die Arterie der Diaphyse, metaphysale Gefalte und periostale Arteriolen.
Im heilen Knochen ist der kortikale Blutstrom von den medullaren GefalRen ausgehend. Das
Blut flieRt dabei zentrifugal von der Medulla zur Kortikalis und versorgt den gréRten Teil der

diaphysalen Kortikalis. Die periostale Blutversorgung ist hingegen gering.
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Nach einer Fraktur kommt es durch den Verlust der medullaren Blutgefale zum
zentripetalen Blutfluss in den sich bildenden Kallus. Bei guter Stabilisation wird die medullare
Versorgung innerhalb weniger Wochen wieder hergestellt, wodurch der zentrifugale Blutfluss

zur Kortikalis wieder aufgebaut ist.

Um die Wahl des Implantates individuell an die jeweils vorliegende Fraktur anzupassen,
sollte der Operateur die Krafte kennen, die auf eine Fraktur einwirken. Unterschieden
werden diesbezlglich vier Basiskrafte: Rotations-, Scher- und Biegungskrafte sowie Krafte,
die durch Apposition von Fragmenten entstehen (DeYOUNG und PROBST 1993) (siehe
Abb. 16).

Abb. 16: Frakturkrafte. Von links nach rechts: horizontale Scherkrafte, transverse

Scherkrafte, Biegungskrafte, Rotationskrafte, Apposition von Fragmenten (nach DeYOUNG
und PROBST 1993).

Zur Ruhigstellung einer Fraktur muf} die individuell ausgewahlte Fixationsmethode die
Krafte, die auf die Fraktur einwirken, neutralisieren. Bereits eine minimale Beweglichkeit der
Knochenfragmente verhindert das Einsprossen von Kapillaren, wodurch die Heilung negativ
beeinflusst und damit die Verknécherung von Fragmenten verhindert wird. Eine stabile
Fixation fordert das Einsprossen von Blutgefalen und ermdglicht durch stetigen Blutfluss
das Abschwemmen von Keimen und die Angriffsmoglichkeit des Immunsystems, was zur
Reduktion des Infektionsrisikos fiihrt (vgl. Kapitel 2.6). Umliegende Gewebe werden durch
eine gute Stabilisation der Fragmente vor weiteren Beeintrachtigungen, z. B. durch

bewegliche, spitze Knochenteile, geschutzt.

Rotationskrafte treten bei allen Frakturen auf, vor allem bei Quer- und leichten
Schragfrakturen der langen Rohrenknochen. Knochenfragmente, die direkt aneinander

liegen und durch Implantate oder Muskelkraft aneinander gedrickt werden, sind den
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Rotationskraften weniger ausgesetzt. Ungebremste Rotationskrafte kdnnen zu Dislokation
von Fragmenten, Deformationen verschiedener Abschnitte der HintergliedmalRe sowie
Stérungen der Frakturheilung fiihren.

Unabhangig von der Grole des IM-Pins werden Rotationskrafte durch ihn nicht neutralisiert.
Der kortikale Halt des IM-Pins am Ende des Knochens ist nicht ausreichend, der Rotation
der Segmente um seine Achse vorzubeugen. Die Krafte werden durch das
Ineinanderverkanten von Fragmenten und deren Kompression durch interne und externe

Spannungskrafte neutralisiert.

Biegungskrafte entstehen durch eine exzentrische axiale Belastung des Knochens, Defekte
in der Kortikalis auf der Kompressionsseite des Knochens oder durch beides. Werden die
Biegungskrafte durch das Implantat nicht neutralisiert, kann es zur Vergrofierung des
Frakturspaltes oder einer Verlegung des Implantates, z. B. durch Implantatbruch oder
Verrutschen des Implantates, kommen. Zusatzliche FixationsmaRnahmen, wie z. B.
Schroeder-Thomas-Schienen (siehe Kapitel 2.9), kdnnen als Hebel wirken und die
Biegungskrafte sogar noch verstarken.

Die Fahigkeit des IM-Pins, den Biegungskraften standzuhalten, ist proportional zu seinem
Durchmesser sowie dem Verhaltnis des Pindurchmessers zum Durchmesser der Markhohle.
Eine Ubergrole Markhdhle birgt Schwierigkeiten, Biegungskrafte durch einen IM-Pin zu
neutralisieren. Deswegen ist die zusatzliche Fixation durch einen Fixateur externe in den
meisten Frakturen unerldsslich. Der 2zu bevorzugende alternative Einsatz der

Plattenosteosynthese scheitert in der Vogelmedizin oftmals an der GroRRe der Patienten.

Scherkréafte treten vor allem bei Schragfrakturen auf. Dabei gleiten die Frakturenden parallel
Ubereinander. Auch bei Querfrakturen wirken Scherkrafte, wobei die frakturierten
Knochenenden horizontal aufeinander reiben. Horizontale Scherkrafte treten oftmals auf,
wenn nur ein intramedullarer Pin gesetzt wurde.

Der Erfolg, horizontale und winklige Scherkrafte zu neutralisieren, ist abhangig von der
Grole des IM-Pins im Verhaltnis zur Markhohle. Ist der intramedullare Pin kleiner als die
Markhohle, kdénnen Scherkrafte auftreten, die zu horizontaler Bewegung oder
Ubereinanderschieben der Fragmente, dem so genannten ,over-riding*, filhren kénnen.
Ahnelt der Durchmesser des intramedullaren Pins dem der Markhohle, werden die
Scherkréfte effektiv neutralisiert. Allerdings ist kein Knochen gleichmafig wie ein Zylinder
geformt, so dall der intramedulldare Pin nie optimal an die Markhohle beider Fragmente

angepaldt werden kann.
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Die Apposition von Fragmenten ist keine Frakturkraft. Da der Kontakt der Kortikalis die
Implantate beim Entgegenwirken von Rotations-, Scher- und Biegekraften unterstutzt, ist es
wichtig, abgesplitterte Fragmente zu erhalten und dadurch die Stabilitdt zu erhéhen. Mit
Ausnahme zweiteiliger Frakturen, kénnen intramedullare Pins die Apposition von

Fragmenten nicht erhalten.

Bei der Anwendung von IM-Pins mul} darauf geachtet werden, dal® Rotations-, Scher- und
Biegungskrafte neutralisiert werden. Kann dieses Kriterium nicht erfullt werden, mul} die
Fraktur zusatzlich mit einem Fixateur externe fixiert werden oder die Wahl auf ein anderes
Implantat, z. B. eine Platte, fallen. Die Verwendung und Einbringung mehrerer IM-Pins
reduziert die Rotationskrafte, erhéht die Stabilitdt und wird als ,stack-pinning“ bezeichnet
(DeYOUNG und PROBST 1993).

2.12.1 Plattenosteosynthese

Die Anwendung der Plattenosteosynthese konnte sich in der Vogelmedizin lange Zeit nicht
durchsetzen. Es wurde angenommen, daf} die dinne und spréde Kortikalis nicht genligend
Halt fur die Schrauben bieten wirde (BENNETT und KUZMA 1992). Durch neue Methoden
und technische Verbesserungen hat sich die Plattenosteosynthese mittlerweile jedoch auch
in der Vogelmedizin etabliert (BENNETT 1997). Uber den Halt der Schrauben in den
Vogelknochen liegen jedoch bislang keine Studien vor.

In der Regel werden die Marknagelung und der Einsatz von externen Fixateuren der
Anwendung einer Plattenosteosynthese vorgezogen, jedoch gibt es einige Frakturen, die mit
erstgenannten Fixationstechniken nicht optimal versorgt werden konnen. Wahrend die
Anwendung eines IM-Pins keine Rotationsstabilitdt erwirkt und die endostale Blutversorgung
behindert, trifft der Fixateur externe bei gelenksnahen Frakturen auf seine Grenzen. Bei
derartigen Frakturen ware eine Plattenosteosynthese die Methode der Wahl, wodurch es
neben der rigiden Stabilisation auch zur Reduktion der Kallusbildung, und damit geringeren
Wahrscheinlichkeit einer Synostose, kommt.

Besonders fiir Frakturen der Beckengliedmalle ist die Plattenosteosynthese gut geeignet, da
die Kortikalis der Knochen der HintergliedmalRe dicker ist als die der Vordergliedmalie
(BLASS 1987). Zuséatzliche FixationsmalRnahmen, wie Schienen und Verbande, sind bei der
Verplattung nicht nétig. Die Funktionsfahigkeit der Gliedmale bleibt bei der Anwendung der
Plattenosteosynthese fast vollstdndig erhalten und die Funktionsriickkehr erfolgt relativ

rasch.
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Da Knochenplatten eine nahezu einwandfreie Stabilitat verleihen, ist bei der Anwendung der
Plattenosteosynthese in der Vogelmedizin eine primare Knochenheilung mit geringer
Kallusbildung zu beobachten, wahrend die Heilung in allen anderen Fallen stets sekundar, d.
h. mit der Bildung von Kallus, ablauft. Ferner ermoglicht die Plattenosteosynthese eine gute
anatomische Ausrichtung und schlieRt Interferenzen mit angrenzenden Gelenken
weitgehend aus. Da die Implantate vollstdndig unter der Haut liegen, werden sie von den
Patienten sehr gut toleriert. Problematisch sind jedoch ein groRes Operationsfeld, eine
erhdhte Narkosedauer und die schwache, leicht splitternde Kortikalis der Végel (GANDAL
1988). AulRerdem kommt es wahrend der Operation zu exzessiven Gewebeabhebungen, die
zum Setzen und Entfernen des Implantates unumganglich sind. Neben hohen Kosten fur die
bendtigte Ausriistung eignet sich das Material, das derzeit verfugbar ist, nur fur grofe Vogel.
Die Anwendung der Plattenosteosynthese erfolgt in den meisten Fallen bei geschlossenen
Frakturen. Bei offenen Frakturen sollte sie unterbleiben, da diese bereits kontaminiert sind
und eingebrachte Implantate als Briucke fur weitere Keime dienen koénnen, wodurch

Infektionen im Knochen hervorgerufen oder begtinstigt werden kénnen.

2.12.1.1 Auswahl der Platte

Knochenplatten sind in allen GréRen und Formen erhaltlich. Die Auswahl der bendétigten
Platte wird anhand folgender Faktoren festgelegt: Grofie des Tieres, betroffener Knochen,
Grad der Zertrimmerung, Vorliegen von Fissuren und Lokalisation der Fraktur am Knochen
(DeYOUNG und PROBST 1993).

Die Grofke der Platte sollte so gewahlt werden, dal® sie zwar grof3 genug ist, um Krafte, die
auf die Fraktur einwirken, zu neutralisieren, aber nicht zu steif fir den Knochen, da dieses
die Einheitsbildung des Knochens unterbinden kann. Ferner kann es zu Frakturen im
Bereich der Plattenenden kommen. Da die Platte die Last des Korpers tragt, wird der
Knochen nicht mehr ausreichend durch das Tragen des Kdérpergewichts stimuliert. Wird die

Platte zu lange am Knochen belassen, kommt es zur Knochenatrophie.

2.12.1.1.1. Einteilung der verschiedenen Platten

In der Vogelmedizin werden unterschiedliche Platten zur Versorgung von Frakturen
herangezogen: Fingerplatten (Humanmedizin), semitubuldre Platten, dynamische
Kompressionsplatten (DCP) und veterinarmedizinische schneidbare Platten (BENNETT und
KUZMA 1992), sowie Platten aus Acryl (MARTIN und RITCHIE 1994). Sie wurden mit Hilfe
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der Standard ASIF-Techniken (American Society of Internal Fixation) erfolgreich eingesetzt
(BENNETT und KUZMA 1992). Kleine Fingerplatten aus der Humanmedizin, schneidbare
Metallplatten und Platten aus Acryl kdnnen ab einem Koérpergewicht des Patienten von 350 g
bei Frakturen langer R6hrenknochen eingesetzt werden (MARTIN und RITCHIE 1994).

Fingerplatten aus der Humanmedizin dienen der Versorgung von Frakturen der
menschlichen Fingerknochen und sind relativ klein, so dal} sie ab einer bestimmten GréRe

des Patienten auch in der Vogelmedizin zum Einsatz kommen.

Semitubulare Platten passen sich sehr gut an den runden Vogelknochen an. Sie sind sehr
diinn, was den Wundverschluss tber der Platte erleichtert. Dafiir sind sie nicht so belastbar
wie dynamische Kompressionsplatten und sind nur relativ gro® erhaltlich. Sie werden als
Selbstkompressionsplatten verwendet und sind durch ihre geringe Dicke von einem
Millimeter leicht zu verformen. Durch nahe Adaptation der Platte an und Eingraben der
Kanten in den Knochen wird Rotationsstabilitat erreicht. Nachteilig sind die Schraubenkdpfe,
die weit durch die Plattenlocher reichen und dadurch die darunter liegende Kortikalis
beschadigen. Die Stabilitat der Platte ist im Vergleich zu anderen geraden Platten bedeutend

hoher.

Veterinarmedizinische, schneidbare Platten (VCP) haben eine Lange von 30 cm und 50
Lécher und kénnen nach Belieben gekiirzt werden. Die kleinere GroRRe ist mit Schrauben von
1,5 mm oder 2,0 mm kompatibel, die grofiere Platte mit Schrauben von 2,0 mm oder 2,7
mm. Die Platten sind klein und leicht. Um ihre Stabilitdt zu erhéhen, kénnen mehrere von

ihnen Ubereinander gelegt werden.

Die dynamische Kompressionsplatte (DCP) unterscheidet sich von anderen Modellen durch
ihre oval geformten Locher. Sie wird auf der Zugseite des Knochens als Zuggurtungsplatte
angelegt (MATIS 1999). Kompression wird durch exzentrisches Setzen der Schrauben in die

ovalen Locher erreicht.

2.12.1.1.2 Funktionelle Einteilung der verschiedenen Platten

Je nach Anbringung kann die Platte als Spanngurt fungieren, sofern sie auf der
Spannungsseite eines gewichtstragenden Knochens angebracht ist, wie z. B. am lateralen
Femur, als Neutralisationsplatte, um eine Trimmerfraktur zu schiitzen, oder als Stitzplatte,
um einen diaphysalen Spalt zu Uberbriicken (DeYOUNG und PROBST 1993). Die Platten
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werden mdoglichst genau der Knochenform angepalt. Dabei ist eine réntgenologische
Ablichtung der anderen Gliedmale sehr hilfreich. Liegt die Platte nicht gut am Knochen an,
kommt es zu Fehlstellungen (DeYOUNG und PROBST 1993).

so genannte ,Spannungsplatten® kommen bei Quer- und kurzen Schragfrakturen sowie bei
pseudarthrotischen Frakturen zum Einsatz. Um axiale Kompression in Ruhe zu
gewahrleisten, mul die Platte so angebracht werden, dal sie nach ihrer Anbringung unter
Spannung steht. Wird eine gerade Platte an einem geraden Knochen angebracht, entsteht
eine Lucke auf der gegenulberliegenden Seite, wenn Spannung auf die Platte kommt, darum

mul die Platte auf der Frakturseite leicht konvex durchgebogen werden.

,Neutralisationsplatten® neutralisieren auf die Fraktur einwirkende Scher-, Spannungs- und
Rotationskrafte. Sie werden vorwiegend bei der Versorgung von Splitterfrakturen eingesetzt,

Ubernehmen gewichtstragende Funktion und schitzen den gesplitterten Knochenabschnitt.

.Stutzplatten® dienen der Versorgung von Defekten in der Diaphyse und werden nie unter
Spannung implantiert. Sie missen daher so geformt werden, dall sie den Knochen
unterstitzen und nicht, wie bei der Anwendung einer Kompressionsplatte,
zusammendricken. Die Knochendefekte werden mit Knochenmaterial aufgefiillt, so da® die

Platte bis zur Ausheilung des Defekts den Knochen vor dem Kollabieren schuitzt.

2.12.1.1.3 Postoperative Behandlung

Die postoperative Behandlung ist entscheidend fiir die Heilung der Fraktur und eine schnelle
Wiederherstellung der Funktionalitdt der Gliedmalfie (DeYOUNG und PROBST 1993). Nach
der Stabilisation der Fraktur mit einer Platte, wird die Gliedmalie zusatzlich kurzzeitlich
verbunden bzw. geschient, um postoperativen Schwellungen vorzubeugen und
Schwellungen, die vor der Operation bereits vorhanden waren, zu mindern. Postoperativen
Schwellungen entgegenzuwirken ist notwendig fur eine schnelle Wiederherstellung der
Gliedmale (DeYOUNG und PROBST 1993). Eine langere Anwendung von Schienen und
Verbanden in Verbindung mit einer Plattenosteosynthese sollte unterbleiben, da dieses
Komplikationen bergen kann.

Zur Vermeidung von Frakturkrankheiten sollte das Tier die Gliedmale sobald wie mdglich
wieder benutzen. Dadurch bleibt der Muskeltonus erhalten, die gleitenden Funktionen von
Muskeln und Sehnen werden beibehalten, fibrésen Adhasionen wird vorgebeugt und die
Uberbelastung der kontralateralen GliedmaRe gemindert. Direkt nach dem Eingriff sowie an

den ersten Tagen p. o., sollte das Tier ruhig gehalten werden.
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2.12.1.1.4 Entnahme

Zeigen palpatorischer und réntgenologischer Befund, dal® die Knochenverbindung wieder
hergestellt ist, kann das Implantat enthommen werden. Wird die Platte belassen, kehrt der
Knochen nicht wieder zur physiologischen Funktion zurtick. Ein rechtzeitiges Entnehmen der
Platte bezeichnet man deswegen auch als ,Stressprotektion®. Ferner kann es zur Korrosion
der Platte kommen. Direkt unter der Platte entsteht oft eine kortikale Osteopenie. Ist die
Platte zu starr, kann dieses zur Verdinnung der darunter liegenden Kortikalis fuhren.

Die Implantate werden erst entfernt, wenn Rontgenbilder ergeben, dall die Architektur des
Knochens wiederhergestellt ist (DeYOUNG und PROBST 1993). Nach Entfernung des
Implantates kann es unmittelbar danach zu Frakturen, in den meisten Fallen von
Schraubléchern ausgehend, kommen, wenn die physiologische Bewegung sofort zugelassen
und nicht noch fur sieben bis zehn Tage eingeschrankt wird (MARTIN und RITCHIE 1994).
Durch die Entnahme von Schrauben verliert die Diaphyse bei Kleintieren 50 % der
Torsionsstabilitat. Erst nach ein bis zwei Monaten liegt die Belastbarkeit des Knochens
wieder bei 100 % (DeYOUNG und PROBST 1993).

Lange Rohrenknochen muissen deshalb nach der Implantatentnahme vor zu schneller und
zu starker Belastung geschitzt werden und die Bewegungsfreiheit der Tiere flr einige
Wochen eingeschrankt werden, um eine erneute Fraktur zu verhindemn. Ferner sollte
schrittweise ein physiotherapeutisches Programm erstellt werden. AnschlieRend sollte es
dem Vogel erlaubt sein, die Gliedmalie wieder normal zu benutzen.

Laut BENNETT (1997) ist eine Entnahme der Platte in der Vogelmedizin jedoch selten nétig.
Das Belassen der Platte fiihrt, so fern ersichtlich, zu keiner Behinderung des Vogels.
Ausnahmen bilden Tiere, denen das Implantat spezifische Probleme bereitet oder die der
Kalte ausgesetzt sind, da es in diesen Fallen zu Kaltesensibilitat, die mit Schmerzen und
Automutilation einhergeht, und Frostbeulen kommen kann.

Die Entfernung von Implantaten bei Wildvdgeln, die wieder ausgewildert werden sollen, ist
jedoch sehr wichtig, da sie nicht unter Beobachtung stehen und eventuelle Probleme, wie
eine Fraktur des Knochens am Plattenende, nicht erkannt werden. Zur Entfernung des
Implantates mul® der Patient in Narkose gelegt und das Gewebe an der Frakturstelle
chirurgisch erdffnet werden. Uber eine geringe Anzahl assoziierter Osteosarkome wird in der
Kleintiermedizin berichtet. Dieses wurde bei Voégeln jedoch bislang nicht beobachtet
(BENNETT 1997).
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2.12.1.1.5 Maxillofaziale Miniplatte

Eine Alternative zur beschriebenen Plattenosteosynthese bietet die Maxillofaziale Miniplatte
Compact 1.0 mit einer Lange von 10 cm und einer Dicke von 0,7 mm aus der
Humanmedizin. Sie besteht aus Titan und kann individuell gekirzt werden. Die Platte wurde
speziell fur die humanmedizinische Maxillofazialchirurgie entwickelt und wird zur
Stabilisierung von Knochenfragmenten eingesetzt, ohne Gewicht tragen zu mussen
(CHRISTEN und HATT 2004). CHRISTEN und HATT testeten diese Platte 2004 im Rahmen
einer Studie an einer gelenksnahen Tibiotarsusfraktur eines Afrikanischen Graupapageien
(Psittacus erithacus) und an Radius-/Ulna-Frakturen bei Tauben (Columba livia).

Die Anwendung dieser Platte wurde bereits zweimal beschrieben. So hat HATT (2001) eine
frische, geschlossene, gelenksnahe Tibiotarsusfraktur eines Afrikanischen Graupapageien
(Psittacus erithacus) mit Hilfe einer Doppelverplattung erfolgreich versorgt. Bereits funf Tage
p. 0. begann das Tier den Ful® zu belasten und mit ihm zu greifen. Réntgenologisch wurde
50 Tage nach dem Eingriff eine komplikationslose Heilung mit wenig Kallusbildung

nachgewiesen.

Abb. 17: Maxillofaziale Miniplatte.

Eine andere Studie beschreibt die Osteotomie der Ulna und des Radius bei Tauben
(Columba livia), denen zuvor beide Knochen frakturiert wurden. AnschlieRend wurde die
Ulna im ersten Teil der Studie mit einer maxillofazialen Miniplatte versorgt, wahrend der
Radius nur adaptiert wurde. Beim Kontrollréntgen nach 14 Tagen stellte sich heraus, dal} die
verbogene Platte den Frakturkraften nicht standgehalten hatte. Jedoch konnte nach weiteren
zwei Wochen via Rontgendiagnostik eine stabile Frakturheilung mit deutlicher Kallusbildung
nachgewiesen werden. Im zweiten Teil der Studie wurde der Radius mit einem
intramedullaren Pin versorgt. Im Kontrollrontgen konnte nach 14 und 28 Tagen trotz
Verbiegungen und Torsion der Platte eine reduzierte Kallusbildung beobachtet werden.

CHRISTEN und HATT fanden in ihrer Studie heraus, daf sich die rigide Stabilisation und die
geringe Kallusbildung bei der Verplattung als vorteilhaft erwiesen hat, was zur Vermeidung
von Synostosen beitragt. Ferner kdnnen mit dieser Methode gelenksnahe Frakturen versorgt
werden. Die Operationszeiten entsprechen in etwa der Versorgung einer offenen Fraktur
mittels Fixateur externe. Allerdings mussen die Platten so dunn sein, dal sie unter der Haut
nicht zu Spannungen der Wundnaht fihren (CHRISTEN und HATT 2004). Vor allem bei

diaphysaren Frakturen sind die Krafte, die auf die Platte wirken, sehr stark. Sie eignet sich
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daher besser zur Fixation von kleinen Fragmenten. Insgesamt sehen CHRISTEN und HATT
(2004) den Einsatz der Plattenosteosynthese in der Vogelmedizin noch immer als eine

Herausforderung an.

2.12.2 Zerklagen

Zerklagen kommen in der Veterindrmedizin haufig zum Einsatz, da sie vielfaltig eingesetzt
werden konnen, einfach anzuwenden und 6konomisch sind. In erster Linie dienen sie der
Versorgung von Splitter- und gelenksnahen Frakturen. In der Vogelmedizin ist ihr Einsatz
jedoch begrenzt, da die Knochen haufig von zu geringer Grofe sind.

Durch den Einsatz von Zerklagen kann den Rotations- und Scherkraften und somit der
Dislokation von Fragmenten entgegengewirkt werden: Die zusatzliche Fixation durch einen
intramedullaren Pin oder eine Platte ist jedoch noétig, um Biegungskrafte zu reduzieren. In
Kombination mit Kirschner-Drahten neutralisieren Achterdrahte Spannungskrafte und
wandeln diese in Kompressionskrafte um. Die ordnungsgemalfe Anwendung von Zerklagen
ist essentiell fur die Einheitsbildung mehrerer orthopadischer Vorrichtungen zur Stabilisation
von Frakturen (REDIG 1995).

Der Blutfluss bleibt bei der Versorgung einer Fraktur mit einer Zerklage unbeeinflusst.
Extraossare Gefalle verlaufen perpendikular und wachsen um die Drahte herum. Periostale
Venen und arterielle Systeme, die nicht longitudinal an der Knochenoberflache verlaufen,
werden nicht beeintrachtigt. Intrakortikale Kapillare sind durch den umgebenden Knochen
geschutzt. Der intrakortikale, longitudinale Blutfluss ist auf ein bis zwei Millimeter begrenzt

und verringert die kollaterale Avaskularitat durch den Draht.

Um beim Einsatz von Zerklagen ein Verrutschen der Drahte zu verhindern und gute
Kompression sowie Stabilitat der Fraktur zu erreichen, missen diese dem Knochen fest
anliegen und mit dem Periosteum in Kontakt stehen. Ferner missen sie senkrecht am
Knochen angebracht werden, da ein schrdg angebrachter Draht in die senkrechte Lage
verrutschen und sich dadurch lockern kann. Um dieses zu vermeiden, kann ein Kirschner-
Draht quer durch den Knochen gezogen oder die Kortikalis leicht eingekerbt werden.

Wird der Knochen von Muskeln und Faszien eingeschlossen oder bedeckt, so wird der Draht
mit Hilfe eines Instrumentes zur Drahtfihrung unterhalb der Muskel- und/oder Fazienpartien
direkt am Knochen entlang geflihrt. Kompression der Weichteilgewebe unter den Drahten
fuhrt zu ischamischen Nekrosen und Atrophie, wodurch sich die Zerklage lockern kann. Ist

das Periosteum sichtbar, werden die Zerklagedrahte direkt darliber platziert.
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2.12.2.1 Knotentechnik

Um der Lockerung der Zerklage vorzubeugen, muf} sie mit Hilfe eines Knotens am Knochen
befestigt werden. Man unterscheidet dabei zwischen einem gedrehten Knoten und einem so
genannten ,Looping-Knoten®. Instrumente, mit denen ein gedrehter Knoten vollzogen wird,
erzeugen Spannung beim Drehen. Durch die mechanische Belastung kommt es zur
Materialschwachung. Beim ,Looping-Knoten®, bei dem das freie Ende des Drahtes durch
eine Schlinge am anderen Ende des Drahtes gezogen wird, wird dieses vermieden.

Wird der gedrehte Knoten gekappt und drei Windungen bestehen gelassen, so verringert
sich die Spannung um 21 % (PARDO 1993). Wird der Draht anschlie’end noch gebogen,
kommt es zu Spannungseinbufien von 30 - 70 % (PARDO 1993). Das Biegen des Drahtes
wahrend des Verdrehens verringert den Spannungsverlust. Wird der Draht mit einer
Schlinge zum so genannten ,Looping-Knoten“ befestigt, hat das Kirzen keinen Effekt auf die
Spannung, da der Draht bereits gebogen ist und fest am Knochen anliegt. Ferner wird mit

dem ,Looping-Knoten® eine starkere Kompression der Fragmente erzielt.

2.12.2.2 Versorgung von Frakturen an Knochenenden

Nach Reposition der Fraktur werden zwei Kirschner-Drahte senkrecht zur Frakturlinie und
parallel zueinander durch das abgesplitterte Knochenstiick in den Hauptknochen getrieben,
um Rotationsstabilitdt zu erzielen. Um ausreichenden Halt zu garantieren, missen die
Drahte dabei die gegenuberliegende Kortikalis durchstoRen. An der diaphysalen Seite wird
anschlieflend ein transverses Loch in die Kortikalis gebohrt, das den gleichen Abstand zur
Frakturlinie hat wie der hochste Punkt des abgetrennten Knochenstlcks. Nun wird ein Draht
in Form einer Achterschlinge durch das Loch gefuhrt und um die Kirschner-Drahte gelegt.
Verschlossen wird der Draht auf beiden Seiten mit einem simultan gedrehten Knoten, der
zum Knochen hin gebogen wird. Der restliche Draht wird entfernt, um die Gewebereizung
gering zu halten.

Alternativ kann das freie Knochenstiick mit einer Schraube und Kirschner-Drahten am
Elternknochen befestigt werden. Dieses ist in der Vogelmedizin aufgrund der geringen
Korpergrofle der Patienten jedoch eher uniblich und stellt allenfalls eine alternative
Versorgung von Frakturen bei groRen Vogeln, z. B. Schwanen, dar. Enthommen wird das
Implantat nur, wenn es durch das Metall zu Gewebereizungen kommt oder das Implantat

sich gelockert hat und droht verloren zu gehen.
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2.12.2.3 Zuggurtung

Die Zuggurtung dient der Versorgung von Frakturen, deren Fragmente durch die Kraft von
Muskeln, Sehnen oder Bandern disloziert werden, d. h. an Stellen, an denen ein Knochenteil
vom Elternknochen weggezogen wird, wie z. B. am Femurhals oder -kopf. Das Prinzip
besteht darin, Spannungs- und Distraktionskrafte in Kompressionskrafte umzuwandeln. Die
Zuggurtung wird 180° entgegen des Muskelzuges angebracht (PARDO 1993). Die

gegensatzlichen Krafte fuhren zur Kompression der Frakturlinie.

2.12.2.4 Zerklage-Techniken

Der Einsatz von Zerklagen ist Uberaus vielfaltig. Welche Variante im Einzelfall gewahlt wird,
ist von verschiedenen Faktoren abhangig, wie z. B. von der Art der Fraktur, des involvierten

Knochens und des Knochenabschnitts.

.Full-Cerclage-Wires“ werden zur Versorgung von Quer- und Spiralfrakturen sowie
Splitterfrakturen, sofern deren anatomische Wiederherstellung mdglich ist, entlang der
Diaphyse an Femur und Tibia eingesetzt. Sie werden oft mit der Marknagelung kombiniert.
Das Verfahren neutralisiert Scher-, Rotations- und Winkelkrafte und flihrt zur Kompression

der Frakturlinie.

Interfragmentéare Drahte sind Zerklagen, die durch Lécher in der Kortikalis teilweise um den
Knochen herum und Uber die Frakturlinie gefiihrt werden. Der Verlauf des Drahtes ist oft
unterschiedlich, z. B. Achterverlauf, horizontale Matratze oder einfache, unterbrochene
Muster, die Uber die Querfrakturen der Diaphyse verlaufen, um Rotationskrafte zu
neutralisieren. lhr Einsatz erfolgt in Kombination mit Knochenplatten, Marknageln oder

Schrauben.

Drahte, die in Form einer Acht am Knochen angebracht sind, werden als Achter-
Antirotationsdrahte bezeichnet, neutralisieren Rotationskrafte und sorgen - bei korrekter
Anbringung - fiir eine gute Kompression. Der Draht sollte nicht zu fest gezogen werden, um

eine Distraktion der Fragmente auf der gegenuberliegenden Seite zu verhindern.

Zur Stabilisation kleiner Knochenfragmente und kurzer Querfrakturen bietet sich die
Anwendung von einfachen, unterbrochenen Hemizerklagen in Kombination mit Marknageln

an. Da Hemizerklagen nur aus einer Drahtlitze bestehen, gewahrleisten sie eine effektive
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Neutralisation von Scher- und Rotationskraften in nur eine Richtung. Hemizerklagen eignen

sich sehr gut bei Frakturen der Mandibula oder anderer flacher Knochen.

2.12.2.5 Komplikationen

Komplikationen entstehen meist durch unsachgemalfe Anwendung von Zerklagen. Werden
die Zerklagen beispielsweise schrag an den Knochen angelegt, nicht fest gezogen oder wird
Weichteilgewebe unter dem Draht belassen, kann sich dieser lockern, wodurch die Stabilitat
der Konstruktion verloren geht. Folgen sind u.a. Komplikationen bei der Heilung, spatere
Fehlstellungen oder die Bildung einer Pseudarthrose. Eine erneute Operation ist oftmals
nicht zu vermeiden, um die Fragmente zu fixieren.

Ferner kann es bei der Versorgung von Frakturen, die fiir die Anwendung einer Zerklage
ungeeignet sind, zu Komplikationen kommen. So sollten Frakturen im Schaftbereich
beispielsweise eher mittels eines ESF IM-Pin ,tie-ins“ (siehe Kapitel 2.14.1) oder einer Platte
versorgt werden. Auch ungeeignetes Material, wie die Anwendung zu dinner Drahte, kann
Komplikationen hervorrufen. Die Verknotung der Drahte kann zu Materialschwachungen

fuhren, die wiederum zu Instabilititen im Frakturbereich fihren kdnnen.

2.12.3 Marknagelung (Intramedullarer-Pin)

Die Marknagelung ist eine interne Fixationstechnik, deren Prinzip auf der Fixation des
Knochens von der Markhohle aus beruht (MATIS 1999). Das Implantat wird in den Knochen
eingebracht und dient der Stabilisation einer reponierten Fraktur. Laut BENNETT und
KUZMA (1992) gelingt die beste anatomische Frakturheilung und normale
Gliedmalenfunktion mittels intramedullarer Fixation. Die stabile Versorgung der Fraktur mit
Marknageln ist eine einfache Methode, die mit wenig Materialaufwand durchgefiihrt werden
kann und bei richtiger Indikationsstellung und Technik zu einer raschen Frakturheilung mit
nur begrenzter peripherer Kallusbildung fihrt (MEUTSTEGE 1998). Auch ist die Anwendung
des Marknagels kostenglinstig und in jeder Praxis gelaufig. Bei einer Operation wird das
umliegende Gewebe nur minimal geschadigt. Die stabile Immobilisation erlaubt eine friihe
Funktionsrickkehr der Gliedmalte (MEUTSTEGE 1998), sofern eine gute anatomische
Ausrichtung sowie eine gute Apposition der Fragmente erzielt werden. Frakturkrankheiten
treten bei der Marknagelung selten auf. Nach Abheilung der Fraktur sind die Implantate

leicht zu entnehmen.
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Die Marknagelung dient der Versorgung von Frakturen der langen Rohrenknochen. Man
unterscheidet Techniken nach Kiintscher, Steinmann, Steinmann mit Teil-Fixateur-Externe,
multiple Steinmann-Nagelung, Bindelung nach Hackethal, Rush-Pins, Nagelung mit
resorbierbaren Materialien, ESF IM-Pin ,tie-in“ und Kirschner-Draht (MEUTSTEGE 1998).
Bei Vogeln kommen in der Regel Steinmann-Pins, Rush-Pins und Kirschner-Bohrdrahte zur
Anwendung. Der Johanson-Nagel wird aufgrund mehrfach aufgetretener Osteomyelitiden
nicht mehr eingesetzt (GANDAL 1988).

Ziel der Marknagelung ist eine belastungsstabile Osteosynthese, die zur Voraussetzung hat,
dafd sich der Marknagel im Markraum des Knochens verkeilt. Die Stabilitdt der Fixation ist
dabei abhangig vom Durchmesser des Nagels im Verhaltnis zum Durchmesser der
Markhohle des Knochens, dem Korpergewicht und der Aktivitat des Patienten. Wird die
Markhohle durch den IM-Pin optimal ausgefillt, bewirkt dies neben einer erhéhten Stabilitat
die Reduktion der Scherkrafte.

Da durch den IM-Pin nur die Biegungskrafte neutralisiert werden, mul® den anderen
Frakturkraften (siehe Kapitel 2.12) mit Hemizerklage, Zerklage, ,stack-pinning®
interfragmentaren Drahten und externer Fixation entgegengewirkt werden. Das Einbringen
mehrerer Marknagel, ein so genanntes ,stack-pinning“ erhoht die Stabilitdt und senkt die
Rotation (BENNETT und KUZMA 1992) (vgl. Kapitel 2.12.). Diese erfolgt meist durch
unzureichende Ausflllung der Markhdéhle durch den Marknagel sowie durch Ermangelung
einer ausreichend massiven Kortikalis (GANDAL 1988).

Die Kombination von Marknagelung und Schienen bzw. Verbanden sollte vermieden werden,
da sich die nachteiligen Aspekte beider Techniken addieren und das Komplikationsrisiko
ansteigt. Splintverbande in Kombination mit der Marknagelung haben beispielsweise einen
Hebeleffekt und fliihren zu Bewegungseinschrankungen der Gliedmalfe. Wird dennoch eine
Kombination angewandt, sollte diese innerhalb von 14 Tagen wieder entfernt werden
(BENNETT 1997).

Durch starken Zug der Muskulatur kann es durch ein Uber- oder Ineinanderschieben der
Fragmente zu Knochenverkirzungen kommen. Minimale Beweglichkeit im Frakturbereich
steigert die Kallusbildung, wodurch das Risiko von Frakturkrankheiten stark erhéht und die
vollstandige Wiederherstellung der Gliedmafenfunktion in Frage gestellt wird.

In der Regel werden IM-Pins aus Metall verwendet, wobei in einigen Fallen auch Polymer-
Pins zum Einsatz kommen. Bei der Auswahl intramedullarer Pins wird zwischen Pins ohne
und mit Gewinde unterschieden. Letztgenannte bieten besseren Halt in der Kortikalis,
wahrend die Stabilitdt der Pins vom Gewinde unbeeinflusst bleibt.

Der Durchmesser des IM-Pins sollte beim Vogel etwas groRer als die Halfte des
Durchmessers der Markhohle des betroffenen Knochens sein (REDIG, KORBEL und
GRIMM 2000). HARRISON und LIGHTFOOT (2006) fassen diese Beschreibung in Zahlen:
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So sollte der IM-Pin-Durchmesser 50 - 60 % der Markhdhle betragen. Beim Saugetier sollte
der Pindurchmesser zum Vergleich 60 - 70 % des intramedullaren Kanals ausmachen
(DeYOUNG und PROBST 1993). Ob der Durchmesser des IM-Pins wirklich mit dem
Durchmesser der Markhdhle kompatibel ist, kann man anhand einer Réntgenaufnahme der
zu versorgenden Fraktur durch Auflegen des Pins auf den frakturierten Knochen beurteilen.

Alternativ bietet sich ein Rush-, Stack- oder Cross-Pinning an (siehe Kapitel 2.12.5).

2.12.3.1 Prinzipien der Marknagelung

Zur Frakturversorgung mittels Marknagelung werden, nachdem die Fraktur reponiert wurde,
ein oder mehrere IM-Pins in die Markhdhle eingebracht und bis zur Ausheilung des
Knochens in ihm belassen. Das Einbringen der Pins kann Uber einen geschlossenen oder
offenen Eingriff erfolgen. Wahrend die erste Methode den Eingriff beschleunigt, das
Weichteilgewebe schont und einen gréReren Eingriff vermeidet, erfolgt die Manipulation der
Fragmente bei erdffnetem Knochen unter Sicht und ermdglicht zusatzliche
Fixationsmaflinahmen, wie z. B. das Anbringen von Zerklagen. Ferner sollten geschlossene
Operationen nur an langen, gut palpierbaren Roéhrenknochen mit einfachen Frakturen
erfolgen. Um Rotationsstabilitdt zu erreichen, sollte der Frakturspalt so gering wie mdglich

gehalten werden.

2.12.3.2 Equipment

In der Regel werden runde Steinmann-Pins in verschiedenen GroRen eingesetzt. Die
gangigsten Groflen in der Vogelmedizin sind intramedulldre Pins mit einem Durchmesser
von 1,2 - 1,6 mm bei Patienten bis zu einem Kilogramm Koérpergewicht. Aus Kostengriinden
werden oftmals intramedullare Pins mit beidseitiger Trokarspitze und 31 cm Léange
verwendet. Diese werden in der Mitte halbiert und zur Stabilisation von zwei Frakturen
genutzt. In der Regel kommen IM-Pins ohne Gewinde zum Einsatz. IM-Pins mit Gewinde
sind schwerer in den Knochen einzubringen und bergen das Risiko, am Ubergang des
glatten zum Gewindeteil zu brechen. Die Trokarspitze der IM-Pins erlaubt eine gute
Penetration der Kortikalis.

Das Einbringen der IM-Pins in den Knochen erfolgt mit Hilfe eines Handbohrfutters. Ein
Bolzenschneider ermdglicht es, die aus dem Knochen herausstehenden IM-Pins auf die

gewunschte Lange zu kurzen.
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2.12.3.3 Applikationstechnik

Das Einbringen des Marknagels mu® mit hdchster Vorsicht geschehen, da die aviaren
Knochen dinn und spréde sind und durch zuviel Kraftaufwand iatrogene Frakturen und
Weichteilschaden verursacht werden kénnen (BENNETT 1997).

Das Setzen des IM-Pins kann bei gedeckter Fraktur von normograd erfolgen, sofern es sich
um einen langen Réhrenknochen mit einer einfachen und palpierbaren Fraktur handelt. In
allen anderen Fallen sollte der Knochen freigelegt, unter Sicht reponiert und der IM-Pin
retrograd Uber den Frakturspalt in den Knochen eingebracht werden.

Wie weit der Knochen freigelegt werden muR, ist abhangig von Art und Ausmald der Fraktur.
Handelt es sich um eine einfache Querfraktur, reicht es, den Knochen soweit freizulegen,
dal® an jedem Fragment eine Zange Platz findet. Eine lange Schrag- oder Splitterfraktur
erfordert mehr Einsicht, demzufolge muf® der Zugang groRRer angelegt werden. Ein groRerer
Zugang ist auch beim Anbringen von Zerklagen erforderlich. Ein groRzlgigeres Eroffnen
kann ferner in einer kiirzeren Operationszeit sowie besserer Zusammenfugung und Stabilitat
resultieren.

Bei einer Schragfraktur mussen zunachst die Fragmente mit Hilfe von Zerklagen in Position
gebracht werden, bevor ein IM-Pin gesetzt wird. Splitter- und Trimmerfrakturen missen
zuerst so rekonstruiert werden, dafl nur noch zwei Fragmente miteinander durch einen IM-
Pin verbunden werden mussen.

Die detaillierte Beschreibung der Insertion eines IM-Pins findet sich in Material und Methodik,
Kapitel 3.2.2.

2.12.3.4 Entnahme

Die Entnahme der Implantate sollte so friih wie moéglich erfolgen, um Schaden an Sehnen,
Muskulatur und Gelenken vorzubeugen bzw. so gering wie mdglich zu halten. In der Regel
kann der IM-Pin wahrend einer Kurzanasthesie durch normogrades Herausziehen entfernt
werden. Der richtige Zeitpunkt zur Entnahme des Implantates sollte in Abhangigkeit von
palpatorischen und rontgenologischen Befunden erfolgen, die sicherstellen, daf® der

Knochen stabil ist.
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2.12.3.5 Komplikationen

Bei der Verankerung eines Marknagels ist unbedingt darauf zu achten, da die Gelenke
unverletzt bleiben, da dieses den Funktionsverlust der Gliedmale bedeuten kann (GANDAL
1988). Gelenksschaden treten besonders bei Kombinationen der Marknagelung mit
Verbanden und Schienen auf (BENETT und KUZMA 1992). IM-Pins, die den Gelenksknorpel
penetrieren, schadigen das Gelenk und kénnen zur Ankylose flihren (BENNETT und KUZMA
1992). Auch die periartikulare Fibrose stellt in diesem Zusammenhang eine Komplikation
dar. Sekundare Schaden kénnen durch Verletzung von Muskeln und Sehnen hervorgerufen
werden (GANDAL1988).

Komplikationen treten insbesondere dann auf, wenn die Fixation des Knochens instabil ist.
Durch vorzeitige Lockerung des IM-Pins kann es zu Knochenverkirzungen bei Schrag- und
Mehrfragmentfrakturen sowie zur Rotation der Fragmente kommen. Dadurch wird die
Heilung verzdgert, es kann eine Pseudarthrose entstehen (BONATH und VANNINI 1998).
Nicht selten wird eine Kombination der verschiedenen Probleme beobachtet.

Zwar sollte der IM-Pin die Markhoéhle gut ausfillen, jedoch kann die Wahl eines zu grof3en
Pins durch Anliegen an der Kortikalis zu mangelnder Blutversorgung, Ischdmie und
nachfolgender Knochennekrose fihren. latrogene Frakturen, Ausbruchsfrakturen oder
Fissuren sowie eine gestdrte Kallusbildung sind weitere Risiken der Marknagelung. Durch
das Einbringen eines oder mehrerer Marknagel in die GliedmalRe wird deren Eigengewicht
erhdht, was zu Gleichgewichtsstdrungen beim Fliegen und zu Schwierigkeiten beim Heben

der Gliedmalde fihren kann.

2.12.4 Intramedulldares Polymethylmethacrylat (PMMA)

Polymethylmethacrylat (PMMA) ist ein ungiftiger Knochenzement (BENNETT 1995), der aus
einer flissigen und einer pulverférmigen Komponente angemischt wird. Das PMMA stellt
dabei keine adhesive, sondern eine mechanische Uberbriickung des Frakturspaltes dar
(DEGERNES und LIND 1989). Das intramedullare PMMA ist sprode und neigt dazu, zu
brechen. Es sollte daher in Kombination mit anderen Methoden, wie z. B. Polypropylen-
Staben, Steinmann-Pins oder Platten, angewandt werden (BENNETT 1995).

Beim Mischen der Komponenten lauft eine exotherme Reaktion ab, die mit einer
Volumenzunahme des Gemisches von drei Prozent einhergeht (BENNETT 1997). Werden
die Komponenten vor dem Mischen auf drei Grad Celsius gekuhlt, verlangert sich die Zeit
des Anmischens und die Festigkeit des Materials nimmt zu (BENNETT 1997). Um das

Einbringen von Keimen mit dem Material in die Wunde zu verhindern, muf® das Anmischen
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unter aseptischen Bedingungen erfolgen. Ferner kann bakteriell infiziertes PMMA chronische
Infektionen verursachen (MARTIN und RITCHIE 1994).

In Verbindung mit der Polymerisation fuhren die bis zu 100 °C hohen Temperaturen der
exothermen Reaktion zu Nekrosen am Knochen (MARTIN und RITCHIE 1994). Diese
beeintrachtigen die endostale Blutversorgung und beglnstigen das Entstehen einer
Osteomyelitis (MARTIN und RITCHIE 1994). Ublicherweise hartet das Material innerhalb von
zehn Minuten aus (MARTIN und RITCHIE 1994). Vorteile dieser Fixationsmethode sind der
geringe Zeitaufwand, das geringe Gewicht, die verhaltnismaRig gute Stabilitat und eine frihe
Funktionsrickkehr, ohne Gelenke in Mitleidenschaft zu ziehen. Ist das Material jedoch
einmal in den Knochen eingebracht, kann es nicht wieder entfernt werden.

PMMA sollte nicht bei offenen und kontaminierten oder infektidsen Frakturen zum Einsatz
kommen, da es das Eindringen von Infektionskeimen beglnstigt und eine Osteomyelitis
verursachen kann (BENNETT 1997). Um dies zu verhindern, kénnen dem Material
hitzestabile Antibiotika zugesetzt werden (BENNETT 1997). Wahrend diese das PMMA in
Versuchen beim Menschen finf Jahre frei von Bakterien hielten, liegen beim Vogel derzeit
noch keine Langzeitstudien vor (MARTIN und RITCHIE 1994).

Es ist noch nicht erwiesen, ob das klinische Resultat der Frakturheilung durch Hemmung der
endostalen Kallusformation, der endostalen Blutversorgung und durch intramedullare
Knochennekrose beeintrachtigt wird (MARTIN und RITCHIE 1994). Gelangt das PMMA
jedoch zwischen die Knochenfragmente, wird die Brickenbildung des Kallus verhindert.
Dieses kann zur Verzdégerung oder zum Ausbleiben der Frakturheilung flhren.
Komplikationen kénnen insbesondere auftreten, wenn es zur Uberfiillung der
pneumatisierten Knochen, wie Humerus oder Femur, kommt und das PMMA in die

angeschlossenen Luftsacke eindringt.

Es gibt verschiedene Maoglichkeiten, das PMMA in die Markhohle einzubringen. Zunachst
muf die Markhdhle jedoch mit Hilfe steriler Stdbchentupfer getrocknet und gereinigt werden.
Dann wird das PMMA zu einer teigigen Masse gemischt und in beide Knochenfragmente
eingebracht. AnschlieBend erfolgt die Reposition der Fragmente, die so lange in
anatomischer Ausrichtung gehalten werden muissen, bis der Kunststoff ausgehartet ist.
Alternativ kann jeweils ein Loch in die Enden beider Fragmente gebohrt werden. Durch eines
der Lécher wird dann mit Hilfe einer Spritze der flissige Knochenzement nach Ausrichtung
der Fragmente eingebracht, wobei das andere als Ventil fir die verdrangte Luft dient.

Ferner kann das PMMA mit einer Kanule oder einem Venenkatheter in die Enden der
Fragmente verbracht werden, wobei genannte Hilfsmittel wahrend der Applikation des

Kunststoffes von den Enden der Fragmente her langsam zurlick in Richtung Frakturspalt
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gezogen werden. Wahrend dieses Vorganges wird gleichmaRig Kunststoff in die Markhdhle
injiziert.

Eine Anwendung dieser Technik ohne zusatzliche Fixation sollte bei VoOgeln, deren
Koérpergewicht mehr als 500 g betragt, unterbleiben, da das Material unter zu starker Last
brechen kann (BENNETT 1997). Da die Langzeiteffekte noch nicht erforscht sind, sollte
diese Technik mit Vorsicht angewandt werden (MARTIN und RITCHIE 1994).

Um die Stabilitat dieser Fixationsmethode zu erhéhen, kann die Anwendung von PMMA mit

einem “Shuttle-Pin” kombiniert werden (siehe Kapitel 2.12.4.1).

2.12.4.1 “Shuttle-Pin“-Technik und deren Kombination mit Polymethylmethacrylat
(PMMA) und intramedulldren Pins

Bei der ,Shuttle-Pin“-Technik wird ein Kunststoffstab mit Hilfe eines kleinen Drahtes oder
einer Nylonschnur Uber den Frakturspalt im Knochen positioniert. Kombinationen mit
Polymethylmethacrylat (PMMA) bieten sich an, da sie hinsichtlich der Stabilitat viele Vorteile
bieten. So gewahrleisten sie Rotationsstabilitdit und erhéhen den Widerstand gegeniber
Biegungskraften. Die ,Shuttle-Pin“-Technik kann bei nahezu allen Frakturen der langen
Roéhrenknochen angewandt werden. Da die Plastikstabe jedoch relativ grof? sind, eignet sich
diese Technik nicht fir Végel unter 75 g (BENNETT 1997).

~Shuttle-Pins® sind in unterschiedlichen Durchmessern erhaltlich: 3/32 (= 2,38 mm), 1/8 (=
3,18 mm), 5/32 (= 3,96 mm) und 3/16 Zoll (= 4,76 mm) (BENNETT 1997). Sie sind biologisch
inaktiv, kénnen sterilisiert werden, besitzen ein geringeres Gewicht als Metallpins und sind
kostenglnstig. Sie kénnen leicht gekurzt und somit individuell an die Langenverhaltnisse des
Knochens angepal3t werden, ohne dabei die Gelenke zu schadigen.

Alternativ kdnnen ,Shuttle-Pins® aus Metall eingesetzt werden, die eine hdhere Stabilitat
aufweisen als die Plastikstabe. Empfohlen werden ,full-“ oder ,half-pins“ (siehe Kapitel
2.13.2.1) mit aufgesetztem Gewinde, um ein Abbrechen der Pins am Ubergang zum
ungeschliffenen Teil zu vermeiden (BENNETT 1997).

Wahrend die Pins in erster Linie zur Versorgung von Frakturen der Diaphyse geeignet sind,
kénnen gelenksnahe Frakturen ebenfalls therapiert werden, sofern das kurzere
Knochenstuck zur Verankerung des Pins mindestens ein bis zwei Zentimeter lang ist
(BENNETT 1997). Um iatrogene Frakturen zu vermeiden, sollte der Pin nicht zu weit in das
kurze Fragment geschoben werden.

Da die Plastikstdbe nicht so stabil sind wie IM-Pins aus Metall, kann es zu
Heilungsverzégerungen durch Mikrobewegungen im Frakturbereich kommen, sofern auf eine
zusatzliche Fixation verzichtet wird (BENNETT 1997). ,Shuttle-Pins“ sollten nicht in offene
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Frakturen eingebracht werden, da sie als Briicke fiir Infektionen dienen kébnnen und man sie
nur schwer wieder entfernen kann (BENNETT 1997). Wird der ,Shuttle-Pin“ in Kombination
mit PMMA eingesetzt, ist eine Entnahme des Pins ausgeschlossen.

Die ,Shuttle-Pin“-Technik erlaubt eine frihe Funktionsriickkehr der GliedmalRe. Die
Rehabilitation kann bei alleinigem Einbringen eines Plastikstabs in den Knochen bereits
sieben Tage nach der Operation beginnen (BENNETT 1997). Wird der ,Shuttle-Pin“ in
Verbindung mit Knochenzement angewandt, sollte die Gliedmale sieben bis zehn Tage
unterstutzt werden, damit das Gewebe heilen kann. Meist kann bei dieser Kombination zwei
bis sechs Wochen nach der Operation mit der Rehabilitation begonnen werden (BENNETT
1997).
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Abb. 18: Links: ,Shuttle-Pin“. Rechts: ,Shuttle-Pin” mit Bohrloch und eingefadelter

Nylonschnur.

Fiar die Anwendung dieser Fixationsmethode wird zunachst ein Plastikstab in geeigneter
Grole, und nicht langer als das langste Fragment, an beiden Enden mit Widerhaken
versehen, die von den Knochenenden weg zeigen, um entsprechenden Halt im
Knochenzement zu erzielen (siehe Abb. 18). Die Windungen eines intramedullaren Pins aus
Metall wirken in gleicher Weise als Widerhaken. Der Durchmesser des gewundenen Pins
bzw. des Kunststoffstabs sollte etwa die Halfte des Durchmessers der Markhdhle betragen
(BENNETT 1997).

In die Mitte des ,Shuttle-Pins“ wird nun ein Loch gebohrt, z. B. mit Hilfe eines Kirschner-
Bohrdrahtes, durch das ein kleiner Draht, z. B. Zerklage-Draht, oder eine Nylonschnur
gezogen wird. AnschlieBend wird der Knochenzement in die Markhohle des frakturierten
Knochens, wie in Kapitel 2.12.4. unter ,Technik® im dritten Absatz beschrieben, eingegeben,
bevor der ,Shuttle-Pin“ in die Markhohle des groReren Knochenstiicks geschoben und die
Fragmente reponiert werden (sieche Abb. 19). Die Enden des feinen Drahtes bzw. der
Nylonschnur héangen dabei aus dem Frakturspalt heraus, so dafl der ,Shuttle-Pin“ nach
Ausrichtung und Reposition des Knochens zur Halfte Uber den Frakturspalt in das andere
Fragment gezogen werden kann (siehe Abb. 19). Danach wird der Draht bzw. die
Nylonschnur entfernt. Abgesplitterte Knochenstiicke missen zusatzlich mit Zerklage-Drahten

befestigt werden.
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Wie bei der Verwendung intramedullarer Pins (Kapitel 2.12.3) bietet auch der ,Shuttle-Pin*
bei alleiniger Anwendung keine Rotations- und Axialstabilitat (BENNETT 1997). Um dieses
zu erreichen, konnen neben der oben beschriebenen Kombination mit PMMA, auch
Kirschner-Bohrdrahte oder kleine Pins durch die Kortikalis, den ,Shuttle Pin“ und die
gegeniberliegende Kortikalis gebohrt werden (BENNETT 1997). Ein zusatzlich angebrachter

Fixateur externe verhindert die Rotation (siehe Kapitel 2.14.2).

Abb. 19: ,Shuttle-Pin“-Technik. Oben: Einfillen des Knochenzements. Unten links: Setzen

des ,Shuttle-Pins“. Unten rechts: Positionieren des ,Shuttle-Pins“ mittels Nylonschnur.

Komplikationen, die oftmals bei verzdgerter Heilung auftreten, werden durch die ,Shuttle-
Pin“-Technik reduziert: Sekundare Probleme wie Versteifung des Gelenks, Arthritis,
Muskelatrophie und Strikturen des Weichteilgewebes treten seltener auf, was sich in einer
erhohten Erfolgsrate widerspiegelt.

Der ,Shuttle-Pin“ verbleibt nach seiner Implantation ein Leben lang im Knochen, da seine
Entnahme sehr schwierig bzw. bei Verwendung von Knochenzement unmoglich ist. Der
Einsatz einer Kombination aus ,Shuttle-Pin“ und Knochenzement bei Wildvdgeln sollte
unterbleiben, da das Verhalten der Tiere nach deren Auswilderung nicht beobachtet werden
kann. Probleme, die auf das Implantat zurtickzufihren sind, wie z. B. das Unvermdgen eines
Greifvogels Beute zu erfassen, blieben unerkannt und koénnten den Vogel in der freien

Wildbahn in eine lebensbedrohliche Situation bringen.
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2.12.5 Cross- und Rush-Pinning

Sowohl das Cross- als auch das Rush-Pinning dienen der Stabilisation metaphysaler
Frakturen (BENNETT und KUZMA 1992). Es wird vorwiegend bei Hunden und Katzen

angewandt. Zur Versorgung von Frakturen der Diaphyse ist diese Technik ungeeignet.

2.12.5.1 Cross-Pin-Technik

Bei der Cross-Pin-Technik werden in der Regel zwei Pins in einem spitzen Winkel
normograd an einer Stelle lateral oder medial des Knochenendes eingebracht, so dal das
Gelenk geschont wird (BENNETT und KUZMA 1992). Der laterale Pin Uberquert den
Frakturspalt und penetriert die mediale Kortikalis proximal der Fraktur, sofern es sich um
eine am distalen Knochenende befindliche Fraktur handelt, bzw. distal der Fraktur, wenn die
Fraktur am proximalen Ende des Knochens lokalisiert ist. Der mediale Pin Uberquert den
Frakturspalt in gleicher Weise und gelangt an der lateralen Seite des Knochens durch die

Kortikalis nach aufRen.

Rush-Pins sind kostspielig und man bendtigt eine spezielle Ausristung, um den Pin in den
Knochen einzubringen. Alternativ kann eine gleichwertige Stabilitdt unter Verwendung von
Steinmann-Pins oder Kirschner-Bohrdrahten erreicht werden (BENNETT und KUZMA 1992).
Die Pins sollten jedoch so gekurzt werden, dall Verletzungen des Gelenks unterbleiben.
Ferner mul® an einem Ende ein Haken geformt werden, um ein ,Hineinrutschen“ in den
Knochen zu verhindern und die spatere Entnahme zu erleichtern.

Die Rush-Pin-Technik stellt eine ,Drei-Punkt-Fixation“ dar (BENNETT und KUZMA 1992).
Diese ,Drei-Punkt-Fixation“ wird mit Hilfe einer Federspannung erreicht. Die Form des
Knochens im Verhaltnis zum Pin bestimmt, ob dieser als IM-Pin oder als dynamischer Rush-
Pin mit ,Drei-Punkt-Fixation“ wirkt (BENNETT und KUZMA 1992).

Um das Einwandern der Rush-Pins in den Knochen zu verhindern und ihre Entnahme zu
erleichtern, besitzen diese am Ende einen Haken, mit dem der Pin aufRen am Knochen
verankert wird. Vor dem Einbringen eines Rush-Pins in den Knochen sollte mit Hilfe eins
Steinmann-Pins gleichen Durchmessers ein Fihrungsloch gebohrt werden, da die Spitze
des Rush-Pins an einer Seite abgeschragt ist, um den Pin bei seiner Implantation in den
Knochen von der gegeniberliegenden Kortikalis abzulenken und an dieser entlang gleiten zu

lassen. Dieses unterscheidet den Rush-Pin vom Cross-Pin, der die Kortikalis durchbohrt.
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2.12.5.2 Rush-Pin-Technik

Fir optimale Ergebnisse muly der Pin in einem Winkel von 30° zur axialen Flache des
Knochens eingebracht werden (BENNETT und KUZMA 1992). Bei einem Winkel Gber 40°
droht Gefahr, die gegenulberliegende Kortikalis zu durchstechen. Entscheidend fir die
Federspannung und die Unversehrtheit des Knocheninneren ist der Winkel, in dem der Pin in
den Knochen eingebracht wird. Aus diesem Grunde sollte dieser nicht unter 30° liegen
(EGGER 1993).

In der Regel werden zwei Pins benutzt, die von gegenulberliegenden Seiten zunachst nur in
das kleinere Fragment eingebracht werden. Dann wird das Knochenstlick ausgerichtet und
die Pins weiter in das groflere Fragment vorgeschoben. Als vorteilig hat sich erwiesen, die
Pins geringgradig vorzubiegen, um eine Penetration der gegeniberliegenden Kortikalis zu
erschweren und die Federspannung zu gewahrleisten (EGGER 1993). Das Endergebnis ist
eine ,Drei-Punkt-Fixation unter Federspannung, ohne die Markhéhle komplett auszuflllen.
Eine zusatzliche externe Fixation erhoht die Stabilitdt der Konstruktion. Die Anwendung von
Rush-Pins kann bei im Wachstum befindlichen Tieren zu einem vorzeitigen
Epiphysenschluss fuhren (EGGER 1993).

2.12.5.3 Postoperatives Management

Da Frakturen im Bereich der metaphysal sehr gelenksnah sind, muf} schon frih dafir
gesorgt werden, dal® es nicht zur Versteifung des Gelenks kommt. Druckverbande werden
nicht langer als ein bis zwei Tage belassen. Dies gilt insbesondere fur wachsende Tiere. Die
Entnahme der Pins erfolgt, wenn palpatorisch und réntgenologisch ausreichende Stabilitat

des Knochens nachgewiesen wurde.

2.12.6 Polydioxanon-Pins

Pins aus absorbierbarem Polydioxanon (PDS), die in der Humanmedizin verwendet werden,
wurden zur Versorgung von Humerusfrakturen bei Tauben (Columba livia) getestet. Bei der
Frakturversorgung des Menschen werden sie innerhalb von sechs Monaten absorbiert
(BENNETT 1997). Jedoch sind die Pins nicht so stabil wie IM-Pins aus Metall, was sich in
vermehrter Kallusbildung widerspiegelt. Um die Stabilitdt zu erhéhen, mul zusatzlich fixiert
werden. Der Vorteil dieser Methode liegt darin, daf3 der Pin nicht wieder entnommen werden
mufl (BENNETT 1997). Dieses ware vorteilig bei der Behandlung von Wildvégeln. Sie sind
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jedoch technisch schwierig in den Knochen einzubringen (BENNETT 1997). Studien Uber

den Einsatz an der Hintergliedmale liegen noch nicht vor.

2.12.7 Verriegelungsnagelung

HOLLAMBY et al. (2004) beschreibt die Anwendung einer Verriegelungsnagelung an einer
offenen Schragfraktur im mittleren Schaft des Tibiotarsus eines Weillkopfseeadlers
(Halilaecetus leucocephalus). Nach Ausrichtung der Knochenfragmente wurde ein
Verriegelungsnagel mit einem Durchmesser von 4,7 Millimeter und einer Ldnge von 112
Millimeter in den Knochen eingebracht. Dieser wurde mit Verriegleungsbolzen im proximalen
und distalen Fragment verankert. 48 Stunden post OP wurde die Gliedmale bereits wieder
belastet, wahrend Rdntgenaufnahmen vier Wochen post OP eine Kallusbildung aufzeigten.

Der Patient wurde nach finf Monaten Rehabilitation wieder ausgewildert.

2.13 Externe Fixation

Die externe Fixation dient der Stabilisation von Frakturen oder Gelenken mit Hilfe perkutaner
Pins (Transkortikalpins, External-Skeletal-Fixation-Pins (ESF-Pins)), die beide Kortikalices
durchstof3en und aulerhalb des Knochens mit einem Verbindungsstiick adaptiert werden
(EGGER 1993). In der Vogelmedizin eignet sie sich am besten zur Immobilisation von
Frakturen und gewahrleistet eine vollstandige Wiederherstellung der Funktion  der
betroffenen Gliedmafie (MARTIN und RITCHIE 1994).

Ziel der externen Fixation ist eine stabile Immobilisation der Knochenfragmente mit
minimaler Schadigung des umliegenden Weichteilgewebes und der ossaren Blutversorgung.
Implantate im Knochen werden vermieden.

Der Einsatz des Fixateur externe eignet sich besonders bei offenen oder stark gesplitterten
Frakturen mit geringer Vaskularisation, die eine langere Fixation benétigen (EGGER 1993).
Die freie Bewegung der angrenzenden Gelenke bleibt erhalten, einer Inaktivitatsatrophie der
Muskulatur wird vorgebeugt (MEUTSTEGE 1998). Der Fixateur verursacht keine
periartikulare Fibrose und erlaubt eine friihe Funktionsrickkehr (BENNETT 1997). Vogel
tolerieren diese FixationsmaRnahme gut. Sie kann an fast jedem Knochen angebracht
werden. Von Vorteil sind die geringen Kosten und die Kombinationsvielfalt. In der Praxis hat
sich der Einsatz des Fixateur externe wegen der einfachen Handhabung und des
umfangreichen Spektrums von Indikationen bewahrt. Weitere Indikationen fir den Einsatz

des Fixateur externe finden sich in Kapitel 2.13.1.
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Bei Vogeln sind zahlreiche Varianten der externen Fixation beschrieben. Eine Vielfalt an
Kirschner-Drahten und Steinmann-Pins kdénnen in den Knochen eingebracht werden und
eine Vielzahl an Verbindungsstiicken und Acrylzement kann zur Stabilisation von Frakturen
herangezogen werden (MARTIN und RITCHIE 1994). Ferner wird der Fixateur externe
anhand der Anzahl seiner Achsen in verschiedene Typen untergliedert. Einzelheiten dazu
werden in Kapitel 2.13.3 erlautert.

Ein Fixateur externe mit einer Verbindungsschiene aus Acrylzement besitzt ein geringes
Gewicht, ist kostengunstig und nach Ausheilung der Fraktur leicht zu entfernen.
Metallfixateure, wie das Kirschner-Ehmer-System, sind verhaltnismafig schwer und fur den
Gebrauch in der Vogelmedizin weniger geeignet. Auch kann die Verbindungsschiene zu
Verletzungen anderer Korperteile fihren oder sich am Kafig und dessen Einrichtung
verkeilen.

1897 wurde zum ersten Mal durch PARKHILL ein Fixateur externe in der Anwendung beim
Menschen beschrieben. LAMBOTTE gebrauchte 1907 ein ahnliches Gerat. In den
Vereinigten Staaten wurden von STADER (1937) fur den ersten Fixateur Metallklammern
verwendet. Spater wurde dieses Verfahren durch EHMER (1941) zum so genannten
Kirschner-Ehmer-Fixateur modifiziert, einer Methode, die mit einem speziellen Zusatzgerat
auch eine Frakturreposition ermoglichte (MEUTSTEGE 1998). Im zweiten Weltkrieg wurden
viele Fixateure falsch eingesetzt, was zu schweren Komplikationen fihrte, worauf der
Fixateur externe bis in die 70ger Jahre verschwand, wo er neu entdeckt wurde (EGGER
1993). Viele der heute in Anwendung befindlichen Fixateure basieren auf Entwicklungen von
Hoffmann, Anderson und Stader. In Europa waren BJORCK (1952) und BECKER (1953) die
ersten, die die extemne Fixation unter Verwendung von TechnoVit® oder Gips eingesetzt
haben (MEUTSTEGE 1998).

2.13.1 Indikationen fiir die Anwendung eines Fixateur externe

Der Fixateur externe wirkt Frakturkraften aller Art entgegen und leitet laut MEUTSTEGE die
auf den Knochen einwirkende Krafte teilweise oder vollstandig Uber die auere Fixation um
(1998). Er neutralisiert Rotations-, Biegungs- und Scherkrafte und sorgt flr bestmdgliche
Stabilitat. Durch die Kombination des Fixateur externe mit einem IM-Pin kann, neben einer
verminderten Anzahl transkortikaler Pins, eine hohere Stabilitat gegentber Rotationskraften
erzielt werden. Diese Kombination wird auch als ESF IM-Pin ,tie-in“ oder Hybridfixateur
bezeichnet und wird im Kapitel 2.14.1 beschrieben.

Die Einsatzmdglichkeiten des Fixateur externe sind vielfaltig. Bei der Versorgung von

offenen und infizierten Frakturen, Splitter- und Trimmerbrichen, Korrekturosteotomien,
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sowie bei metaphysalen und epiphysalen Frakturen stellt er die Methode der Wahl dar. Auch
Luxationen kénnen mit dem Fixateur externe versorgt werden. Ein Heilungserfolg sollte
jedoch nach einigen Wochen zu erwarten sein, sonst tritt das Risiko der Bildung einer
Pseudarthrose ein. Wird vermutet, dal® ein Heilungserfolg nach sechs Wochen ausbleibt,
sollte die Fraktur anderweitig, z. B. mittels Plattenosteosynthese, versorgt werden. Bei
Frakturen, die nur langsam heilen, besitzt der Fixateur externe den Vorteil, da er ohne
weiteres lange Zeit am Knochen belassen werden kann. Bei infizierten Frakturen kann er so
platziert werden, dal} eine Spilung und Versorgung der Wunde méglich ist und diese zur
Beobachtung auch offen gehalten werden kann.

Das groRte Einsatzgebiet des Fixateur externe sind Frakturen der langen Rdhrenknochen
bei Patienten ab einem Koérpergewicht von ca. 300 g. Dabei spielen stets Lokalisation und
Art der Fraktur eine Rolle. Andere Knochen sind beim Vogel zu klein, als dafl sie mit solch
einer Konstruktion versorgt werden koénnten. Zu ihrer Versorgung werden Verbande und
Schienen herangezogen (siehe Kapitel 2.9).

Ferner sollten Alter und Gewicht des Patienten berlcksichtigt werden, da sich mit deren
Anstieg das Narkoserisiko bzw. die Belastung des Knochens erhéht. Temperamentvolle
Tiere steigern ihr Verletzungsrisiko durch hektische Bewegungen.

Weitere Aspekte, die bei der Entscheidung fir die Anwendung eines Fixateur externe eine
Rolle spielen, sind die chirurgische Erfahrung des Operateurs, die vorhandene Ausristung
und die anfallenden, bei der Anwendung des Kirschner-Ehmer-Fixateurs nicht
unerheblichen, Kosten. Ferner sollte der Operateur die Fahigkeit des dreidimensionalen
Denkens, sowie biometrische Kenntnisse besitzen (MEUTSTEGE 1998). Ein evtl. langerer
stationarer Aufenthalt des Patienten muf3 zuvor mit dem Patientenbesitzer besprochen
werden. Auch muf vorab geklart werden, ob dieser den Patienten gegebenenfalls zu Hause
ruhig halten kann, d. h. ob eine Unterbringung in einem kleinen Kéafig wahrend der
Heilungsphase denkbar ware (siehe Kapitel 2.15.4). Mdgliche Komplikationen sollten
bedacht und der Patientenbesitzer darliber aufgeklart werden. Nicht zu vergessen ist der
Heilungserfolg. Speziell bei Wildvogeln ist eine Entscheidung hinsichtlich spéaterer
Auswilderung zu treffen. Sind die Heilungschancen schlecht, sollte eine Euthanasie
vorgezogen werden.

Die Entnahme des Fixateurs ist einfach und erfolgt unter einer Isofluran®-Kurzanasthesie.
Bei ruhigen Tieren kann auch auf eine Narkose verzichtet werden. Jedoch sollten bei einer
Entnahme des Fixateurs ohne Narkose stets die Stressempfindlichkeit des Vogels und die

entsprechenden Risiken berucksichtigt werden.
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2.13.2 Aufbau eines Fixateur externe

Der Fixateur externe besteht aus einer unterschiedlichen Anzahl transkortikaler Pins und
einer daran angebrachten, die Pins verbindenden, Schiene. Auf die einzelnen Bestandteile

und deren Anbringung wird in den folgenden Kapiteln eingegangen.

2.13.2.1 Transkortikale Pins (ESF-Pins)

Transkortikalpins stellen die Verbindung zwischen Knochen und externer Schiene dar. Es
gibt sie in vielen verschienen GrofRen mit und ohne Gewinde. In der Vogelmedizin kommen
bei Zier- und Greifvogeln vorwiegend Transkortikalpins in den Gréfen 0.028 (= 0,7 mm)
0.035 (= 0,9 mm), 0.045 (= 1,2 mm) und 0.062 Zoll (= 1,6 mm) zum Einsatz.
Transkortikalpins, die in Verbindung mit dem Fixateur externe eingesetzt werden, besitzen in
der Regel ein Gewinde, um besseren Halt in der Kortikalis zu vermitteln. Dieses Gewinde
kann am Ende (INTERFACE™ half-pins, IMEX™, Texas; Anwendung bei Fixateur externe
Typ |) oder in der Mitte (CENTERFACE™ full-pins, IMEX™, Texas; Anwendung bei Fixateur
externe Typ Il) des transkortikalen Pins liegen (vgl. Tab. 1, Kapitel 3.2.2.1.2).

Ublicherweise werden transkortikale Pins mit aufgesetztem Gewinde (positive threaded ESF-
pins) angewandt, da sie stabiler sind. Transkortikalpins mit eingefrastem Gewinde (negative
threaded ESF-pins) bergen ein erhdhtes Risiko, am Ubergang vom Gewinde zum Schaft zu
brechen, wodurch es zum Verlust des Fixateurs und zum Scheitern der Fixation kommen
kann. Aber auch gewindefreie Transkortikalpins kommen zum Einsatz. Bei einigen Vogeln
wurde festgestellt, dal® mit positiv gewundenen Pins, die durch vorgebohrte Locher in die
Kortikalis eingebracht wurden, sehr solide Knochen-Pin-Einheiten Gber lange Zeiten (bis zu
drei Monaten) erreicht werden konnten. Verglichen damit verlieren andere gewundene oder
ungewundene Pins drei bis sechs Wochen nach deren Verankerung im Knochen oft den Halt
in der Kortikalis (MARTIN und RITCHIE 1994).

Eine lange Trokarspitze am Ende des Pins hat sich beim Einbohren am besten bewahrt
(MEUTSTEGE 1998). Kurze Spitzen kénnen beim Bohren starke Hitze entwickeln, da sie
sich nicht so effizient in den Knochen einbringen lassen. Dadurch erhdht sich die Gefahr,
daR sich die transkortikalen Pins rascher lockern.

Zum Setzen der Transkortikalpins kann ein Akkuschrauber mit geringer Laufkraft
herangezogen werden, besser aber noch ein Handbohrfutter. Um die in die Kortikalis des
Knochens eingebrachten transkortikalen Pins zu kirzen, wird eine spezielle

Drahtzwickzange bendtigt.
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Das Setzen der Transkortikalpins sollte fern von Wunden und Einschnitten sowie dem
Operationsfeld, Uber kleine Hautinzisionen im intakten und gesunden Gewebe erfolgen.
Dadurch bleibt die Wundheilung unbeeinflusst und eine Einschleppung von Keimen durch
die Transkortikalpins in die Fraktur wird vermieden, wodurch Wundheilungsstérungen und
Infektionen des Knochens vorgebeugt wird. Zuerst werden die transkortikalen Pins in der
Peripherie und dann die in Frakturndhe eingebohrt (MEUTSTEGE 1998). Optimale Stabilitat
wird erreicht, wenn die frakturfernen Transkorikalpins méglichst gelenksnah und die mittleren
Pins moglichst frakturnah in den Knochen eingebracht werden.

Bedingt durch die dunne Kortikalis der Vogel, kommt es leicht zur Lockerung und zum
Verlust der ESF-Pins. An der Eintrittsstelle des Pins kénnen Ausbruchsfrakturen entstehen,
deshalb mul® mit aulRerster Vorsicht vorgegangen werden. Grofle Muskelmassen sollten
beim Einbringen der Transkortikalpins gemieden werden, um einer Lockerung der Pins
entgegenzuwirken und die Schmerzen des Patienten zu lindern. Auflerdem sollten die Pins
durch vorgebohrte Locher in den Knochen eingebracht werden, um ein Wackeln beim
Einbringen der Transkortikalpins, das sich beim Einsatz eines Handbohrfutters nicht 100 %ig
vermeiden laRt, zu verhindern und den Halt der Pins in der Kortikalis zu erhéhen.

Um die Belastung der einzelnen Pins moglichst gering zu halten, sollten in jedes Fragment
drei bis vier transkortikale Pins eingebracht werden. Mindestens sollten aber zwei
Transkortikalpins je Fragment verankert werden, um die Stabilitdt des Fixateurs,
insbesondere gegenuber Rotationskraften, zu gewahrleisten (MARTIN und RITCHIE 1994).
Wird der Fixateur externe mit einem IM-Pin kombiniert, ist ein Transkortikalpin pro Fragment
ausreichend (BENNETT 1997).

Sowohl der proximalste als auch der distalste Pin sollten so nah wie mdglich an den
Knochenenden gesetzt werden, um die auf die Fraktur wirkenden Kréfte entlang des ganzen
Knochens zu verteilen (BENNETT 1997). Je weiter die Pins jedoch vom Frakturspalt entfernt
sind, desto unstabiler wird die Konstruktion. Deswegen sollte eine angemessene Anzahl an
transkortikalen Pins in den Knochen eingebracht werden.

Verwendet werden transkortikale Pins ohne Gewinde sowie Pins mit aufgesetztem oder
eingefrastem Gewinde. Da Pins ohne Gewinde weniger Halt in der Kortikalis bieten, missen
sie im Winkel platziert werden. Werden die Pins in einem Winkel von 35 - 55° senkrecht
zum Knochen gesetzt, wird zwar das Abrutschen des Fixateurs von einer Seite zur anderen
vermindert, aber erfahrungsgemaR ist diese Methode nicht so wirkungsvoll wie die
Verwendung von Pins mit aufgesetztem Gewinde (MARTIN und RITCHIE 1994).
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2.13.2.2 Verbindungsschienen

Die aus dem Knochen herausstehenden Enden, der in beiden Kortikalices verankerten ESF-
Pins, werden nun mit Hilfe einer Verbindungsschiene adaptiert. Diese sollte so nah wie
moglich am Knochen angebracht werden, um eine bestmdgliche Stabilitdt zu erzielen. Es
sollte dabei aber soviel Platz gelassen werden, dal3 die Wundschwellung nicht behindert
wird (BENNETT 1997) und die Moglichkeit einer Wundversorgung gegeben ist. In der Regel
betragt der Abstand zwischen Haut und Schiene je nach Ausmalf} der Schwellung ca. einen
Zentimeter.

Verbindungsschienen kdnnen aus verschiedenen Materialien beschaffen sein. So
unterscheidet man Schienen aus Metall, wie z. B. die Kirschner-Ehmer-Schiene, und
Schienen aus formbaren Materialien, wie z. B. Methylmethacrylat. Aufgrund ihrer
unterschiedlichen Materialien werden sie als biphasische Fixateure (siehe Kapitel 2.13.2.3)
bezeichnet. Die entscheidenden Unterschiede liegen in Gewicht und Flexibilitdt der Systeme.
In den folgenden Kapiteln wird speziell auf das Kirschner-Ehmer-System, das F.E.S.S.A.-
System, die TechnoVit®-Schiene, als ausfilhrliches Beispiel fiir einen biphasischen Fixateur,

und das Manuflex®-System eingegangen werden.

2.13.2.2.1 Kirschner-Ehmer-Verbindungsschiene

Kirschner-Ehmer-Schienen (siehe Abb. 20) sind in der Tiermedizin sehr geldufig. Die
Komponenten sind gebrauchsfertig und lassen sich leicht verbinden. Fir die
Verbindungsschiene dieses Systems werden spezielle Klammern bendtigt, mit deren Hilfe
die gewundenen Transkortikalpins an die Verbindungsschiene adaptiert werden. Auf dem
Markt sind drei GroRRen erhaltlich. Jedoch eignen sich davon nur zwei fur den Einsatz in der
Vogelmedizin, wobei selbst die kleinste GroRe zu groR fiir die Anwendung beim Ziervogel ist.
Bei mittel- bis sehr grolen Vogeln kdénnen Standard-Kirschner-Ehmer-Fixateure, so
genannte K-E-Fixateure, eingesetzt werden. Ferner sind Kirschner-Ehmer-Systeme sehr
kostspielig.

Da die Lage der transkortikalen Pins durch die Schiene vorgegeben wird, muf} zunachst die
Anzahl der zu setzenden Transkortikalpins bestimmt werden. Anschlie’end werden der
proximalste und der distalste ESF-Pin gesetzt und die Verbindungsschiene als Schablone fir
weitere Pins daran angelegt. Nun kénnen die fehlenden Transkortikalpins individuell
passend in die Schiene integriert und mittels Kirschner-Ehmer-Klammern mit der Schiene
verbunden werden. Dabei werden die Pins zunachst durch die Klammer, anschlieRend durch

Haut und Knochen geflihrt. Diese Fixationstechnik sorgt dafir, daR alle Transkortikalpins in
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einer Linie liegen (BENNETT und KUZMA 1992). Das Aufdricken der Schiene auf ,frei
Hand“ platzierte ESF-Pins sollte wegen des Risikos iatrogener Frakturen unterbleiben.
Scharfe Ecken und Kanten sollten zur Vermeidung von Verletzungen mit Verband oder Tape
abdeckt werden.

BUSH und WITHROW (1977, 1982) berichteten Uber den erfolgreichen Einsatz eines Zwei-
ESF-Pin-Typ | Fixateurs, das hei3t, es wurde pro Fragment lediglich ein transkortikaler Pin
gesetzt und die beiden Pins anschliefend mit einer externen Schiene verbunden. Dieses
System ist laut BENNETT und KUZMA (1992) jedoch nicht stabil, da die Fragmente um die
ESF-Pins rotieren kénnen, woraus Fehlstellungen der Gliedmalie resultieren kdnnen. Die
zusatzliche Fixation mit einem IM-Pin zum ESF IM-Pin ,tie-in“ erhdht hingegen die Stabilitat

des Systems, beugt einer Fragmentrotation und dem Kollabieren des Knochens vor.

2.13.2.2.2 F.E.S.S.A. (Fixateur Externe du Service de Santé des Armées)

HATT verdffentlichte 2004 eine Studie Uber die Frakturbehandlung bei Greifvdgeln mittels
tubularem externen Fixateur (F.E.S.S.A.), in der er zum einen das Modell und den Einsatz in
der Chirurgie und zum anderen 10 klinische Falle mit einheimischen Greifvogeln beschreibt.
Der Fixateur wurde von der franzdsischen Armee zur Osteosynthese an Handen und FiifRen
entwickelt und ist mit einem Gewicht unter zehn Gramm sehr leicht. Da sich dieses System
hervorragend fur den Einsatz an kleinen Knochen eignet, fand es in der Kleintierchirurgie bei
Tieren bis zu einem Korpergewicht von sechs Kilogramm Platz.

Die transkortikalen Pins werden, nachdem sie senkrecht oder im Winkel von 45° zum
Knochen darin verankert wurden, mit der kleinen Metallréhre verbunden. Diese enthalt eine
Vielzahl von Léchern, so dal® dort transkortikale Pins individuell verschraubt werden koénnen,
und besitzt eine Lange von 30 - 118 mm. Fixateur externe Typ | und Il sowie die
Verrieglungsnagelung kdénnen mit diesem System angewandt werden. Ferner kann es in

linearer oder gewinkelter Stellung zusammengehangt werden.

2.13.2.2.3 Manuflex®-System

Manuflex® ist ein System aus Ungarn, das in der Humanmedizin im Bereich der
Handchirurgie zum Einsatz kommt. Es basiert auf einer perkutanen Transfixation und setzt
sich aus Kirschner-Bohrdrahten und einer Aluminiumstange zusammen (KETZ und
SCHAWALDER 1996). In Zusammenhang mit der Versorgung von Frakturen bei Vogeln
wurde es erstmalig von KUZMA (1992) erwahnt.
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Die Schiene hat eine Vielzahl von Léchern, durch welche die transkortikalen Pins gesteckt
werden koénnen. Es wird vor allem bei Trimmerfrakturen, deren Versorgung mit Hilfe eines
intramedullaren Pins (Marknagel) oder Zerklage-Drahten nicht mdéglich ist, eingesetzt. Das
System ist kostengulinstig und hat ein geringes Gewicht.

In einer Studie wurden Uber einen Zeitraum von drei Jahren Frakturen von Vogeln an
Humerus, Radius, Ulna, Femur und Tibiotarsus mit Manuflex®-Systemen versorgt. Die
Frakturen waren dabei zum Teil geschlossen, andere waren gesplittert, offen, alt und
infiziert.

Zum Einsatz kam die Manuflex®-Technik bei geschlossenen Frakturen ohne deutliche
Dislokation oder bei gesplitterten Frakturen, bei denen die Fraktursticke nicht vollstandig
adaptiert werden konnten. Bei Trimmerfrakturen wurden die Knochenfragmente, soweit wie
moglich, reponiert bzw. die Gliedmale anatomisch korrekt ausgerichtet. Bei Splitterfrakturen
wurden die Fragmente mit Hilfe von Zerklage-Drahten z. T. vorfixiert. Dann wurden die
Kirschner-Bohrdrahte mit Hilfe eines Handbohrfutters in ein stabiles Knochenfragment
eingebracht. Anschlieend wurde die Schiene angepal’t und die Bohrdrahte durch die vorher
eingedrehten Locher gefihrt. Nachdem der Knochen reponiert wurde und die
Knochenfragmente stabil waren, wurden die Drahte durch ein Zusammendricken der
Aluminiumschiene in dieser fixiert. In 14tdgigem Abstand wurden Ro&ntgenaufnahmen
angefertigt. Nach sechs bis acht Wochen waren die Frakturen verheilt, bei einfachen
Frakturen trat die Heilung mit stabilem Kallus sogar schon nach vier Wochen ein.

Nach Méglichkeit sollten je drei bis vier Bohrdrahte am proximalen und distalen Fragment
gesetzt werden. Bei einem Fixateur externe Typ |, sollten diese in der gegenuberliegenden
Kortikalis verankert werden, bei einem Fixateur externe Typ Il werden die Drahte durch den

Knochen gebohrt und auf beiden Seiten des Knochens mit einer Schiene verbunden.

2.13.2.2.4 Optimierter Fixateur externe

GRIMM beschreibt 1988 an frakturierten Tibiotarsen die Anwendung eines optimierten
Fixateur externe als einen modifizierten Minifixateur der Schweizer Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen von der Firma Synthes®. Dieser besteht aus einer Tragerstange, deren
urspringliches Material (V,A-Stahl) zur Gewichtsreduktion durch kohlenstofffaserverstarkte
Kunststoffstabe (Fa. Sportex, Neu-Ulm), so genannte carbonfaserverstarkte Epoxidharz-
Stabe oder CFK-Stabe, ersetzt wurde. Ferner wurden vier Schanz-Schrauben verwendet,
die in Form eines Klammerfixateurs Typ | in zwei einen Winkel von 90° bildenden Ebenen
miteinander verbunden waren. Die Verbindung von Tragerstange und Schanz-Schraube

erfolgte Uber ein Gelenk, auch drehbare Backe oder Fixationsbacke genannt. Urspriinglich
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bestanden die Gelenke aus V4 A-Stahl oder Messing, wurden flir diese Zwecke aber durch

Gelenke aus Aluminium ersetzt, um das Gewicht der Konstruktion herabzusetzen.

2.13.2.3 Biphasische Fixateure

Der biphasische Fixateur kombiniert Transkortikalpins aus Metall mit einer
Verbindungsschiene aus nicht-metallischem Material. Viele dieser Materialien sind leicht und
kénnen mit kleinen Nageln, Kanulen oder Spinalnadeln verbunden werden. Das macht sie
fur die Anwendung bei kleinen Voégeln interessant. Die Materialien, die fur die
Verbindungsstlicke herangezogen werden, sind preisglnstig und flexibel, da sie individuell
angepaldt werden kénnen.

Acrylzement aus dem Dentalbereich oder unsteriles PMMA, z. B. TechnoVit®, eignen sich
gut zur Herstellung einer Verbindungsschiene. Auch synthetische Gipsverbande, wie z. B.
Hexcelite® oder Veterinary Thermoplastic® (VTP®), und Fiinf-Minuten Klebeharz bieten sich
an. Transkortikalpins mit aufgesetztem Gewinde und mit einem angerauhten Schaft fir den
besseren Halt des PMMA sind in einer Vielzahl an Gréen und Variationen erhaltlich.
Andere Pins sollten etwas gebogen oder eingekerbt werden, um den Halt der Schiene zu
erhohen.

Die genannten Materialien sind, verglichen mit dem Kirschner-Ehmer-System,
verhaltnismaRig kostengunstig, von geringem Gewicht und flexibel in der Anpassung, so daf}
auch transkortikale Pins auf3erhalb einer exakten Linie, wie sie fir das Kirschner-Ehmer-
System erforderlich ist, problemlos an das Verbindungsstick adaptiert werden kdnnen.
Besonders fiir kleine Patienten eignen sich Materialien wie Hexcelite® und VTP®. Das
Material wird in warmem Wasser formbar und verfestigt sich, wahrend es unter Ausrichtung
der Fraktur an die transkortikalen Pins modelliert wird. Es kann wiederholt verwendet
werden. VTP® ist im Kaltzustand stabiler als Hexcelite®. Um Hautverletzungen vorzubeugen,
sollten Ecken und Kanten mit Tape oder Verband abgedeckt werden.

Fir Vogel unter 300 g kann Epoxydharz zum Verbinden der Pins herangezogen werden
(BENNETT 1997). Dazu wird z. B. eine Telefon- oder Kreditkarte V-formig gefaltet, mit
Material beflllt und Gber die linear ausgerichteten Transkortikalpins gelegt. Es sollte darauf
geachtet werden, dal® genug Platz zwischen Verbindungsschiene und Haut gelassen wird,
um die spatere Abnahme der Konstruktion zu erleichtern. Bis das Harz ausgehartet ist, muf®
die Fraktur in Ausrichtung gehalten werden. Das Material sollte nicht mit der Haut in
Berlihrung kommen. Dieser Fixateur wiegt in der Regel unter finf Gramm (BENNETT 1992).
Bei Végeln mit einem Gewicht unter 200 g kdnnen Kanulen oder Hypoderm-Nadeln als

stabilisierende Pins verwendet werden, die mit Spezialkleber, z. B. Zyanoakrylatkleber, an
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Zahnstochern oder anderen Nadeln, welche als temporares Verbindungsstiick dienen,
befestigt werden kénnen (MARTIN und RITCHIE 1994).
Ein noch kleineres System kann aus Kirschner-Draht geformt werden (BENNETT 1997).

Jeder Transkortikalpin kann dabei mit Epoxydharz an dem Draht befestigt werden.

Methylmethacrylat- oder TechnoVit®-Verbindungschiene:

Methylmethacrylat, z. B. TechnoVit®, wird vorwiegend in der GroRtiermedizin fiir die
Herstellung von Klauenverbanden bei Rindern eingesetzt. In der Vogelmedizin macht man
sich das geringe Gewicht und die Flexibilitit des Materials zu nutze. TechnoVit® kann auf
unterschiedliche Art und Weise als Verbindungsschiene dienen.

Eine Moglichkeit, eine Verbindungsschiene mittels Methylmethacrylat zu kreieren, ist es,
einen Plastikschlauch parallel zur Knochenachse auf die transkortikalen Pins aufzustecken
und diesen, nachdem die Fraktur reponiert wurde, mit dem noch fllissigen Material zu flllen
(Verfahren und Anmischung siehe Kapitel 3.2.2.1.4). Eingebracht wird die Masse in den
Schlauch, wahrend sie noch heil3 und flussig ist, mit Hilfe einer Futterspritze, z. B. 60 ml
Volumen. Die Aushartung erfolgt innerhalb von ca. zehn Minuten. In dieser Zeit missen die
Enden des Plastikschlauches von einem Assistenten mit Hilfe von Mosquito®-Klemmen
verschlossen gehalten werden, um ein Austreten des Materials zu verhindern. Um
Verbrennungen der darunter liegenden Haut durch die ablaufende exotherme Reaktion
(siehe Kapitel 2.12.4) zu vermeiden, wird die Schiene unter flieRendem Wasser gekihlt oder
besser, die Haut mit einem feuchten Schwamm oder Tuch abgedeckt (siehe Kapitel
3.2.2.1.4).

Oft werden die Transkortikalpins bei Anwendung dieser Methode in einem leichten Winkel in
den Knochen eingebracht, um ein Abrutschen der Schiene zu verhindern. Allerdings
erschwert die Winkelung die Montage des Plastikschlauches auf die transkortikalen Pins.
Latexschlauche sind einfacher in der Handhabung.

Um den Halt der Pins im Verbindungsmaterial zu erhéhen, kdnnen diese alternativ parallel
zur langen Knochenachse gebogen werden. Die Pins sollten wahrend des Biegevorgangs, z.
B. mit einer Zange, stabilisiert werden, damit die aufgebrachten Krafte nicht auf die Fraktur,
anliegende Gelenke oder die Knochen-Pin-Einheit wirken und iatrogene Frakturen
vermieden werden. AnschlieBend wird das Methylmethacrylat bis zur zadhen Konsistenz
angeruhrt und nach Reposition der Fragmente um die transkortikalen Pins gelegt (siehe Abb.
22, rechts). Die Fraktur wird in Ausrichtung gehalten, bis das Material ausgehartet ist.

Bei einer Kombination mit einem IM-Pin wird dieser um 90° zur langen Knochenachse

gebogen und in die Schiene mit eingefiigt (siehe Kapitel 2.14.1).
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Bedingt durch den Anmischvorgang der Komponenten und die Aushartungszeit sind langere
Narkosen als beim Einsatz von gebrauchsfertig verwendbaren Kirschner-Ehmer-Systemen
notwendig. Dieses sollte besonders bei kritischen Patienten, z. B. Vogeln mit Leber- oder
Nierenerkrankungen, beachtet werden. Auch handelt es sich beim Mischen der
Komponenten um eine exotherme Reaktion, deren Risiken und dementsprechend
einzuhaltende VorsichtsmaRnahmen beachtet werden missen (siehe Kapitel 2.12.4 und
3.2.2.1.4).

2.13.3 Unterschiedliche Typen des Fixateur externe

Anhand der Anzahl seiner Achsen werden drei Typen des Fixateur externe unterschieden.

2.13.3.1 Fixateur externe Typ | (ESF Typ I)

Der Fixateur externe Typ | besteht aus einer Achse und stellt die einfachste Form des
Fixateur externe dar (siehe Abb. 20, links). Wie die anderen Typen des Fixateur externe
auch, setzt er sich aus einer unterschiedlichen Anzahl transkortikaler Pins und einer
Verbindungsschiene zusammen. Je nach Grofe der Fragmente und Anforderung an die
Stabilitdt werden zwei bis vier oder mehr Transkortikalpins in den Knochen eingebracht.
Diese werden nach Penetration der Haut in beiden Kortikalices verankert. Anschlie3end
werden sie mit einem Verbindungsstlick, das parallel zum Knochen verlauft, adaptiert.
Transkortikale Pins, die von einer Seite der Gliedmalle beide Kortikalices durchstofRen,
werden als ,half-pins“ (vgl. Kapitel 2.13.2.1 und Tab. 1, Kapitel 3.2.2.1.2) bezeichnet
(EGGER 1993). Zum Einsatz kommt der Fixateur externe Typ | bei den der Kdrperwand
nahe gelegenen Anteilen der GliedmaRen, d. h. insbesondere bei Frakturen von Humerus
und Femur. Um Weichteilschaden zu vermeiden, kann der Fixateur externe Typ | auch in
Verbindung mit einem IM-Pin angewandt werden (ESF IM-Pin ,tie-in“). Bei der Behandlung
der meisten einfachen Frakturen gewahrleistet der Fixateur externe Typ | gute Stabilitat. In
der Veterinarmedizin kommen Uberwiegend der Fixateur externe Typ | und Il zur Anwendung
(MEUTSTEGE 1998).

Ist eine Fraktur trotz Anwendung eines Fixateur externe Typ | noch unstabil, kann dieser mit
Hilfe eines zweiten Verbindungssticks ,aufgestockt® werden. Dazu wird auf die
transkortikalen Pins eine weitere Schiene aufgesetzt.

Durch das zweite Verbindungsstick wird der Widerstand gegen Kompressionskrafte

verdoppelt. Die zwei einzelnen Verbindungssticke kdnnen parallel zueinander oder laut
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EGGER (1993) mit einer Rotation von 60° bis 90° zueinander angebracht werden. Die
daraus resultierende biplanare Typ | Konfiguration ist resistenter gegen kraniokaudale
Biegungskrafte (EGGER 1993). Sie kann an sehr proximalen und sehr distalen Frakturen
angebracht werden, da sie biplanar ist und durch eine gréRere Anzahl von Pins eine gute

Stabilitat garantiert.

Beispiele fir den Einsatz des Fixateur externe Typ | sind Femurfrakturen. Da die mediale
Seite des Knochens dem Rumpf eng anliegt, besteht die einzige Versorgungsmdglichkeit
einer Fraktur in einem lateral angebrachten Fixateur externe Typ I. Die starke Bemuskelung
des Knochens und der dadurch hervorgerufene Muskelzug, machen den Einsatz eines IM-
Pins zur Vermeidung des In- und Ubereinanderschiebens der Fragmente unerlasslich.
Frakturen des Tibiotarsus kdnnen ebenfalls mit einem Fixateur externe Typ | versorgt
werden, wobei aus Stabilititsgrinden und zur Vermeidung der Fragmentrotation eine

Kombination mit einem IM-Pin erfolgen sollte.

2.13.3.2 Fixateur externe Typ Il (ESF Typ Il)

Der Fixateur externe Typ Il ist durch zwei sich gegenlberliegende Achsen gekennzeichnet
und erzielt eine hohere Stabilitat als der Fixateur externe Typ I, da sich die Stabilitat mit
Erhdhung der Komplexitat verbessert (BENNETT 1997). Da die Transkortikalpins die Haut
auf beiden Seiten der Gliedmale penetrieren und beide Kortikalices durchstoRen, werden
sie als ,full-pins” (vgl. Kapitel 2.13.2.1 und Tab. 1, Kapitel 3.2.2.1.2) bezeichnet (EGGER
1993). lhre Enden werden auf beiden Seiten der Gliedmalle mit einer Schiene verbunden
(siehe Abb. 20, rechts). Fixateur externe Typ Il Konfigurationen sind sehr resistent
gegenuber Kompressionskraften.

Der Fixateur externe Typ Il wird oft mit Hilfe flexibler Verbindungsschienen, z. B. aus
TechnotVit®, modifiziert, da das Einfadeln der ESF-Pins in ein starres Verbindungsstiick mit
Schwierigkeiten verbunden ist.

Der Fixateur externe Typ Il kann bei sehr unstabilen Frakturen, z. B. Splitter- und
Trimmerfrakturen, eingesetzt werden. Um die Koérperwand nicht zu verletzen, ist seine
Anwendung auf distale Gliedmalenteile, wie z. B. unterhalb des Ellenbogens und unterhalb
des Kniegelenks, begrenzt. Der Fixateur externe Typ Il eignet sich insbesondere fir
Frakturen des Tarsometatarsus (siehe Kapitel 3.2.2.3.2, Abb. 62). Der Einsatz eines
zusatzlichen IM-Pins entfallt, da dieser weder proximal noch distal des Tarsometatarsus tber
das Gelenk in den Knochen eingebracht werden kann. Ein weiteres Einsatzgebiet fir den

Fixateur externe Typ |l sind Frakturen des Tibiotarsus, wobei hier die Verletzungsgefahr der
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anderen GliedmalRe durch Teile des Fixateurs, wie z. B. die herausstehenden Enden der

transkortikalen Pins, berucksichtigt werden sollte.

Abb. 20: Versorgung einer Tibiotarsusfraktur mittels Fixateur externe, Kischner-Ehmer-

System. Links: Fixateur externe Typ |, rechts: Fixateur externe Typ Il.

2.13.3.1 Fixateur externe Typ lll (ESF Typ Ill)

Der dritte Typ des Fixateur externe Typ Il stellt eine Kombination aus Fixateur externe Typ |
und Il dar (siehe Abb. 21). Seine Achsen lassen ein dreidimensionales Gerlst entstehen.
Fixateur externe Typ Il Konstruktionen bieten optimale Stabilitdt und sind zehnmal
resistenter gegenuber axialen Kompressionskraften als der Fixateur externe Typ | (EGGER
1993).

Abb. 21: Fixateur externe Typ lll, linker Tibiotarsus, Aufsicht.
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Der Fixateur externe dient der Versorgung hoéchst unstabiler oder infizierter Frakturen,
Pseudarthrosen und Arthrodesen, wenn eine verlangerte stabile Fixation notig ist. In der
Vogelmedizin kommt der Fixateur externe Typ lll in der Regel jedoch nicht zum Einsatz. Bei
grolReren Vogeln wirde er sich zur Immobilisation komplizierter Frakturen der langen

Rohrenknochen eignen.

2.13.2.4 Komplikationen bei der Anwendung eines Fixateur externe

Bei gezielter Indikation und qualifizierter Anwendung des Fixateur externe sind in der Regel
relativ wenig Komplikationen zu erwarten. Anliegende Gelenke und periartikuldre Strukturen
werden nicht in den Fixateur einbezogen, so dal von dieser Seite keine Probleme zu
erwarten sind. In den meisten Fallen kann die Gliedmale bereits wenige Tage nach der
Operation wieder belastet werden.

Dennoch kann es in einigen Fallen zu lokalen Drucknekrosen der Haut kommen. An der
Stelle des Durchtritts des transkortikalen Pins kann es durch Spannungen und/oder
Sekretansammlungen zu lokalen Infektionen kommen, die durch eine Infektion des Pins
auch auf den Knochen Ubergreifen kénnen. Kommt es zu einer solchen Infektion im
Knochen, kann sich der Transkortikalpin vorzeitig lockern und eine Pseudarthrose entstehen.
Ist das Tier sehr unruhig, kann es auch zum Verlust des Fixateurs oder zum Ablésen von
Teilen, wie den transkortikalen Pins oder der Verbindungsschiene, kommen. Dieses kann
insbesondere durch Hangen bleiben, z. B. am Kafig, oder ungeschicktes Verhalten
verursacht werden. Komplikationen kénnen auch auftreten, wenn ein Fixateur externe bei
heranwachsenden Voégeln angewendet wird. Wird dabei eine Wachstumsfuge uberbrickt,
kann es zum vorzeitigen Epiphysenschluss kommen. Ferner mul} bei der Anbringung einer
Technovit®-Schiene die exotherme Reaktion beim Mischen des Kunststoffs beriicksichtigt
werden und die Schiene nach Einbringen des flissigen Methylmethacrylats unter flieRendem
Wasser gekihlt werden, um Verbrennungen der Haut zu vermeiden.

Die Heilung nimmt bei der Verwendung eines Fixateur externe in der Regel mehr Zeit in
Anspruch als bei einer Versorgung mittels Plattenosteosynthese, da Mikrobewegungen bei
der Anwendung des Fixateurs nicht auszuschlielen sind, was sich auch in vermehrter
Kallusbildung widerspiegelt. SCHWARZ et al. (1986) haben durch Entfernen einzelner ESF-
Pins oder medialer bzw. lateraler Anteile des Fixateur externe, die so genannte dynamische
Destabilisierung, wahrend des Heilungsverlaufes eine zunehmende Eigenbelastung der
Fraktur erreicht und dadurch die Knochenheilung stimuliert (MEUTSTEGE 1998).
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2.14 Kombinationen interner und externer Fixationstechniken

Um eine bessere Stabilitat der Fixation zu erreichen werden interne und externe Fixation
oftmals kombiniert. Bei Frakturen an den Knochen der Hintergliedmalie ist die Anwendung
des ESF IM-Pin ,tie-ins“ als Kombination aus IM-Pin und Fixateur externe, die Methode der
Wahl. Diese Technik eignet sich fir die Versorgung von Frakturen des Femurs und des
Tibiotarsus. Weiterhin kann die Anwendung des ,Shuttle-Pins® (siehe Kapitel 2.12.4.1) durch
die Kombination mit einem Fixateur externe hinsichtlich seiner Stabilitat verbessert werden.
Diese Technik wird bei Frakturen des Tibiotarsus angewendet. Eine Technik, die interne und
externe Fixation vereint, ist die Doyle-Technik, von der jedoch selten Gebrauch gemacht

wird.

2.141 ESF IM-Pin ,tie-in“ (Hybridfixateur)

Als Kombination der internen und externen Frakturversorgung stellt der ESF IM-Pin ,tie-in"
ein Produkt bestmdglicher Stabilitdt unter Addition der positiven Eigenschaften beider
Fixationstechniken dar. Frakturkraften wird mit diesem System optimal entgegengewirkt.
Einzelheiten zu externen und internen Fixationsmdglichkeiten sind den vorangegangenen

Kapiteln zu enthehmen.

Zum Setzen des ESF IM-Pin ,tie-ins* erfolgt zunachst die interne Fixation mittels Marknagel
(siehe Kapitel 2.12.3 und 3.2.2). Dieser wird so platziert, dal® er bei Versorgung einer
Femurfraktur mit dem distalen ESF-Pin verkeilt wird und bei der Fixation eines frakturierten
Tibiotarsus so weit im Knochen versenkt wird, dall distal seiner Spitze zunachst der distale
ESF-Pin eingeschraubt werden kann, bevor der intramedullare Pin noch ein Stlick weit distal
geschoben und mit diesem verkeilt wird, ohne dal die Spitze des IM-Pins in der Kortikalis
verankert wird.

AnschlieRend wird das aus dem proximalen Knochenende herausstehende Ende des Pins
auf funf bis sieben Zentimeter gekirzt und mit Hilfe einer Drahtbiegezange, die den Knochen
vor dem einwirkenden Druck schitzt, und einer Drahtbiegehilse, ersatzweise kann auch das
Handbohrfutter benltzt werden, um 90° gebogen.

Nun erfolgt die Anbringung des Fixateur externe mit der Verankerung mindestens eines
ESF-Pins pro Fragment (siehe Kapitel 2.13.2.1 und 3.2.2). Zunachst wird der distale Pin in
den Knochen eingebracht. Dabei durchstoRt er die nahe und die gegenilberliegende
Kortikalis. Danach wird der proximale ESF-Pin gesetzt. Im letzten Schritt wird die

Verbindungsschiene, z. B. Kirschner-Ehmer- oder Technovit®-Schiene, ausgewahlt und



88 LITERATUR

angepaldt (siehe Kapitel 2.13.2.2). Eine Versorgung des Tarsometatarsus mittels ESF IM-Pin
Lie-in“ ist aufgrund der anatomischen Verhaltnisse nicht moéglich. Zeichnungen und Fotos
des ESF IM-Pin ,tie-ins* finden sich in Kapitel 3.2.2 und im Ergebnisteil.

2.14.2 Kombination aus ,,Shuttle-Pin“ und Fixateur externe

Auch die ,Shuttle-Pin“-Technik kann mit einem Fixateur externe kombiniert werden und
eignet sich zur Frakturversorgung des Tibiotarsus. Nach Einbringen des ,Shuttle-Pins® in den
Knochen (siehe Kapitel 2.12.4.1) werden die transkortikalen Pins senkrecht im Knochen
verankert, wobei der erste Transkortikalpin durch das proximale, der zweite durch das distale
Fragment des Knochens verlduft. Der ,Shuttle-Pin“ wird dabei von beiden ESF-Pins
durchbohrt.

Zu berucksichtigen ist, dal3 die beiden Bohrdrahte von kaudolateral oder anterolateral und
kranial der Fibula in den Knochen eingesetzt werden. Der dritte Transkortikalpin wird parallel
zu den anderen ESF-Pins geschoben und findet im distalen Ende des Knochens Platz (siehe
Abb. 22). Er durchbohrt, wie der vierte und letzte ESF-Pin, der im proximalen Ende des
Knochens verankert wird, den ,Shuttle-Pin“ nicht. Abschliefend werden die beidseits aus
dem Knochen herausstehenden Enden der Transkortikalpins so gebogen, dal} sie auf einer
Linie liegen und mit Kunststoff, z. B. VTP®, verbunden (siehe Abb. 22). Alternativ kdnnen die
Drahte gerade belassen und mit einer Schiene aus TechnoVit® oder einem Kirschner-

Ehmer-System verbunden werden.

Abb. 22: Tibiotarsusfraktur. Links: Versorgung mittels eingebrachtem ,Shuttle-Pin“ und

transkortikalem Pin. Rechts: kombiniert mit externer Fixation.
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2.14.3 Doyle-Technik

Die Doyle-Technik kombiniert interne und externe Fixation. Voraussetzung fur diese
Methode ist, dal das kleinste Knochensegment grof3 genug fir die sichere Platzierung eines
stabilisierenden Pins ist. Die Kompression des Frakturspaltes beschleunigt die
Frakturheilung. Um dieses Ziel zu erreichen, wurde die Doyle-Technik entwickelt (BENNETT
1997). Das Doyle-System st leichter als die traditionellen externen Fixateure, da die
verwendeten Rush-Pins kleiner als die Transkortikalpins sind und weniger Pins bendtigt
werden (BENNETT 1997). Zur Frakturversorgung bei Voégeln eignen sich Kirschner-
Bohrdrahte in den Grofden 0.028 (= 0,7 mm), 0.035 (= 0,9 mm), 0.045 (= 1,2 mm) oder 0.062
Zoll (= 1,6 mm) (MARTIN und RITCHIE 1994). Bei sehr kleinen Végeln kann ersatzweise auf
Katheternadeln oder Kantilen zuriickgegriffen werden.

Die Doyle-Technik kompensiert viele Probleme, die typischerweise mit der Marknagelung
einhergehen. Durch Platzierung der Pins in der Markhoéhle bleibt das periartikulare Gewebe
unversehrt. Trabekuldre Schaden werden vermieden, ebenso wie eine Verletzung
anliegender Gelenke. Das Auftreten fixationsinduzierter Frakturkrankheiten wird reduziert.
Frakturen, die nur minimal disloziert sind und sich erst kirzlich ereignet haben, kénnen mit
dieser Technik geschlossen behandelt werden. Frakturen, die bereits einige Tage
zurickliegen und deren Fragmente disloziert sind, sollten eréffnet werden, um abgestorbene
Gewebe- und Knochenreste zu entfernen. Bei Splitterfrakturen kdnnen Zerklage-Drahte oder
frakturibergreifende = Klammern  benutzt werden, um  Rotation und dem
Ubereinanderschieben der Fragmente entgegenzuwirken (MARTIN und RITCHIE 1994).

Das Setzen des proximalen und distalen Pins erfolgt unter Schonung der Gelenke, und
soweit wie moglich vom Frakturspalt entfernt, durch vorgebohrte Lécher, deren Durchmesser
jeweils kleiner ist als der des betreffenden Pins. Anschlie3end werden die Rush-Pins soweit
in die Markhdhle des Knochens vorgeschoben, bis sie an die gegenuberliegende Kortikalis
(Trans-Kortikalis) stoflen und von dieser in Richtung der nahen Kortikalis (Cis-Kortikalis)
abgelenkt werden (BENNETT 1997). Dabei Uberqueren sie den Frakturspalt, ohne die
Kortikalis an den Gelenken zu durchbohren.

Um Kompression und axiale Stabilitdt der Fraktur zu erreichen, werden die Enden der Pins
zu Haken geformt und mit einem Gummiband, z. B. aus dem Dentalbereich, verbunden. Bei
sehr kleinen Vogeln werden im proximalen und distalen Fragment je eine Kanule platziert
(siehe Abb. 23) und ebenfalls mit einem Gummiband versehen. Vor dem Anlegen eines
Verbandes wird die Haut unterhalb des Gummis mit Gaze abgedeckt, um Irritationen
vorzubeugen (MARTIN und RITCHIE 1994). 10 - 21 Tage nach der Operation kénnen die
Gummibander und 21 - 40 Tage p. o. die Pins entfernt werden (HARRISON und HARRISON

1994). Der Heilungsfortschritt wird anhand regelmafiiger Réntgenaufnahmen verfolgt.
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Abb. 23: Doyle-Technik. Links: unter Verwendung von Pins. Rechts: unter Verwendung von

Kanulen (Anwendung bei sehr kleinen Végeln).

Durch das Gummiband kommt es zur Kompression der Cis-Kortikalis, was in einer
Distraktion der Trans-Kortikalis resultiert (BENNETT 1997). Aus diesem Grunde mul} die
Kompressionsseite, z. B. durch eine Schiene, gestitzt werden. Laut BENNETT (1997)
kommt es beim Vorliegen eines Frakturspaltes zum Bruch der Fraktur durch die
Kompressionskrafte.

Liegen ein kleines und ein groBes Fragment vor, kann die Methode derartig modifiziert
werden, dalR der erste Pin wie beschrieben platziert und der zweite, kirzere Pin, in einem
Winkel von 45° zur langen Knochenachse und parallel zum Winkel des ersten Pins wie ein
Cross-Pin im Knochen verankert wird (siehe Kapitel 2.12.5.1), ohne die Kortikalis zu
durchbrechen.

Alternativ kann, zum Erreichen axialer Stabilitdt, zunachst ein IM-Pin in den Knochen
eingebracht werden, bevor zwei Pins, einer im proximalen und einer im distalen Fragment, in
einem Winkel von 45° zur Knochenachse gesetzt werden, die wiederum mit einem
Dentalgummiband verbunden werden. Nachteil dieser Methode ist das Setzen des IM-Pins,
welches zu periartikularer Fibrose fuhren kann (BENNETT 1997).
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2.15 Grundziige der postoperativen Nachsorge

2.15.1 Wundversorgung

Nach der Operation wird die Wunde mit Gaze abgedeckt und ein Verband angelegt, der alle
zwei Tage zur Wundkontrolle gewechselt wird. Dabei wird auf die Insertionsstellen der Pins
eine antibiotische Salbe aufgetragen, um Infektionen zu verhindern. Bei starker Schwellung
des Gewebes kann dieses zusétzlich mit Dexamethason®-Salbe bestrichen werden.

Bei der Versorgung einer Femurfraktur mittels ESF IM-Pin ,tie-in“ wird die Wunde aus
Platzgrinden oftmals mit Gaze abgedeckt und mit einem kleinen Verband, der unterhalb der
Schiene verlauft, versorgt. Die Schiene mit den herausstehenden, auf zwei Millimeter
gekirzten Enden der transkortikalen Pins wird mit einer kohdsiven Fixierbinde, z. B.
VetWrap®, umwickelt, um Verletzungen zu vermeiden.

Bei Frakturen an Tibiotarsus und Tarsometatarsus wird die Gliedmafle mit der Konstruktion
fur ein paar Tage verbunden, wobei die konische Form der Muskulatur des Tibiotarsus das
Anlegen eines Verbandes erschwert (COLES 1992). Anschliefdend werden auch hier nur die
Schiene und die herausstehenden Pins mit einem Verband versehen. Alternativ kénnen auf
die herausstehenden Enden der Pins auch kleine Kappen aufgesetzt werden. z. B. aus
formbarem, aushartenden Kunststoff.

Die Wunden und die Insertionsstellen der Pins sollten alle 24 - 48 Stunden gesaubert
werden (REDIG 1999). Wahrend der Wundnachsorge wird gleichzeitig eine leichte
Physiotherapie durchgefihrt.

Spatestens nach einer Woche werden die Verbande entfernt.

2.15.2 Medikamentelle Therapie

Der Patient sollte nach einem chirurgischen Eingriff oder bei Vorliegen offener Frakturen und
Wunden routinemafig mit einem Antibiotikum versorgt werden. Die Wahl des Antibiotikums
richtet sich danach, welche Strukturen betroffen sind. So muf} bei Infektionen, die den
Knochen betreffen, ein Praparat gewahlt werden, das knochengangig ist. Die Gabe des
Medikamentes sollte sich auf mindestens finf Tage belaufen. Je nach Ausmafl} und
Lokalisation der Infektion kann die Gabe auch verlangert werden. Gegebenenfalls ist zur
Kontrolle ein Differentialblutbild anzufertigen. Da Végel im Vergleich zum Sauger seltener
Osteomyelitiden ausbilden, reicht eine Verabreichung von Antibiotika Uber einen kurzen

Zeitraum in den meisten Fallen aus.
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REDIG (1999) empfiehlt folgende antiobiotische Versorgung:

Wahrend der Vorbereitung des Patienten fiir die Operation und nach der Operation wird i. m.
ein Cephalosporin (Cefatoxime; Greifvogel: 75 - 100 mg/kg KG i. m., q 12 h. Psittaciden: 75 -
100 mg/kg i.m., i.v., g 4 -8 h (CARPENTER 2001)) verabreicht. Bis funf Tage p. o. werden
die Patienten mit Clavamox (50 mg/kg KG) aufrechterhalten. Bei drohenden oder bereits
bestehenden Infektionen des Knochens werden Enrofloxazin (Baytril®, 10 mg/kg) und statt
Clavamox entweder Metronidazol (30 - 50 mg/kg KG) oder Clindamycin (75 - 150 mg/kg KG)

verabreicht.

Zur Schmerzlinderung empfiehlt es sich, Meloxicam (0,1 - 0,2 mg/kg PO, i. m., q 24h
(CARPENTER 2001)); je nach Bedarf 1 - 2 x taglich, zu verabreichen. Dieses Praparat
besitzt neben analgetischer Wirkung auch antiphlogistische. Befindet sich der Patient im
Schock, sollte zunéchst einmalig Dexamethason® (Schocktherapie: 2 - 4 mg/kg, i. m.,i.v., q
12 - 24h (CARPENTER 2001)) verabreicht und anschliefend mit der Gabe von Meloxicam
(Dosierung s.o.) fortgefahren werden. Zur Unterstlitzung des Flissigkeitshaushaltes sollten
laut LAWRENCE (1992) 50 ml Ringerldsung/kg Korpergewicht i. v., s. c. oder PO
verabreicht werden. Dabei sollte die Losung vorab auf Kérpertemperatur erwarmt werden, z.
B. in einem Wasserbad.

Kongo-Graupapageien (Psittacus e. erithacus) sollten bei der Gabe eines Antibiotikums
gleichzeitig antimykotisch abgedeckt werden, da sie besonders anfallig fur Aspergillose sind.
Bei langerem stationdaren Aufenthalt sollten auch Wildvogel mit einem Antimykotikum
parallel zur Gabe des Antibiotikums versorgt werden.

Beim Verabreichen von Medikamenten ist bei Végeln zu bericksichtigen, dafl diese
aufgrund ihres Fluchtreflexes zu Abwehrbewegungen neigen, was sich zum einem negativ
auf die Heilung von Frakturen auswirken, zum anderen zu neuen Verletzungen fihren kann.

Die Eingabe sollte deswegen mit groRtmoglicher Vorsicht erfolgen.

2.15.3 Physiotherapie

Durch das Anlegen von Verbanden und das Anbringen von Fixateuren kdnnen die Patienten
die verletzte Gliedmalle nur eingeschrankt bewegen. Ferner wird der Patient durch
Schmerzen dazu veranlasst, die Gliedmale zu schonen. Um zu verhindern, dal es nach
Abheilung der Fraktur durch mangelnde Bewegung wahrend der Behandlungsdauer zur

Versteifung bzw. eingeschrankter Beweglichkeit der Gelenke, Muskeln und Bander kommt,
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sollte der Bewegungsapparat zwei- bis dreimal wdchentlich einer Physiotherapie unterzogen
werden.

Zwar ist die Anwendung der Physiotherapie nur bei Frakturen der Vordergliedmalie
essentiell, und REDIG (1999) berichtet gar von einem Verzicht oder nur einmaliger
wdchentlicher Anwendung der Therapie bei Verletzungen der Hintergliedmalie, jedoch ist bei
Greifvégeln zu beachten, daR deren Uberleben von der Funktion ihrer Vorder- und
HintergliedmalRen abhangig ist. Nur die vollstdndige Wiederherstellung der
GliedmaRenfunktion sichert dem Patienten das Uberleben in freier Wildbahn. Bei Végeln, die
in menschlicher Obhut gehalten werden, ist die vollstandige Wiederherstellung der
Gliedmalenfunktion weniger wichtig. Auf eine Physiotherapie kann deswegen ganz oder fast
verzichtet werden. Jedoch sollte beobachtet werden, ob und in wie fern die verletzte
Gliedmalie benutzt wird.

Da das passive Beugen und Strecken der GliedmafRe mit Schmerzen verbunden sein kann,
erfolgt die Therapie ausschlieRlich unter Isofluran®-Kurznarkose. Femer fiihrt die erhdhte
Stressempfindlichkeit des Vogels im Vergleich zum Sauger zu einer starken
Kreislaufbelastung und zusatzlichen Schmerzen durch die aus Angst verkrampfte
Muskulatur. Ferner ware eine Therapie im Zustand der Verkrampfung nicht durchfiihrbar, da
die Gliedmale nicht in ausreichendem Male gebeugt und gestreckt werden kdnnte.

Ist der Vogel in Narkose verbracht, wird, falls vorhanden, der Verband abgenommen.
AnschlieRend sollte die Heilung der Wunde beurteilt sowie der korrekte Sitz des Fixateurs
uberpruft werden. Bei fortgeschrittener Therapie sollte auRerdem das Voranschreiten der
Heilung anhand der palpatorischen Stabilitdt der Frakturstelle ermittelt werden. Dieses
erfordert ein hohes Mall an Vorsicht, um bereits gebildete Knochenbriicken nicht zu
zerstdren, da dieses die Heilung beeintrachtigen oder verhindern kann.

Zur eigentlichen Physiotherapie werden die Gelenke der Gliedmale etwa 10 - 15 x langsam
bis zum jeweiligen Anschlagspunkt gestreckt und gebeugt. Dabei sollte darauf geachtet
werden, ob bereits Einschrankungen in der Beweglichkeit bestehen. In den meisten Fallen
ist das Strecken und Beugen der GliedmalRe wahrend der ersten Wiederholungen erschwert,
da sich die ,unbenutzte” Muskulatur kontrahiert. Dieses bessert sich jedoch im Laufe der
Ubung. Bei Greifvégeln sollte das Beugen und Strecken der einzelnen Zehen nicht
vernachlassigt werden. Insgesamt sollte der zeitliche Umfang der Therapie ca. fliinf Minuten
betragen.

Da es durch einseitige oder Fehlbelastung zu Uberbelastungsreaktionen der gesunden
GliedmalRe kommen kann, sollten im Rahmen der Kurznarkose die Bildung bzw. die
Ausweitung von Sohlenballengeschwiren utberpruft werden und ggf. dementsprechende

Verbande, so genannte ,Ball-bandages” oder ,Schuhe“ aus Polypropylen (siehe Kapitel
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2.18), angelegt werden. Auch die Gelenke und die Frakturstelle sollten sorgfaltig auf
Schwellungen und vermehrte Warme untersucht werden.

Da auch eine kurze Narkose den Kreislauf belastet, sollte der Patient stets s. c. mit
Flussigkeit versorgt werden (Dosierung s. 0.). Zu verabreichende Medikamente sollten
wahrend der Narkose gespritzt werden, um den Patienten zu schonen bzw. zu vermeiden,
ihn ein zweites Mal in die Hand nehmen zu missen. Orale Medikamenten sollten jedoch im

Wachzustand appliziert werden, da diese sonst aspiriert werden kénnen.

2.15.4 Aufstallung wahrend des stationaren Aufenthaltes bzw. der Heilungsphase

Zur Aufstallung von Patienten mit Verletzungen der HintergliedmalRen eignen sich kleine
Kéfige mit glatten Seitenwanden aus Holz, Fiberglas oder Plastik, um ein Herumklettern zu
unterbinden. Der Boden sollte mit einem weichen Handtuch bedeckt und
Klettermoglichkeiten herausgenommen werden. Befindet sich ein Patient in Bauch- oder
Seitenlage, sollte ein Handtuch u-férmig um den Rumpf des Vogels gelegt werden. Dieses
unterstitzt die Brustlage des Patienten und verhindert ein seitliches Umkippen. Kann der
Vogel sitzen, ist eine geeignete Ausstattung zu beschaffen. Stangen sollten dabei mit Leinen
oder Verbandmull umwickelt werden. Bei der Verwendung von Verbandmull sollte dieser mit
einer Lage Leukosilk® umwickelt werden, um ein Hangen bleiben mit den Krallen zu
verhindern.

Die FiRe sollten taglich auf Schwellungen und vermehrte Warme untersucht werden.
Patienten mit komplizierten Tibiotarsusfrakturen kénnen aufgrund von Nervenschadigungen
Uber einen langeren Zeitraum Lahmungen der betroffenen Gliedmalie zeigen. In welchem
Malle bzw. ob die GliedmalRe wieder funktionstiichtig sein wird, l1aRt sich oftmals nicht
vorhersagen und ist abhangig von der Schwere der Nervenschadigung. Dieses muf}

besonders bei Wildvogeln hinsichtlich der Wiederauswilderung kritisch beobachtet werden.

2.16 Ab- bzw. Entnahme der Implantate

Einen genauen Zeitpunkt fur die Ab- bzw. Entnahme der Implantate gibt es nicht, dieser ist
individuell unterschiedlich. Wann ein Fixateur ab- bzw. enthommen werden kann, ist vor
allem abhangig von der Heilungsdauer des jeweiligen Knochens. Diese nimmt in der Regel
von proximal nach distal zu. Auferdem spielt die Komplexitat der Fraktur und der Grad der
Stabilisation des Knochens durch den Fixateur eine Rolle. In der Regel erfolgt die Ab- bzw.

Entnahme eines Fixateurs schrittweise, d. h. zundchst werden die externen Konstruktionen
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entfernt und anschlieflend die Implantate, die den Knochen von innen her stabilisieren.
Dadurch wird der Knochen schrittweise wieder an die auf ihn wirkende Belastung
herangefiihrt, wodurch die Rulckfihrung zur normalen Gliedmafenfunktion beschleunigt
wird.

Femurfrakturen heilen in der Regel in vier bis sechs Wochen aus (REDIG 1999). Wenn
nachweislich eine Kallusbildung stattgefunden hat, kann mit der schrittweisen Abnahme der
Apparatur begonnen und die Verbindungsschiene durchtrennt werden. Ist die Fraktur
palpatorisch stabil, kann der Fixateur externe entfernt werden. Entgegen der Behandlung
von Humerusfrakturen wird der IM-Pin noch bis zu 14 Tage im Knochen belassen.

Bei Tibiotarsusfrakturen, die mit einem Fixateur externe Typ Il (ESF Typ Il) versorgt worden
sind, kann der mediale Teil des Fixateurs drei bis vier Wochen nach der Operation entfernt
werden (REDIG 1999). Sechs Wochen p. o. wird schlieBlich das Gegenstiick entfernt. Ein
Grolteil der Patienten kann die Gliedmalie zwei bis drei Wochen nach dem Eingriff bereits
wieder belasten.

Die Heilung von Frakturen des Tarsometatarsus verlauft sehr langsam und kann bis zu 8 -
10 Wochen in Anspruch nehmen. Nach dem Entfernen des Fixateurs wird fir weitere zwei
Wochen Kafigruhe empfohlen.

Die Abnahme der Implantate kann sich schwierig gestalten, wenn die Schienen zu dicht tGber
der Haut platziert wurden. Die Transkortikalpins kdnnen dann mit der Drahtzange schwer
erreicht werden, ohne Verletzungen zu verursachen. Alternativ kann in diesen Fallen
versucht werden, die herausstehenden Metallpins mit einem Drehmel abzutrennen oder das
Material mit Hilfe eines Lotkolbens zu erwdrmen, um den Fixateur abzunehmen. Bei der
Erwadrmung des Materials sind Verbrennungen durch die Warmeleitung des Metalls zu
bericksichtigen und dementsprechende Vorkehrungen zu treffen.

Ferner ist nach der Abnahme zu berlcksichtigen, dal} die enthommenen Implantate Lécher
und Hohlrdume im Knochen hinterlassen, was zu StabilitatseinbuRen fuhrt und das Risiko
erneuter Frakturen birgt. Nach der Entnahme sollte der Patient deswegen vorsichtig zur

,hormalen” Belastung zuriickgefihrt werden.

2.17 Posttraumatische Osteomyelitis - vergleichend

Bei Osteomyelitiden handelt es sich um Entziindungen des Knochenmarks, der Kortikalis
und moglicherweise des Periosts (vgl. Kapitel 2.6). Eine akute Osteomyelitis ist
charakterisiert durch eine Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, Schmerz und
Weichteilschwellung ohne radiologisch sichtbare Alterationen am Knochen. Schlissel zu

einer erfolgreichen Behandlung von Osteomyelitiden ist die Frakturstabilisierung. Sie bildet
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die Grundlage einer Knochenheilung trotz gleichzeitiger Infektion des Knochens (FOSSUM
2007).

Wahrend des chirurgischen Eingriffs kommt es in Abhangigkeit seiner Dauer mehr oder
minder zu Keimverschleppungen von der Haut des Tieres, aus der Luft oder vom Operateur
in das eroffnete Gewebe. Diese Keime konnen sich auf der Oberflache eines Implantates
ansiedeln und eine Infektion hervorrufen. Die nachfolgende Schleimproduktion schitzt die
Bakterien vor Angriffen des Immunsystems, wie z. B. Phagozytose, Antikdrpern und z. T.
auch vor der Wirkung eines Antibiotikums. Verglichen mit der hohen Kontamination des
Gewebes wahrend des Eingriffs, treten Osteomyelitiden jedoch - selbst bei Saugetieren -
selten auf (SMITH et al. 1989 in ANDERSON 1998). Begunstigt werden die Infektionen
durch grofRflachige Erdéffnung des Gewebes, Durchblutungsminderung der Kortikalis,
Instabilitdt der Fraktur, sowie zugrunde liegende Erkrankungen des Patienten, wie z. B.
Organkrankheiten.

Kommt es zur Infektion, flieRt entziindliches Exsudat entlang der Haver'schen und
Volkmann'schen Kanéle, unter das Periosteum und in den medulldren Kanal. Von der
Blutversorgung abgeschnittene Fragmente des Knochens wirken als ,Bakterienhochburg®.
Unter Abkapselung des Prozesses, kommt es zur Sequesterbildung. Ist die Fraktur instabil,
wird die Infektion dadurch potenziert. In der Folge kommt es zur Knochenauflésung, wodurch
sich das Implantat lockert und die Bewegungsmaglichkeit der Fragmente zunimmit.
Bakterielle Infektionen im Knochen kénnen mono- oder polymikrobial sein. Meistens handelt
es sich um Infektionen, die von einem Keim ausgehen. So werden bei Kleintieren am
haufigsten der R-Lactamase-bildende Staphylococcus intermedius (ANDERSON 1998) oder
Staphylococcus aureus isoliert (FOSSUM 2007). Polymikrobiale Infektionen schlief3en
gramnegative und -positive, aerobe und anaerobe Keime ein. Vom betroffenen Gewebe
sollten, um die Keimflora zu bestimmen, Kulturen angelegt und das Implantat ausgetauscht
werden.

Posttraumatische Osteomyelitiden ereignen sich in der Folge einer Kombination aus
chirurgischem Eingriff und verlangerter Gabe von Antibiotika. Um einer Infektion entgegen zu
wirken, mul} totes und nekrotisches Gewebe operativ entfernt werden. Eine Drainage
schlielt die Totrdume. Gegebenenfalls mul} die Fraktur erneut stabilisiert und die Gabe von
Antibiotika, basierend auf den Ergebnissen der angelegten Kulturen und der Sensibilitat der
Keime, verlangert werden.

Bei akuten Infektionen ist schnelles Handeln unerlasslich, um ein Streuen der Infektion im
Knochen, ausgeweitete Kortikalisnekrose und einen chronischen Verlauf zu verhindern.
Réntgenaufnahmen kénnen helfen, Sequester zu lokalisieren, um sie anschlieRend zu
entfernen. In schwerwiegenden Fallen mit Einbeziehung von Gelenken oder Gewebe, bleibt

oftmals nur die Amputation.
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Erfolgt eine Infektion am noch nicht ausgeheilten Knochen, sollten die Implantate, sofern sie
stabil sind, nicht entnommen werden. Sollten sich diese jedoch lockern, missen sie
entnommen und wieder eingesetzt bzw. ausgetauscht werden. In erster Linie eignen sich bei
Vorliegen einer Osteomyelitis externe Fixateure, da deren Pins auch etwas entfernt vom
Frakturspalt eingebracht werden kénnen. IM-Pins sollten vermieden werden, um die Infektion
nicht im Knochenmark auszubreiten.

Wahrend man friher davon ausging, daf3 nicht alle Antibiotika die Blut-Knochen-Schranke
uberwinden kénnen, hat die Forschung inzwischen gezeigt, dal? die meisten Antibiotika in
den infizierten Knochen vordringen, ihre Wirksamkeit jedoch von den verursachenden
Keimen und der chirurgischen Entfernung von totem und infiziertem Knochen abhéangig ist
(ANDERSON 1998).

Bei einer akuten Osteomyelitis sollte sofort mit der Therapie begonnen werden, ohne die
Ergebnisse des Resistenztests abzuwarten. Da die R-Lactamase produzierenden
Staphylococcus spp. am haufigsten bei derartigen Infektionen angetroffen werden, fallt die
Wahl eines Antibiotikums in der Kleintiermedizin, z. B. Hund und Katze, in der Regel auf
Cephalexin (10 - 20 mg/kg KG, s. c., i. m.,, PO (ANDERSON 1998)), Amoxicillin mit
Clavulansaure (12 - 25 mg/kg KG oral (ANDERSON 1998)) oder Clindamycin (5 - 11 mg/kg
KG oral (ANDERSON 1998)). Bei Anwendung der beiden erstgenannten Antibiotika sollte
zusatzlich Metronidazol verabreicht werden, um das Wirkungsspektrum zu erweitern und
auch anaerobe Keime, wie z. B. Bacteroides spp., zu bekdmpfen. Liegen die Ergebnisse des
Resistenztests vor, kann die antibiotische Therapie ggf. angepaldt werden. Bei Kleintieren
sollte das Antibiotikum Uber einen Zeitraum von 28 Tagen gegeben werden (FOSSUM
2007).

In der Vogelmedizin werden Osteomyelitiden aufgrund der im Vergleich zum Sauger
héheren Koérpertemperatur und einem lymphatischen System mit immunkompetenten Zellen,
vorzugsweise Lymphozyten und Makrophagen, selten beobachtet. Die verglichen mit dem
Saugetier erhdhte Kdérpertemperatur ist auf das isolierende Federkleid zurlickzufiihren. Ein
Luftpolster zwischen der Haut und dem Federkleid schitzt den Vogel vor Warmeverlust an
die Umwelt. Ferner bilden die Federn eine Barriere fur den Wind und wirken durch einen
diinnen Offilm, der in der Biirzeldriise produziert wird, wasserabweisend. AuRerdem besitzen
Voégel keine Schweilddriisen, Uber die Warme unkontrolliert nach aul’en abgegeben wird,
kénnen aber vermehrte Warme uber die Haut verdunsten (WHITTOW 1965). Beispielsweise
liegt die Koérpertemperatur eines Huhnes bei 41,9 °C, die einer Ente sogar bei 42,1 °C,
wahrend die Kdérpertemperatur einer Katze bei 36,4 °C und die eines Hundes bei 38,2 °C
liegt (WHITTOW 1965). Reptilien hingegen sind poikilotherm. lhre Kérpertemperatur variiert

in Abhangigkeit von der vorherrschenden AulRentemperatur.
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Das Lymphsystem des Vogels umfasst das Lymphgefalisystem einschlieRlich der
Lymphherzen und der Lymphknoten, wobei letztgenannte nur bei Wasser- und Sumpfvogeln
vorkommen. Es nimmt bei phylogenetischer Betrachtung in mancher Hinsicht eine
Zwischenstellung zwischen Reptilien, die ein Mehrweg-Lymphgefalisystem mit zahlreichen
lymphovendsen Anastomosen mit eingelagerten Lymphherzen besitzen und S&ugetieren,
bei denen das Einweg-Lymphsystem in vollendeter Form vorliegt, ein. So besitzen Vdgel ein
Einweg-Lymphsystem mit zusatzlichem ,Nebenweg®, das neben der Mindung im paarigen
Venenwinkel auch in den dorsalen Venen am Beckenausgang endet (BUDRAS und KONIG
2001).

Bei Vogeln diagnostizierte Osteomyelitiden sind meist Folge von traumatischen Ereignissen.
Dabei kommt es zur Ansiedelung von Staphylokokken, E. coli, Proteus wvulgaris und
Pseudomonas aeroginosa, aber auch von Mykobakterien und Aspergillen (GYLSTORFF und
GRIMM 1998). Zu bertcksichtigen ist, dal’ aufgrund der pneumatisierten Knochen beim
Vogel eine Abwanderung der Keime in die Luftwege mdglich ist, wodurch es zur
generalisierten Infektion kommen kann. Die Therapie einer Osteomyelitis bei Vogeln ist der
Empfehlung von REDIG (1999) in Kapitel 2.15 zu entnehmen.

Auftretenden Osteomyelitiden bei Reptilien kann mit Cephalosporinen entgegen gewirkt
werden. Sie eignen sich besonders fiur die Behandlung von Knocheninfektionen.
Seeschildkroten werden mit 20 mg/kg KG i. m. alle 72 Stunden therapiert, Schlangen mit 100
mg/kg KG i. m. alle 96 Stunden und Eidechsen mit 125 mg/kg KG i. m. alle 24 Stunden
(MITCHELL 2006). MITCHELL (2004) beschreibt ferner die Versorgung von Osteomyelitiden
bei Schildkroten mittels eines mit Aminoglycosiden und Clindamycin impragnierten PMMA,

welches in den Knochen eingebracht wird.

2.18 Komplikation Sohlenballengeschwiir

Durch Schonung der verletzten GliedmaRe kommt es zu Gewichtsverlagerung und
Fehlhaltung, wodurch oftmals Uberbelastungsreaktionen der gesunden GliedmaRe
hervorgerufen ~ werden. Eine  haufig auftretende  Komplikation stellt das
Sohlenballengeschwur, auch als ,Bumblefoot® bezeichnet, dar, dessen Bildung auf der
Uberbelastung der gesunden GliedmaRe beruht. Bei Greifvdgeln werden entziindliche
Zustande allgemein als ,Bumblefoot” bezeichnet, wahrend der Ausdruck bei Psittaciden
Pododermatitiden beschreibt (HESS 1993).

Das Sohlenballengeschwir ist eine Entzindung der Ful3sohle, die mit zunehmender
Verhornung der betroffenen Hautbereiche beginnt, deren Hornschichten sich anschlieRend

abnutzen. Dadurch wird die Haut dinner und erscheint gerotet. Es entsteht ein Erythem.
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Durch die herabgesetzte Vitalitdt der Haut kdnnen Pilze und Bakterien leicht in diese
eindringen und Pododermatitiden verursachen.

Um der Entstehung von Sohlenballengeschwiren entgegenzuwirken, sollte die
Kéfigeinrichtung, wie in Kapitel 2.15.4 beschrieben, den Umstédnden des kranken Vogels
angepaldt werden. Ferner sollten die Sohlenflachen regelmafRig auf Veranderungen, wie
Roétungen oder Schwellungen, untersucht und rechtzeitig entlastende Verbande, z. B. ein

Ballverband, so genannter ,Ball-bandages®, oder ,Polypropylen-Schuhe®, angelegt werden.

2.18.1 ,,Polypropylen-Schuhe*

Eine weitere Mdglichkeit, Sohlenballenerkrankungen zu mindern, besteht darin, dem
Patienten maRangefertigte Schuhe anzulegen. Hierzu werden zwei unterschiedliche Grofien
von Rohrisolierungen aus Polypropylen bendtigt, die, ineinander geschoben und in ca. 2,5 -
3 cm dicke Scheiben geschnitten, eine runde Flache ergeben (WETTERE und KORBEL
2005).

Abb. 24: Links: ,Polypropylen-Schuh®, Fufabdruck ausgeschnitten, Aufsicht. Rechts:
.Polypropylen-Schuh®, Befestigung am Full mittels Verband, Krallen liegen auf3erhalb der
Polypropylenscheibe.

Um die Umrisse der Zehen individuell auf dem Material einzuzeichnen, wird der Ful® auf eine
der Scheiben aufgelegt und die Zehen mit einem Stift umrissen. Mit Hilfe eines scharfen
Messers werden nun die eingezeichneten Bereiche ausgehohlt und dem Ful® genau
angepal’t (siehe Abb. 24). Die Krallen sollten auferhalb der Polypropylenscheibe zum
Liegen kommen. Nun wird jede Zehe - ohne das darunterliegende Gewebe abzuschnuren -
mit einem Tape in ihrer Lage fixiert und der distale Gliedmalenteil unter Einschluss des

distalen Tarsometatarsus mit einer kohasiven Binde fixiert.
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2.18.2 Ball-Verband (ball-bandage)

Bei dieser Art von Verband wird ein ,Ball* aus Tupfern geformt, um den die Zehen in
physiologischer Stellung (,als sale der Vogel auf einem Ast“) gelegt werden (siehe Abb. 25,
links). Das Tupferknauel sollte dabei so grof3 sein, dal} sich die Krallen untereinander nicht
berGihren, um Verletzungen zu vermeiden (WETTERE und KORBEL 2005). Anschlie3end
wird der Verband mit Hilfe einer Mullbinde am Fuf fixiert und mit einer kohasiven Binde, z.
B. VetWrap®, umwickelt (siehe Abb. 25, rechts). Neigt der Patient dazu, den Verband
anzuknabbern, sollte zusatzlich eine Lage Isolier- oder ,Panzerband® aufgebracht werden.
Auch der Einsatz von Leukoplast kommt in Betracht, allerdings kénnen hier Faden
herausgezogen und abgeschluckt werden, wodurch Komplikationen durch Strangulationen

im Bereich des Verdauungstraktes hervorgerufen werden kénnen.

Abb. 25: Ballverband. Links: Mullbindenknduel, um das die Zehen gelegt werden. Rechts:

Umwickeln mit einem Verband.

2.19 Wiederauswilderung von Greifvogeln

Ist der Fixateur entnommen und die Fraktur ausgeheilt, kann der Vogel aus der Klinik
entlassen, an eine Auffangstation abgegeben und dort fir die Wiederauswilderung
konditioniert zu werden. Dieses ist etwa zwei bis drei Monate nach dem Eingriff der Fall.

Da die Voégel wahrend des stationaren Aufenthaltes in der Klinik an Fitness verlieren, muf}
diese durch ein spezielles Trainingsprogramm wieder hergestellt werden, um die Chancen
fur ein Uberleben in freier Wildbahn zu erhéhen. Vor allem nach langeren Aufenthalten in

Gefangenschaft, wie z. B. nach einem orthopadischen Eingriff, ist von einem Verfall der
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korperlichen Fitness - ahnlich wie bei einem Leistungssportler, der verletzungsbedingt
pausieren muf® - auszugehen. Nach der Wiederauswilderung besitzen diese Tiere im
Nahrungskampf deutliche Nachteile gegenliber Nahrungskonkurrenten und dem Beutetier
(LIERZ et al. 2005).

Trainingsmethoden sind - insbesondere fur Falken (Falconiformes) - das Federspieltraining,
bei dem eine Beuteattrappe an einer Schnur befestigt wird, welches kurz bevor der Falke
diese fangt, weggezogen wird. Ahnlich funktioniert das Drachentraining, bei dem ein
Federspiel am Drachen befestigt wird, womit insbesondere der kraftspeisende Hoéhenflug
trainiert wird (LIERZ et al. 2005). Bei Sperbern (Accipiter nisus), Habichten (Accipiter
gentilis), Bussarden (Buteo sp.) und Adlern (Falconiformes) werden andere Methoden
angewandt, wie z. B. Beireitelbungen, bei denen der Vogel Distanzen Gberwinden muf, um
anschlieffend auf der Hand geatzt zu werden oder das in den USA an der Universitat von
Minnesota entwickelte Leinentraining (LIERZ et al. 2005). Nach einem sechs-wdchigen
Konditions-Programm mit Fluglibungen in groen R&umen oder AufRenvolieren, die so
bemessen sein sollten, dal® der Vogel Geschwindigkeit aufbauen und gleiten kann, kann der
Vogel in der Regel wieder in die Wildbahn entlassen werden (REDIG 1999).

Bei Frakturen der Beckengliedmalie kann das Tier oftmals auch schon eher ausgewildert
werden. Nach Mdglichkeit sollte der Vogel an den Ort zuriickgebracht werden, an dem er
aufgefunden wurde, jedoch sollte er nicht in der Nahe von StralRen oder Hausern

ausgesetzt werden.

2.20 Frakturversorgung bei Reptilien - vergleichend

Die Ziele der Frakturversorgung bei Reptilien sind, wie in der Vogelmedizin, eine
bestmdgliche Stabilisation der Fragmente und deren optimale anatomische Ausrichtung mit
minimaler Zerstérung des Kallus und des Weichteilgewebes.

Die Knochenheilung der Reptilien verlauft mit 6 - 8 Monaten wesentlich langsamer als die
der Vogel (siehe Kapitel 2.16). Pathologische Frakturen, die z. B. durch MBDs (metabolic
bone diseases) verursacht werden, heilen hingegen mit 6 - 8 Wochen wesentlich schneller,
sofern die Ursache behoben wird (MADER und BENNETT 2006).

Im Gegensatz zu Frakturen bei Végeln handelt es sich bei Frakturen der Reptilien selten um
offene oder Trimmerfrakturen. Ursache sind die geringeren Krafte, die auf die Knochen
einwirken, z. B. durch dumpfe und schwache StéRRe. Die elastische Haut der Tiere wird von
Knochenfragmenten in der Regel nicht durchbohrt. Die meisten Frakturen kdnnen
konservativ mit Hilfe von Schienen und Verbanden versorgt werden. Bei pathologischen

Frakturen durch MBDs, die auftreten, wenn der Knochen mehr als ein Drittel seines
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Kalziumgehaltes verloren hat, stellt die konservative Frakturversorgung das Mittel der Wahl
dar, da der Knochen fiir das Einbringen von Implantaten zu weich ist (MADER und
BENNETT 2006). In derartigen Fallen sind Medikamente zur Behebung des Kalziumdefizits
noétig, um eine Heilung zu ermdglichen. Verbande und Schienen sollten leicht sein und so
angebracht werden, dal} die Gliedmale leicht gebeugt ist und sich in der physiologischen
,Bewegungsposition® befindet, um das Tier mdglichst wenig einzuschranken. Die Materialien
fur die konservative Frakturversorgung bei Reptilien entsprechen Uberwiegend denen, die
auch in der Vogelmedizin zur Anwendung kommen, wie z. B. Orthoplast® oder Hexcelite®.
Spica Splints kommen ebenso zum Einsatz, wie Spritzen, die als Schiene dienen.

Das Anbringen von Schienen und Verbanden bei Schildkroten gestaltet sich aufgrund der im
Vergleich z. B. zu Echsen verhaltnismalig kurzen Extremitaten und des Panzers schwierig.
Die GliedmalRen mussen in gebeugter Stellung unter Einbeziehung des Panzers verbunden
werden.

In anderen Fallen, wie z. B. bei aquatisch oder semiaquatisch lebenden Reptilien, hat sich
die interne Fixation nach Reposition der Fragmente bewahrt. Sie verleiht eine héhere
Stabilitat, wird von den Tieren besser toleriert als die konservativen Fixationsmethoden und
ist ,wasserfest”. Der chirurgische Knochenzugang und das Prinzip des Setzens der
Implantate entsprechen dem Vorgehen beim Saugetier. Als intramedullare Pins koénnen
Kirschner-Drahte ab einer GroRe von 0.028 Zoll (= 0,7 mm) herangezogen werden.
Alternativ kdbnnen Spinalnadeln verwendet werden. Der Einsatz von Zerklagen, Platten und
Pins ist jedoch auf groRe und wertvolle Exemplare aus Zoos beschrankt, da das Setzen der
Implantate mit hohen Kosten verbunden ist. Ferner laRt sich der Einsatz der
Plattenosteosynthese aufgrund der Konturen der Reptilienknochen in vielen Fallen nicht
realisieren (MITCHELL 2004).

Ein Fixateur externe kann fir eine Vielzahl von Frakturen herangezogen werden.
Insbesondere der Einsatz von biphasischen Fixateuren (siehe Kapitel 2.13.2.3) hat sich
bewahrt. Ein nicht unerhebliches Risiko stellt der Pinverlust dar, dem viele verschiedene
Ursachen zu Grunde liegen kénnen. Der Erfolg der Therapie ist in erster Linie von der Dauer
der Heilung abhangig - je mehr Zeit die Heilung in Anspruch nimmt, desto hoher ist das
Komplikationsrisiko bis hin zum Scheitern der Konstruktion. Da Frakturen bei Reptilien sehr
langsam heilen, ist das Risiko eines Pinverlustes hoch. Durch die Benutzung von Pins mit
aufgesetztem Gewinde und das Setzen der Pins, wie von EGGER (1993) beschrieben, kann
das Risiko des Pinverlustes reduziert werden. Das Anbringen eines Fixateur externe bei
Schildkréten ist aufgrund der kurzen Gliedmafien und des Panzers mit Schwierigkeiten
verbunden. Um Lasionen des Panzers zu verhindern, empfiehlt MITCHELL (2004), diesen in

die Fixation einzubeziehen.
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Knochenplatten kénnen in der Regel nur bei groRen Patienten angewandt werden, jedoch
sind inzwischen auch Platten erhaltlich, die von so geringer Grof3e sind, dall ein Knochen mit
drei Millimeter Durchmesser damit versorgt werden kann. Ferner konnen Fingerplatten
(siehe Kapitel 2.12.1.1) zum Einsatz kommen. Bei Frakturen von Humerus und Femur stellt
die Plattenosteosynthese die Methode der Wahl dar (MADER und BENNETT 2006). Dabei
ist zu berucksichtigen, dall die Knochen einiger Reptilien gebogen sind und die Platte an die
Biegungen des jeweiligen Knochens angepalt werden mul3. Eine Entnahme der Platte ist in
der Regel nicht nétig. Das Voranschreiten der Heilung sollte mit Hilfe von
Rdéntgenaufnahmen im Abstand von einigen Wochen kontrolliert werden.

In schwerwiegenden Fallen mit hochgradiger Gewebsschadigung, unterbrochener
Blutversorgung, bei hochgradigen Entziindungen und Infektionen ist eventuell eine
Amputation notwendig. Fur die meisten Reptilien stellt das Leben auf drei Beinen keine
Einschrankung dar.

Welche Methode zum Einsatz kommt, ist von verschiedenen Faktoren abhangig: So gilt auch
hier, die vier Grundkréfte, die auf eine Fraktur wirken, zu neutralisieren (siehe Kapitel 2.12).
Generell ist zu berucksichtigen, da® mit einer Erhdhung der Anzahl der auf die Fraktur
einwirkenden Krafte das Risiko von Komplikationen bis hin zum Scheitern der
Versorgungsmethode zunimmt (MADER und BENNETT 2006). Wenig dislozierte und
geschlossene Frakturen heilen ohne Fixation. Allerdings kann es zur Funktionsminderung
und zu Fehlstellungen kommen, so daf} dieses zuvor mit dem Besitzer besprochen und an

die Lebensbedingungen des Tieres angepal’t werden sollte.
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3 MATERIAL UND METHODIK

3.1 Material- und Instrumentenliste

3.1.1 Instrumente fiir die Praparation der HintergliedmaRen

AESCULAP:

* Kraftige Schere, 16 cm, gerade, Enden stumpf

* Anatomische Pinzette ADSON ,12 cm

* Anatomische Pinzette, 10 cm, mittelbreit

* Chirurgische Pinzette ADSON, 12 cm, 1 x 2 Zahne

+ Skalpellgriff Standard, ergonomische Form (Flachheft), mdglichst prazise Schnittfihrung,
leichter Klingenwechsel, Nr. 3, klein, fur Klingen 10 - 15

« Skalpellklingen Standard, passend fur Skalpellgriffe Nr. 3, beste Sicherheit durch
Prazisionsschliff, mehr Sicherheit durch exakten Schnitt, einzeln steril verpackt,
Vorratspackung mit 100 Stiick, Fig. 10 und Fig. 15

* Praparierschere METZENBAUM, 11,5 cm, gerade, st/st

* Praparierschere METZENBAUM, 11,5 cm, gebogen, st/st

Abb. 26: Links (von links nach rechts): chirurgische Pinzette ADSON, anatomische Pinzette
ADSON, anatomische Pinzette. Rechts (von links nach rechts): gebogene Praparierschere,

kraftige Schere, gerade Praparierschere.
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(T ——

Abb. 27: Skalpellklingen und Griff.

3.1.2 Instrumente und Material fiir das Setzen eines ESF IM-Pin ,.tie-in“

» Handbohrfutter zum Platzieren von Kirschner-Bohrdrahten und Steinmann-Nageln, mit
Jacobs-Bohrfutter, autoklavierbar, 14 cm, fur Schaftstarken bis 4,5 mm

* Bolzenschneider, doppelt Gbersetzt, 22 cm, bis D = 3,5 mm (weicher Draht) bzw. 2,5 mm
(harter Draht), mit Hartmetalleinlage

* Biegehililse fur Kirschner-Bohrdrahte, 12 cm, Innendurchmesser 2,7 mm

* Drahtbiege-Parallel-Flachzange, 18,5 cm, Industriequalitat, Oberflache verandert sich beim
Sterilisieren, vor dem Sterilisieren gut mit Instrumentenspray behandeln

« Kirschner-Bohrdrahte aus Implantatstahl, beidseitig Trokarspitze, Ladnge 31 cm, Packung a

10 Stiick, Durchmesser 1,2 und 1,6 mm

Abb. 28: Von Ilinks nach rechts: Biegehllse, Drahtbiege-Parallel-Flachzange,
Handbohrfutter.
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Abb. 29: Links: Handbohrfutter. Rechts: Bolzenschneider, doppelt tibersetzt.

IMEX™ Texas:

* Miniature INTERFACE™ half-pins, 0.035“ (0,9 mm) (1 Pkg a 6 Stick), Gewinde aufgesetzt
* Miniature INTERFACE™ half-pins, 0.045" (1,2 mm) (1 Pkg a 6 Stiick), Gewinde aufgesetzt
* Miniature INTERFACE™ half-pins, 0.062“ (1,6 mm) (1 Pkg a 6 Stiick), Gewinde aufgesetzt
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Abb. 30: Links: Miniature INTERFACE™  half-pins 0.062 Zoll (= 1,6 mm), 0.045 Zoll

(= 1,2 mm), 0.035 Zoll (= 0,9 mm). Rechts: Miniature INTERFACE™ ,half-pins“ 0.062 Zoll
(= 1,6 mm).
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3.1.3 Material zur Herstellung einer Verbindungsschiene

* Penrosedrain, steril, Durchmesser 6,35 mm, 45 cm lang (Bertram)

« 2 x Arterienklemme Baby-Mosquito®, 9 cm, gerade (Aesculap)

Sterile penrose tube size 6.35 mn diam X45cm long

Lot number: (050504

Expiry date: 04 2007
___9 ’.

Abb. 31: Penrosedrain (Bertram), steril, Durchmesser 6,25 mm, Lange 45 cm.

* Futterspritze, 60 ml
« TechnoVit®, 1000 g Pulver (Kulzer)
« TechnoVit®, 500 ml Fliissigkeit (Kulzer)

Kaltpolymerisierender
Kunststoff fir die

Klauenbehandiung und
extracutane Schienung

Cold polymerizing resin for

the treatment of claws and T

extracutaneous splinting : E:ﬂ.’.".':mm indearewsane (1
o i

500 ml Fliissigkeit/ liquid

T

gy

Kulzer:

Abb. 32: TechnoVit® (Kulzer). Links: Harz, rechts: Harter.
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Abb. 33: Materialien fiir die Herstellung einer TechnoVit®-Verbindungsschiene. Von links
nach rechts: Baby-Mosquito®-Klemmen, Futterspritze, Penrosedrain, TechnoVit® (Harz und
Harter).

3.1.4 Material fir die Gefassplastination

* Kraftige Schere (Aesculap)

» Anatomische Pinzette (Aesculap)

* Praparierschere (Aesculap)

« Skalpell, Skalpellklingen (Aesculap)
» Paketband

» Knopfkaniile, ca. 7 cm

* Spritzen (10 oder 20 ml) (Braun)

» Kolbenpumpe (Spezialanfertigung)

r l . - .

— EATna. 3

Abb. 34: Links: Steuereinheit der Kolbenpumpe. Rechts: Grolte Sage.
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* NaCl, 0,9 %ig
» Formalin, 37 %ig, gepuffert
* Destilliertes Wasser

* grof3e Sage

« Kunststoff E 20 (Biodur®, Heidelberg)

« Verdiinner Methylethylketon (MEK) (Biodur®, Heidelberg)
« Weichmacher A E 10 (Biodur®, Heidelberg)

« Harter E 2 (Biodur®, Heidelberg)

« Farbstoff, rot (Acrifix® 190, Réhm)

| —

o

'B’IHDU R

1 7 :-:
! 1 farblos

I 7l | coloriess
‘ e Y e

e 0303

Abb. 35: Links: Materialien fir die GefaRplastination. Von links nach rechts: Harter E 2,
Kunststoff E 20, Verdunner Methylethylketon, Weichmacher A E 10, Farbstoff, rot. Rechts:
Epoxidharz.

3.1.5 Material fur die Anfertigung der Silikon- und Scheibenplastinate

» Formalin, 37 %ig, gepuffert

« Silikon, Grundkompontente S 10, Harter S 10 und S 6 (Biodur®, Heidelberg)
« Kunstharz E 12, Harter E 1 (Biodur®, Heidelberg)

* Dichlormethan

« Vakuumkammer (Biodur®, Heidelberg)

* Warmeschrank

» Diamantsage (Well, Mannheim)
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3.2 Frakturversorgung der BeckengliedmaRe mittels ESF IM-Pin ,tie-in“

Fir die Darstellung der chirurgischen Knochenzugange wurden an frisch toten Tierkérpern
die GefalRe mit rotem Kunststoff injiziert, um diese bei der Erdffnung des Gewebes
besonders hervorzuheben, da sie ansonsten kollabieren wiirden und nur schwer aufzufinden

waren.

3.2.1 GefaBplastination

Direkt nach der Euthanasie des Vogels mittels T 61 nach vorheriger Injektionsnarkose (pro
kg KG: Ketamin 0,2 ml / Xylazin 0,1 ml), wird der Kopf des Tieres abgesetzt und der
Tierkorper entblutet. AnschlieRend wird der Tierkorper lber die Apertura thoracica cranialis
eroffnet, das Brustbein auf halber Hohe abgesetzt und das Herz dargestellt. Nun wird die
Aorta descendens aufgesucht und mit einem Faden, z. B. Paketband, abgebunden (siehe
Abb. 36, rechts). Eine weitere Ligatur wird ca. 0,5 - 1 cm distal des GefalRes gesetzt, aber
noch nicht angezogen. Dann wird das Gefal® mit einer kleinen Praparierschere auf einer
Lange von ca. zwei Millimetern erdffnet und eine Knopfkanille in distale Richtung des
GefalRes eingefuhrt. Durch Anziehen der zweiten Ligatur wird nun die Kanile im Gefal
fixiert.

Abb. 36: Links: Fixation der Zehen auf einer Styroporplatte mittels Stecknadeln. Rechts:
Setzen der ersten Ligatur an der Aorta descendens.

AnschlieRend wird eine fur diese Zwecke speziell angefertigte Kolbenpumpe mit Hilfe eines
dinnen Schlauches an die Knopfkanille angeschlossen und die Gefale mit einer Leistung
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von 1,14 ml NaCl 20 x/min. gespdlt, bis aus der V. jugularis bzw. idealer Weise aus der
hoher liegenden V. vertebralis nur noch klare Flussigkeit austritt. Nach funf Minuten wird der
Vorgang wiederholt, um auch das nachgesickerte Blut auszutreiben.

Bevor die Gefalle anschlielend mit Formalin gespult werden, werden die Zehen des Vogels
an zwei ca. 8 x 8 cm grof3en und 2 cm dicken Styroporplatten in physiologischer Stellung mit
Kanulen oder Stecknadeln fixiert und die GliedmaRen nach Moglichkeit in eine
physiologische Winkelung gebracht (siehe Abb. 36 und 37). Nach der Injektion von Formalin

hartet das Gewebe aus und die Gliedmale bleibt in ihrer vorherigen Form bestehen.

Abb. 37: Fir die Gefaliplastination vorbereiteter Tierkérper, Knopfkanile in Aorta
descendens. Waldkauz (Strix aluco).

Abb. 38: Formalin-Injektion Uber eine Knopfkanile in die Aorta descendens. Waldkauz (Strix

aluco).

AnschlieBend werden die Gefalle mit Hilfe einer 50 ml Spritze, die auf die Knopfkanile
aufgesetzt wird, mit 1,5 %iger Formalinlésung gefullt, welches ca. funf Minuten in den
GefalRen belassen wird (siche Abb. 38). Das Spulen der Gefalle mit Formalin dient der
Stabilisation der GefaBwande fiir die spatere Injektion des Kunststoffs, festigt das Praparat

und beugt einer Autolyse wahrend des 24stiindigen Aushartungsprozesses des Kunststoffs
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bei Raumtemperatur vor. Die Formalinldsung wird aus 4,5 ml 37 %igem, gepuffertem
Formalin, das mit destiliertem Wasser auf 100 ml aufgefullt wird, hergestellt. Zur
Unterbindung von Schaden im spateren Plastinat durch die Bildung knochenschadigender
Ameisensaure wird gepuffertes Formalin verwendet. Das Volumen der injizierten
Formalinldsung sollte mit 10 % des Tierkérpergewichts der Blutmenge des Tierkorpers
entsprechen.

Danach werden die GefalRe mit zuvor frisch angeriihrtem Kunststoff injiziert, der sich wie
folgt zusammensetzt: 40 ml des Kunststoffs BIODUR® E 20, 16 ml des Verdiinners
Methylethylketon (MEK) und 8 ml des Weichmachers A E 10, werden miteinander verrihrt,
bevor als letztes die Zugabe von 18 ml BIODUR® E 2 (Harter) erfolgt und der Kunststoff
nochmals gemischt wird. Die Zugabe des Weichmachers bewirkt, dal® der Kunststoff in den
GefalRen nach der Aushartung elastisch bleibt und nicht bricht. Ferner wird eine geringe
Menge eines roten Farbstoffs (Acrifix® 190, Réhm) hinzugefiigt. Bei dem verwendeten
Kunststoff handelt es sich um kalthartendes Material, um das Einsetzen der Autolyse zu
verzogern.

Mit Hilfe einer 10 ml Spritze, die auf die Knopfkanile aufgesteckt wird, wird der Kunststoff
anschlieBend in die Gefale injiziert, wobei eine Luftblase in der Spritze den Fluss der
Lésung in die GefalRe signalisiert. Diese wird bei Druck auf den Stempel zur Injektion
zusammengedrickt. Wird der Stempel entlastet und der Druck verringert, vergroert sich die
Luftblase, was den Fluss des Kunststoffes in das Gefall widerspiegelt. Tritt der Kunststoff
aus der V. jugularis oder besser noch der V. vertebralis aus, ist das Praparat durchinjiziert.
Auch hier entspricht das Volumen des injizierten Kunststoffs der Menge des Blutes.
AnschlieBend mufd der Kunststoff ca. 24 Stunden bei Raumtemperatur in den Gefalen
ausharten. Danach wird der Tierkdrper eingefroren, um die Beckengliedmafen nachfolgend
mit einer Sdge vom Becken abzutrennen. Nachdem die Gliedmafien vom Rumpf abgetrennt
worden sind, werden restliche Organteile und Reste der Rippenbdgen auf den medialen
Seiten der GliedmaRen entfernt. Damit sind die Vorbereitungen fir die fotografische
Darstellung einer Operation zur Frakturversorgung abgeschlossen.

Im folgenden Text wird die Frakturversorgung mittels ESF IM-Pin ,tie-in“ Uber einen
chirurgischen Zugang an den einzelnen langen Réhrenknochen der Beckengliedmale eines

Mausebussards (Buteo buteo) beschrieben.
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3.2.2 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung der langen Réhrenknochen

der BeckengliedmaBe mittels ESF IM-Pin ,tie-in“

Die Fotodokumentation und die Beschreibung des Vorgehens erfolgt anhand der
BeckengliedmalRe eines Mausebussards (Buteo buteo). An dieser Stelle sei darauf
hingewiesen, dal} die angegebenen Durchmesser der IM- und ESF- Pins von Spezies zu
Spezies variieren und sich in diesem Fall auf den vorliegenden Mausebussard (Buteo
buteo), d. h. auf einen Vogel mit einem Kdrpergewicht von ca. einem Kilogramm (REDIG,
KORBEL und GRIMM 2000), beziehen. Die Auswahl der unterschiedlichen Pin-Durchmesser
sollte anhand einer Rontgenaufnahme des jeweils vorliegenden frakturierten Knochens

getroffen werden.

3.2.2.1 Femur

3.2.2.1.1 Chirurgischer Knochenzugang zum Femur

Der chirurgische Knochenzugang zum Femur erfolgt in der Regel von lateral. Dazu wird das
Tier in Seitenlage verbracht, wobei die frakturierte GliedmalRe dem Operateur zugewandt ist.
Der Flugel wird auRerhalb des Operationsfeldes abgelegt. Anschlielend werden die Federn
von der lateralen Kondyle entlang des Femurschaftes bis zum lateralen Trochanter auf einer
Breite von ca. zwei Zentimetern entfernt. Danach wird das Operationsfeld mit sterilen
Tldchern abgedeckt.

Nun wird ein Hautschnitt entlang des Schaftes vom lateralen Trochanter bis zur lateralen
Kondyle gefiihrt, wodurch der M. iliotibialis longus und der M. iliofibularis freigelegt werden
(OROSZ 1992). Am distalen Ende des M. iliofibularis wird dieser von einem Retinaculum
gehalten, durch das er gemeinsam mit dem N. fibularis verlauft. Unterhalb und kaudal des M.
iliofibularis verlauft der N. ischiadicus, der sich am distalen Femur in den N. tibialis und den
N. fibularis aufzweigt, sowie die A. ischiadica, die sich in die A. poplitea und die A. suralis
unterteilt. Durch Anheben des M. iliofibularis lateralis und des M. iliofibularis nach kranial
wird der Schaft des Femurs freigelegt. Nach Auffinden der Frakturstelle kann nun mit der

Frakturversorgung begonnen werden.
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Abb. 39: Links: Hautschnitt zur Freilegung des Femurs; rechter Femur, Mausebussard
(Buteo buteo). Rechts: chirurgisch freigelegter Oberschenkel: a) M. iliotibialis lateralis, b) M.

iliofibularis, c) N. tibialis, d) A. ischiadica vor der Aufspaltung, €) N. fibularis, f) Retinaculum.

3.2.2.1.2 Grundregeln fiir die Applikation von intramedulldaren und transkortikalen

Pins

Intramedulldre Pins und externe Fixateure in den unterschiedlichsten Variationen und
Kombinationen, teilweise mit Hilfe von Schienen und Verbanden, werden in der
Vogelmedizin zur Osteosynthese herangezogen. Es gibt einige Details in der
Applikationstechnik, die beachtet werden missen, um das Auftreten von Frakturkrankheiten

zu minimieren und das Ergebnis zu optimieren (REDIG 1998):

1. Benutzung teilweise gewundener Pins mit aufgesetztem Gewinde,

2 Normograde Platzierung intramedullarer Pins,

3. Bevorzugte Stellen zur Platzierung von Transkortikalpins,

4 Anbringen von Konstruktionen, die keiner weiteren Fixation durch Schienen und

Verbande bedurfen und begleitende Immobilisation der Gliedmale,

5. Gesamter Nutzen der Methode, um das Auftreten von Frakturkrankheiten zu lindern.



MATERIAL UND METHODIK 115

"suld|eyiLoysuel ] USJOpUBMIBA UIZIpaw|aboA Jop ul 8sayjuksos)sQ aIp Jny Jap yoljqiaqn 1} ajjaqel

[| dAL /| dAL Buieixe Indjexiq =

[1dAL /|
dA] aulaxe Inajexi4 Uw ui-ai“ uld-N| 4S3 =

("0 "s) saysnjIBAUId SBp JYBJOS) =

apuIMen5) sepus|ya)

4oJNnp SI|eyIloY Jop Ul JjeH JOUSPUILISA =

9][8)syonuq||oS duley ep ‘Jeliqels anb

9pUIMSS dBUYO Uld-4S3T

|| dAL sulolxe Indlexid =

("0 "s) saysnjeAuUld UBDIJIBZIOA SBp JYBJSS) =

HOpUILWLIBA JBYOS WINZ [19)9PUIMSL) UOA

Buebiaqn we 8||9}syoniq|oS yoInp Jeyiqels =

SUId Sop a1\ Jop Ul SPUIMSL) =

apumes sejselyabuls ‘, uid-|n)“-493

|| dAL sulsIxe Indlexid =

BPUIMSS) Yoinp SI[ex)ioy Ul }jeH Jolassaq =

apuimen)

se)zjesabyne yoInp 1eyigels alyoyse =

SN 9P Ul SPUIMSD) =

(X3 wd-n} ;, IDV4HILINTD ‘9 'Z
‘apuimac) sajzjasabine ‘ uid-|n)“-4S3

| dA| sulslxe Jnajexi4 Bunpuamuy abiuig|e =

I
dA] auleixe Jnajexi4 Jw ,ui-an“ uid-|\l| 4S3 =

sa)snjIaAUld USBINISZIOA Sap JYeJes) =

HOpUILLIBA JBYOS WINZ [19)9PUIMSL) UOA

Buebiaqgn we 8||9}syoniq|oS yoInp Jey|iqels =

9211dg Jop ue BpuIMAL) =

apuma9) sajsesyabuls ‘ uid-jley“-4s3

| dA| suls)xe Jnajexi4 Bunpuamuy abiuig|e =

I
dA] auls)xe Jnajexi4 Jw ,ui-an“ uid-|\| 4S3 =

BPUIMSS) YoInp SI[ex)ioY Ul }jeH Jolassaq =

apuimen)

se)zjesabine yoInp 1eyigels alyoye =

9211dg Jep ue BpuIMAL) =

(X3 wd-yey », IOV4YILNI 9
"Z ' 8apuIMa9) sejzjesabjne ‘, uid-jley“-4S3

uohexipul

usllaylepuosag

(uid-4S83) uid Jajexioysuel |




116 MATERIAL UND METHODIK

3.2.2.1.3 Frakturversorgung des Femurs mittels ESF IM-Pin ,tie-in“

Zunachst wird die Fraktur mittels eines IM-Pins (Kirschner-Bohrdraht) mit einem
Durchmesser von 1,6 mm und einer Lange von 16 cm fixiert. Dazu wird dieser in ein
Handbohrfutter eingespannt, aus dem er soweit herausragt, dal® er, ohne das Bohrfutter
erneut zu spannen, retrograd Uber den Frakturspalt (siehe Abb. 41) in das proximale
Fragment des Knochens eingebracht werden und die proximale Kortikalis nahe des
Trochanter major zwischen der Fossa trochanteris und der Facies articularis
antitrochanterica mittels Rechts-Links-Drehung des Bohrfutters durchbohren kann (siehe
Abb. 40 und Abb. 42). Der Pin wird soweit aus dem proximalen Fragment, dem daruber
liegenden Gewebe und der Haut heraus geschoben bzw. -gezogen, dal} er nur noch wenige
Millimeter aus dem Frakturspalt herausragt. Einer Hautinzision bedarf es nicht, da die Spitze

des IM-Pins so scharf ist, dal} sie das Gewebe sauber durchtrennt.

Abb. 40: Links: Aufsicht linker Femur mit Insertionsstelle IM-Pin (x), Mausebussard (Buteo
buteo): a) Caput femoris, b) Fossa trochanteris, c) Facies articularis antitrochanterica.
Rechts: Rechter Femur, craniale Ansicht: a) Trochanter major, b) Fossa trochanteris, c)
Facies articularis antitrochanterica, d) Collum femoris, e€) Caput femoris, f) Epicondylus
lateralis, g) Epicondylus medialis, h) Sulcus patellaris, i) Condylus lateralis, j) Condylus

medialis.

AnschlieRend wird das Handbohrfutter auf das proximale Ende des Pins aufgesetzt, die

Fragmente in Reposition gehalten und der Pin normograd unter Auffadelung des distalen
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Fragmentes zum distalen Knochenende vorgeschoben (siehe Abb. 43) und dort spater mit
dem distalen ESF-Pin verkeilt. Laut BENNETT sollte der IM-Pin mit ein bis zwei
Umdrehungen in der distalen Kortikalis verschraubt werden (1997). Davon wird in dieser
Studie jedoch aufgrund der Gefahr der Gelenkspenetration abgesehen. Oft geht die leicht
kraniokaudale Biegung des Knochens durch das Setzen eines IM-Pins verloren. Dieses zieht
jedoch keine Konsequenzen nach sich (HARCOURT-BROWN 1992).

Ist der IM-Pin platziert, wird das Handbohrfutter entfernt und ein IM-Pin gleicher Lange
neben den frakturierten Knochen gelegt, um die Lage des Pins im Knochen zu Uberprifen
(DeYOUNG und PROBST 1993). AnschlieRend werden Reposition und Stabilitat Gberprift
und anliegende Gelenke gebeugt und gestreckt, um sicherzustellen, daf® ihre
Bewegungsfreiheit durch den IM-Pin nicht eingeschrankt ist (DeYOUNG und PROBST
1993). Danach wird das herausstehende Ende des Pins mit einer Drahtzwickzange auf etwa
funf bis sieben Zentimeter gekurzt (REDIG, KORBEL und GRIMM 2000).

AnschlieRend wird die Wunde verschlossen und die Haut sowie das darunter liegende
Gewebe mit einer Naht adaptiert. Eine Adaption des M. iliotibialis longus und des M.
iliofibularis nach REDIG und ROUSH ist nicht unbedingt notwendig (OROSZ 1992).

Danach wird der distale ESF-Pin mit einem Durchmesser von 1,6 mm (0.062 Zoll,
INTERFACE™ _half-pin®, IMEX™, Veterinary Inc., Texas) nach einer kleinen Hautinzision
Uber der lateralen Kondyle knapp distal des Epicondylus lateralis (siehe Abb. 44 und 45) mit
Hilfe des Handbohrfutters in den Knochen eingebracht. Voraussetzung fir das Ziel einer
moglichst exakten axialen Bohrung ohne friihzeitige Lockerung des Pins ist die Bildung einer
Geraden von ESF-Pin mit Bohrfutter, sowie Hand und Unterarm. Dabei liegt das
Handbohrfutter im Handteller. Der Pin wird nun mit abwechselnder Drehbewegung um 90°
bis 180° nach links und rechts eingebohrt (MEUTSTEGE 1998). Ein Zittern oder Wackeln mit
der Hand muf3 dabei vermieden werden, da dieses zu Veranderungen der Achse des ESF-
Pins fihrt. Maximaler Halt der transkortikalen Pins wird nur durch das Penetrieren beider
Kortikalices erreicht. Randstandig eingebrachte Pins bergen das Risiko von
Ausbruchsfrakturen (MEUTSTEGE 1998). Hautspannungen um den transkortikalen Pin gilt
es bei seinem Verankern im Knochen zu vermeiden, um Infektionen und Nekrosen
vorzubeugen.

Nach Durchdringen der lateralen Kortikalis 1aRt sich der ESF-Pin einige Millimeter leicht
vorschieben, bevor er auf die mediale Kortikalis stot, die sich als Widerstand bemerkbar
macht. Der Pin wird nun soweit in die mediale Kortikalis eingeschraubt, dall er mit zwei
vollen Windungen aus ihr knapp distal des Epicondylus medialis herausschaut und mit dem
IM-Pin verkeilt ist (REDIG, KORBEL und GRIMM 2000). Penetrationen der Haut spielen

dabei eine untergeordnete Rolle.
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Im nachsten Schritt wird der proximale Transkortikalpin mit einem Durchmesser von 1,2 mm
auf gleiche Weise distal des lateralen Trochanters senkrecht zur Knochenachse und parallel
zum distalen ESF-Pin in beiden Kortikalices verankert (sieche Abb. 47). Da er sich die
Markhohle mit dem IM-Pin teilt, wird der Durchmesser eine Grofie kleiner gewahlt als der
des distalen ESF-Pins (REDIG, KORBEL und GRIMM 2000). Die Spitze des proximalen
ESF-Pins sollte zwei bis drei Millimeter distal des Collum femoris zum Vorschein kommen.
Danach wird der proximal aus dem Knochen herausstehende Teil des IM-Pins mittels
Handbohrfutter um 90° gebogen, so dal® er mit den herausstehenden Enden der
Transkortikalpins eine Linie bildet. Dazu wird der herausstehende IM-Pin ein bis zwei
Millimeter tGber der Haut mit einer Drahtbiegezange gefasst, das Bohrfutter auf den Ubrigen
Teil des Pin gesetzt und flir einen ausreichenden Biegeradius fiinf Millimeter Gber der Zange
angezogen (REDIG, 2000). Nun wird der Pin mit Hilfe des Bohrfutters in die gewlnschte
Position gebracht (vgl. Abb. 57, Tibiotarsus). Das Ergreifen des Pins mit der Zange
verhindert dabei die Ubertragung der Biegungskrafte auf den Knochen und hilft, iatrogene
Frakturen zu vermeiden.

Nun wird ein Plastikschlauch (Penrosedrain, 6,35 mm Durchmesser, Bertram) parallel zur
Knochenachse auf die Enden der Pins gesteckt. Er sollte nach proximal und distal ca. zwei
bis drei Zentimeter Uber den jeweils letzten Pin hinausragen. Der Abstand der Schiene zur
darunter liegenden Haut sollte als Ausdehnungsmdglichkeit auftretender Schwellungen, und

um die spatere Abnahme der Konstruktion zu erleichtern, ca. einen Zentimeter betragen.

Abb. 41, Schritt 1: Retrogrades Einbringen des IM-Pins in das proximale Fragment mittels

Handbohrfutter. Rechter Femur, Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.
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Abb. 42, Schritt 2: Retrogrades Einbringen des IM-Pins und Durchbohren der

Kortikalis am proximalen Knochenende. Rechter Femur, Mausebussard (Buteo
buteo), laterale Ansicht.

Abb. 43, Schritt 3: Umsetzen des Handbohrfutters auf das proximale Ende des IM-Pins und
normogrades Vorschieben des IM-Pins in das distale Knochenfragment. Die Insertionsstellen

der transkortikalen Pins sind mit ,x“ gekennzeichnet. Rechter Femur, Mausebussard (Buteo
buteo), laterale Ansicht.
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Abb. 44, Schritt 4: Inserierter IM-Pin mit Einzeichnung der Insertionsstellen der

transkortikalen Pins (x). Rechter Femur, Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.

Abb. 45, Schritt 5 a: Insertionsstellen (x) der transkortikalen Pins. Distaler ESF-Pin: laterale
Kondyle, proximaler ESF-Pin: knapp distal des lateralen Trochanters. Rechter Femur,

Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.
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Abb. 46, Schritt 5 b: Austrittsstellen (x) der transkortikalen Pins. Distaler ESF-Pin: mediale

Kondyle, proximaler ESF-Pin: distal des Femurhalses. Linker Femur, Mausebussard (Buteo
buteo), mediale Ansicht.
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Abb. 47, Schritt 6: Insertion des proximalen Transkortikalpins knapp distal des Trochanter

SE—
T .
e

major nach Setzen des IM-Pins und des distalen Transkortikalpins. Links: Durchbohren der
Kortikalis mittels Rechts-links-Drehung des Handbohrfutters (siehe Pfeil). Rechts: Wechsel

zu einseitiger Drehrichtung, sobald die Kortikalis durchbohrt ist (siehe Pfeil). Linker Femur,
Mausebussard (Buteo buteo), kraniale Ansicht.
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Abb. 48, Schritt 7: ESF IM-Pin ,tie-in“ aus IM-Pin und Fixateur externe Typ |. Linker Femur,

Mausebussard (Buteo buteo), kraniale Ansicht.

3.2.2.1.4 Anfertigen und Anbringen der externen Verbindungsschiene

Hierzu werden zwei Teile TechnoVit®-Pulver mit einem Teil TechnoVit®-Fliissigkeit in einem
Gefrierbeutel mit Klippverschluss ca. eine Minute gemischt und geknetet, bis die
Komponenten eine homogene Masse ergeben. In dieser Studie wurden fiir die Anfertigung
einer Schiene jeweils 16 g der pulvrigen TechnoVit®>-Komponente mit 8 ml der fliissigen
Komponente gemischt.

AnschlieRend wird eine Ecke des Beutels abgeschnitten und der Inhalt in eine Futterspritze
gegeben. Danach wird der Stempel auf die Spritze gesetzt und diese in ein Ende des
Schlauches eingefadelt. Unter vorsichtigem Druck auf den Stempel wird die Masse nun
zugig in den Schlauch eingebracht. Kurz bevor sie auf der gegeniberliegenden Seite aus
dem Schlauch tritt, wird dieser von einem Assistenten mit einer Arterienklemme, z. B. Baby-
Mosquito®, etwa 0,5 cm hinter dem letzten Pin verschlossen. Nun wird der Schlauch soweit
mit TechnoVit® gefiillt, daR er zwar prall ist, die Masse jedoch nicht durch die Lécher an den
Pins gepresst wird. Vor dem Entfernen der Spritze aus dem Schlauch wird das zweite Ende
des Schlauches ebenfalls mit einer Klemme verschlossen. Die Aushartungszeit der Schiene
betragt ca. funf bis acht Minuten (REDIG, KORBEL und GRIMM 2000).
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Wahrend dieser Zeit mussen die Klemmen von einem Assistenten in Position gehalten
werden. In der letzten Phase der Aushartung lauft eine exotherme Reaktion ab. Um die
darunterliegende Haut vor Verbrennungen zu schitzen, sollte diese mit einem feuchten
Schwamm oder Tuch abgedeckt werden. Die Schiene sollte sowohl von kranialer als auch
von lateraler Ansicht eine Gerade bilden, da es sonst zu Stabilitatseinbuflen kommt. Nach
Ausharten des Materials werden die Klemmen entfernt und die Uberstehenden Reste des

Schlauches abgeschnitten.

3.2.2.1.5 Fertigstellung der Schiene und Versorgung der Wunde

Danach werden die herausstehenden Enden der Pins auf ca. zwei Millimeter gekurzt, die
Wunde mit einer antibiotischen Salbe und ggf. einer Dexamethason®-Salbe versorgt, mit
Gaze abgedeckt und unter der Schiene mit einer kohadsiven Binde umwickelt. Um die
Verbindungsschiene und die herausstehenden Pinenden wird ein Verband gelegt, um
Verletzungen vorzubeugen (siehe Kapitel 4.4.1.6, Abb. 107-110).

Das Anlegen eines kompletten Verbandes ist aufgrund der anatomischen Lage des Femurs
nicht moglich, ist aber an den anderen langen Réhrenknochen fir einige Tage p. o. ublich
(siehe Kapitel 2.15). Ferner werden beim 24 - 48stindigen Verbandswechsel die

Insertionsstellen der Pins mit einer antibiotischen Salbe bestrichen.

Abb. 49: Normogrades Einbringen des IM-Pins. Links: Durchbohren der Kortikalis mittels
Rechts-links-Drehung des Handbohrfutters (siehe Pfeil). Rechts: Wechsel zu einseitiger
Drehrichtung, sobald die Kortikalis durchbohrt ist (siehe Pfeil). Rechter Femur,

Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.
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Zur Versorgung von einfachen und wenig dislozierten Frakturen kann auf einen
chirurgischen Zugang verzichtet und der IM-Pin normograd Uber einen kleinen Hautschnitt
nahe des Trochanter major zwischen der Fossa trochanteris und der Facies articularis
antitrochanterica in den Knochen eingebracht werden (siehe Abb. 40 und Abb. 49). Dabei
wird der Pin so in das Handbohrfutter eingespannt, dal} er nur ein bis zwei Zentimeter aus
ihm herausschaut, da sich die Rotation beim Einbringen des Pins mit zunehmender Lange

des herausragenden Teils verstarkt.

3.2.2.2 Tibiotarsus

3.2.2.2.1 Chirurgischer Knochenzugang zum Tibiotarsus

Am Tibiotarsus erfolgt der Knochenzugang von medial, da die laterale Seite stark bemuskelt
ist (OROSZ 1992). Fur die Operation wird der Vogel in Seitenlage verbracht und die
gesunde Gliedmale aus dem OP-Feld verlagert, so da® dem Operateur die mediale Seite
des frakturierten Tibiotarsus zugewandt ist. AnschlieRend werden die Federn entlang des
Knochenschaftes vom proximalen Tibiotarsus bis zur medialen Kondyle auf einer Breite von

ca. 1,5 cm entfernt.

Abb. 50: Links: Schnittflhrung zur Freilegung des Knochens. Linker Tibiotarsus,
Mausebussard (Buteo buteo), mediale Ansicht. Rechts: chirurgisch eroffneter rechter
Unterschenkel: a) M. gastrocnemius, b) M. fibularis longus, c) Knochen, d) Retinaculum, e)

mediale Metatarsalvene.
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Nun wird ein Hautschnitt entlang des Schaftes von kranial der medialen Metatarsalvene bis
zum medialen proximalen Ende des Tibiotarsus gefuhrt, der zwischen dem M. fibularis
longus und dem medialen Kopf des M. gastrocnemius verlauft (OROSZ 1992). Die
Schnittfihrung erfolgt von distal nach proximal, da dieses die Sicht auf die Muskulatur
verbessert, wobei die Lange des Hautschnitts immer dem Ausmaly der Fraktur angepaldt
werden sollte.

Am distalen Ende des Tibiotarsus verlauft die mediale Metatarsalvene U(ber das
Sprunggelenk. Die Freilegung des Knochens erfolgt Uber das Abtrennen der Faszie
zwischen dem kranialen M. fibularis longus und dem M. tibialis cranialis auf der einen und
dem medialen Kopf des M. gastrocnemius auf der anderen Seite (OROSZ 1992). Nach

Lokalisation der Fraktur kann diese versorgt werden.

3.2.2.2.2 Frakturversorgung des Tibiotarsus mittels ESF IM-Pin ,,tie-in“

Auch hier erfolgt die Versorgung des frakturierten Knochens zunéachst mit der Insertion eines
IM-Pins (Durchmesser: 1,6 mm, Lange: 16 cm, Trokarspitze einseitig). Dieser wird retrograd
uber den Frakturspalt in das proximale Fragment in Richtung des Kniegelenks eingebracht
(REDIG und ROUSH 1986) und die Kortikalis unter Anwinkelung des Kniegelenkes im
Bereich der Fossa retropatellaris durchbohrt (siehe Abb. 51, links). Dabei sollte die Patella-
Sehne nach lateral verlagert werden, um diese nicht zu durchbohren. Nun wird der IM-Pin
soweit vorgeschoben bzw. -gezogen, dal nur noch seine Spitze aus dem Frakturspalt
herausschaut und das Handbohrfutter auf den proximalen Teil des IM-Pins aufgesetzt.
AnschlieRend wird die Fraktur reponiert und der IM-Pin normograd, und unter Auffadelung
des distalen Fragments, nur soweit in Richtung Sprunggelenk geschoben, dal} der distale
ESF-Pin noch problemlos im Knochen verankert werden kann (siehe Abb. 54). Die Lage des
Pins wird mit Hilfe des Anlegens eines gleich langen Pins von auflen an den Knochen
kontrolliert und Reposition und Stabilitdt Uberprift. Anschliefend wird die Wunde
verschlossen.

Nun werden die ESF-Pins von lateral in den Knochen gesetzt. Auch hier wird zunachst der
distale und anschlieBend der proximale ESF-Pin im Knochen verankert. Die Insertionsstellen
der ESF-Pins sind in Abb. 55 dargestellt. Beim Einbringen des distalen ESF-Pins mit einem
Durchmesser von 1,2 mm (0.045 Zoll, INTERFACE™ _half-pin®, IMEX™, Texas) oberhalb
der lateralen Kondyle des Tibiotarsus ist beim Durchbohren der medialen Kortikalis die Lage
der medialen Metatarsalvene zu berucksichtigen, um diese nicht zu verletzen. Nach einer
Hautinzision proximal der lateralen Kondyle wird der distale ESF-Pin ca. drei bis vier

Millimeter proximal des Tuberculum retinaculi M. fibularis senkrecht zur Knochenachse in
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den Knochen eingebracht und in beiden Kortikalices verankert und der IM-Pin wenige
Millimeter, und ohne die distale Kortikalis zu durchstoRen, vorgeschoben und mit dem
distalen ESF-Pin verkeilt. Beim Setzen des distalen ESF-Pins muly darauf geachtet werden,
daR der Sulcus extensorius und die Pons supratendineus unversehrt bleiben (siehe Abb. 51,
Mitte). Anschlielend erfolgt das Setzen des proximalen ESF-Pins mit einem Durchmesser
von 1,6 mm (0.062 Zoll, INTERFACE™ ,half-pin“, IMEX™, Texas) von kraniolateral, distal
des Caput fibulae und kranial der Fibula am Auslaufpunkt der Crista cnemialis lateralis, in
caudomediale Richtung. Die Spitze des ESF-Pins sollte kaudal der Impressio lig. collaterale
mediale zum Vorschein kommen (siehe Abb. 51 und 57). Dadurch wird eine Verletzung von
Gefalk- und Nervenbahnen am medialen und lateralen Tibiotarsus vermieden (REDIG,
KORBEL und GRIMM 2000). Durch die Platzierung des proximalen ESF-Pins in
kaudomediale Richtung, kommt es spater bei lateraler Ansicht des Tibiotarsus zu einem
schragen Verlauf der Verbindungsschiene verglichen mit dem darunter gelegenen Knochen
(siehe Abb. 115, rechts).

Abb. 51: Links: rechter Tibiotarsus, Aufsicht von proximal mit Insertionsstelle (x) des IM-
Pins, Mausebussard (Buteo buteo): a) Facies articularis medialis, b) Area intercondylaris, c)
Fossa retropatellaris mit eingezeichneter Insertionsstelle des IM-Pins (x), d) Crista cnemialis
cranialis. Mitte: linker Tibiotarsus, kraniale Ansicht: a) Crista cnemialis cranialis, b) Crista
cnemialis lateralis, c) Foramen interosseum proximale, d) Impressio lig. collaterale mediale,
e) Sulcus extensorius, f) Tuberculum retinaculi m. fibularis, g) Pons supratendineus, h)
Condylus medialis, i) Condylus lateralis. Rechts: linker Tibiotarsus, kaudale Ansicht: a)
Fossa flexoria, b) Impressio lig. collaterale mediale, c) Foramen interosseum proximale, d)
Crista fibularis, e) Tuberculum retinaculi m. fibularis, f) Condylus lateralis, g) Condylus

medialis.
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Abb. 52, Schritt 1, normograde Versorgung: Normograde Insertion des IM-Pins unter
Abwinkelung des Kniegelenkes (siehe Pfeil). Links: Durchbohren der Kortikalis mittels
Rechts-links-Drehung des Handbohrfutters (siehe Pfeil). Rechts: Wechsel zu einseitiger

Drehrichtung, sobald die Kortikalis durchbohrt ist (siehe Pfeil). Rechter Tibiotarsus,
Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.

Abb. 53, Schritt 1, retrograde Versorgung: Retrograde Insertion des IM-Pins unter

Abwinkelung des Kniegelenkes (siehe Pfeil). Rechter Tibiotarsus, Mausebussard (Buteo
buteo), laterale Ansicht.
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Abb. 54, Schritt 2: Normograde Insertion des IM-Pins als Folgeschritt der normograden und

retrograden Insertion mit Einzeichnung der Insertionsstellen (x) der ESF-Pins. Rechter
Tibiotarsus, Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.

Abb. 55, Schritt 3 a: Insertionsstellen (x) der ESF-Pins. Distaler ESF-Pin: proximal der
lateralen Kondyle, proximaler ESF-Pin: kraniolateral, distal des Caput tibiae, kranial der

Fibula, in kaudomediale Richtung. Rechter Tibiotarsus, Mausebussard (Buteo buteo),
laterale Ansicht.
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Abb. 56, Schritt 3 b: Austrittsstellen (x) der ESF-Pins. Distaler ESF-Pin: proximal der

medialen Kondyle, proximaler ESF-Pin: kaudomedial, distal des Caput fibulae. Linker
Tibiotarsus, Mausebussard (Buteo buteo), mediale Ansicht.
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Abb. 57, Schritt 4: Biegen des IM-Pins um 90° mittels Handbohrfutter und angesetzter

Drahtbiegezange (links im Bild). Rechter Tibiotarsus, Mausebussard (Buteo buteo), kraniale
Ansicht.
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Abb. 58, Schritt 5: ESF IM-Pin ,tie-in“. Linker Tibiotarsus, Mausebussard (Buteo buteo),
kraniale Ansicht.

Danach wird der herausstehende IM-Pin auf funf bis sieben Zentimeter gekiirzt und wie bei
der Frakturversorgung des Femurs um 90° in Richtung der ESF-Pins gebogen (siehe Abb.
57). Das Anfertigen der Verbindungsschiene und die dabei zu beachtenden Details sind der

Frakturversorgung des Femurs zu entnehmen.

Bei einfachen und wenig dislozierten Frakturen kann das Einbringen des IM-Pins ohne einen
chirurgischen Eingriff von normograd erfolgen (siehe Abb. 52). Dabei wird der IM-Pin unter
Anwinkelung des Kniegelenkes Uber einen kleinen Hautschnitt am proximalen Ende des
Tibiotarsus in die Fossa retropatellaris eingebracht (siehe Abb. 51), wobei Frakturen der
Crista cnemialis cranialis vermieden werden mussen. Die Patella-Sehne wird dazu mit der
Pinspitze nach lateral verlagert. Der IM-Pin fallt“ in der Regel in die Vertiefung der Fossa

retropatellaris. Das Setzen in den Knochen erfolgt entlang seiner Achse.
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3.2.2.3 Tarsometatarsus

3.2.2.3.1 Chirurgischer Knochenzugang zum Tarsometatarsus

Ublicherweise erfolgt die Reposition des Knochens und die Insertion der ESF-Pins blind,
d. h. ohne den Knochen zu eréffnen, da dieser nur von Haut umgeben und dadurch gut zu
palpieren ist. Ein chirurgischer Zugang erfolgt von lateral, um eine Verletzung der medialen
Metatarsalvene zu umgehen.

Fir den Eingriff wird der Vogel in Seitenlage verbracht, wobei die laterale Seite des
Tarsometatarsus nach dorsal ausgerichtet wird, wahrend die gesunde Gliedmafle aus dem
OP-Feld verlagert wird. AnschlieRend werden auf der lateralen Seite des Knochens die
Federn vom Sprunggelenk bis zum Ende des Bewuchses entfernt.

AnschlieRend wird ein Hautschnitt entlang des lateralen Schaftes des Knochens gefiihrt
(OROSZ 1992). Dieser legt die Beugesehnen und BlutgefaRe am kranialen Rand des
Knochens frei. Die Strecksehnen liegen auf der kaudalen Seite des Knochens. Am
proximalen Knochenende liegen kranial der M. extensor brevis digiti IV und kaudal der M.
abductor digiti IV. Durch den Verlauf der Sehnen ist ein Knochenzugang nur von lateral oder

medial moglich.

Abb. 59: Schnittfihrung zur Erdffnung des Knochens. Rechter Tarsometatarsus,

Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.
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3.2.2.3.2 Frakturversorgung des Tarsometatarsus mittels Fixateur externe Typ Il

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten erfolgt die Frakturversorgung des
Tarsometatarsus mit einem Fixateur externe Typ Il (vgl. Kapitel 2.13.3.2). Dazu werden
zunachst in jedes der Fragmente zwei ESF-Pins mit einem Durchmesser von 1,2 mm (0.045
Zoll, INTERFACE™ _half-pins“, IMEX™,  Texas) eingebracht, so dal® deren Enden auf
beiden Seiten des Knochens gleich weit herausstehen. Das Setzen des proximalsten ESF-
Pins erfordert anatomische Fachkenntnisse tber die Lage der medialen Metatarsalvene, um
diese bei Einbringen des ESF-Pins nicht zu verletzen.

Bei den in dieser Studie verwendeten ESF-Pins handelt es sich um INTERFACE™  half-
pins“ (IMEX™) mit einem Gewinde an der Spitze der Pins. Ublicherweise werden fiir einen
Fixateur externe Typ Il CENTERFACE™ full-pins“ (IMEX™) mit einem Gewinde in der Mitte
des Pins herangezogen (siehe Kapitel 2.13.2.1 und Tab. 1, Kapitel 3.2.2.1.2). Diese sind
jedoch in den bendtigten kleinen GréRen nicht erhaltlich, so dal ersatzweise auf
erstgenannte Pins zurlickgegriffen wird.

Die ESF-Pins werden derartig in die einzelnen Fragmente eingebracht, daf einer der Pins
frakturnah und der andere gelenksnah verankert ist. Eine Reihenfolge ist dabei nicht
festgelegt. Da die ESF-Pins jedoch verhaltnismaRig nah bei einander liegen, tut sich der
Operateur leichter, sie einfach von proximal nach distal zu setzen. Dabei ist zu beachten,
dal® man sich beim Einbringen der Pins nicht selbst an den herausstehenden Spitzen der

bereits gesetzten ESF-Pins verletzt.

Abb. 60, Schritt 1 a: Insertionsstellen (x) der ESF-Pins. Rechter Tarsometatarsus,

Mausebussard (Buteo buteo), mediale Ansicht.
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Abb. 61, Schritt 1 b: Austrittsstellen (x) der ESF-Pins. Rechter Tarsometatarsus,

Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.
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Abb. 62, Schritt 2: Fixateur externe Typ Il mit eingezeichneter Lage der medialen
Metatarsalvene (siehe Pfeil). Linker Tarsometatarsus, Mausebussard (Buteo buteo), kraniale
Ansicht.
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Die Insertion der Pins erfolgt von medial, um das Verletzungsrisiko der medialen
Metatarsalvene zu senken, da es leichter ist, diese beim Einbringen als beim unkontrollierten
Austritt des ESF-Pins zu umgehen (siehe Abb. 60 und 61).

Sind alle ESF-Pins im Knochen verankert, werden auf beide Enden der Pins
Plastikschlduche aufgesteckt, die nacheinander mit der TechnoVit®-Masse befiillt werden,

wie bei der Frakturversorgung des Femur beschrieben.

Die Zeichnungen stellen die Knochen eines Mausebussards (Buteo buteo) dar. Der
Tarsometatarsus von Psittaciden ist jedoch vergleichsweise kurz. Aus diesem Grunde ist es
nicht immer moglich, z. B. bei Frakturen, die im proximalen oder distalen Drittel des
Knochens liegen, vier transkortikale Pins im Knochen zu verankern, so daR evtl. auf das
Setzen eines vierten ESF-Pins aus Platzgrinden verzichtet werden muf. In diesem Fall
werden in dem grofReren Fragment zwei ESF-Pins und in dem kleineren Fragment lediglich
ein ESF-Pin platziert. Um eine Rotation des mit nur einem ESF-Pin fixierten Fragmentes um
die Achse des ESF-Pins zu vermeiden, muf® zusatzlich eine Kunststoff-Schiene, z. B. aus

Hexcelite®, angelegt werden.

Auf den folgenden Seiten findet sich eine Kurzibersicht tber die Frakturversorgung der
einzelnen langen Roéhrenknochen der Beckengliedmale mittels ESF IM-Pin ,tie-in“ bzw.

Fixateur externe mit stichwortartiger Beschreibung der Vorgehensweise (Tabelle 2).
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3.3 MaBstabsgetreue Darstellung der chirurgischen Knochenzugange sowie von

ESF IM-Pin , tie-ins“ anhand von Silikonplastinaten

Um die im vorangegangenen Kapitel beschriebenen chirurgischen Knochenzugédnge sowie
die Anwendung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ festzuhalten und naturgetreu darzustellen, werden
Silikonplastinate angefertigt. Dazu werden die fur die fotografische Darstellung der
Frakturversorgung angefertigten gefal3plastinierten BeckengliedmalRen der Mausebussarde
(Buteo buteo), an denen die chirurgischen Zugange und der Sitz des ESF IM-Pin ,tie-ins"
demonstriert wurden, und darlber hinaus die Hintergliedmafien eines jungen Wanderfalken
(Falco peregrinus), einem Verfahren zur Haltbarmachung des Gewebes, der so genannten
Silikonplastination, unterzogen.

Nachteilig an dem Prozedere ist, daf} die Praparate durch die Manipulation verblassen und
das Gewebe durch die Aushartung seine urspriingliche Elastizitat verliert. Jedoch kdnnen
anhand der Modelle die Knochenzugange mit Darstellung der Gefalle und Nerven sowie der

Sitz des kompletten ESF IM-Pin ,tie-ins“ malstabsgetreu dargestellt werden.

3.3.1 Silikonplastination

Nach der Anfertigung der Fotos flr die chronologische Darstellung der Frakturversorgung
werden die gefalplastinierten Beckengliedmallen der Mausebussarde (Buteo buteo)
mindestens eine Woche in 6 %igem Formalin fixiert. Pro Stunde wird dabei ein Millimeter
Gewebe fixiert. Anschlieend wird das Praparat ca. 48 Stunden in einem Wasserbad mit
flieRendem Wasser gespdilt, um das Formalin herauszuwaschen. Dann wird es in ein nasses
Tuch gewickelt und eine Nacht in die Kihlung bei ca. 3 - 5 °C verbracht, bevor es
anschliefend zur Entwasserung in 98 %iges, -20 °C kaltes Aceton gegeben wird. Wahrend
des Entwasserungsvorgangs wird das Aceton mindestens zwei Mal gewechselt. Das letzte
Acetonbad wird dabei auf 2 % Toleranz (98 %iges Aceton +/- 2 %) mit einer Tauchspindel
ausgespindelt. Winzige im Praparat noch vorhandene Wasserreste spielen bei der
Silikonplastination eine untergeordnete Rolle, da bei der Entfettung des Praparates in Aceton
bei Raumtemperatur auch noch Wasser entzogen wird.

Nachdem das Praparat aus dem -20 °C kalten, 98 %igem Aceton enthnommen wurde, wird es
bei Raumtemperatur nochmals in ebenfalls ausgespindeltes 98 %iges Aceton verbracht.
Ublicherweise verbleiben die Praparate solange im Aceton, bis die Fliissigkeit nicht mehr
gelb wird. Da es sich hier aber um verhaltnismaRig kleine Praparate handelt und bei der
Entwasserung auch schon Fett entzogen wurde, ist eine Gelbfarbung nur noch selten zu

beobachten.
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Zu Beginn der forcierten Impragnierung mit Silikon wird das Praparat aus dem Acetonbad
entnommen und das Aceton vorsichtig von Hand aus dem Gewebe gedriickt, bevor das
Praparat anschlielend fir einige Stunden in Zellstoff gewickelt wird, um es vor dem
Austrocknen zu schitzen und gleichzeitig den Acetongehalt im Gewebe zu reduzieren.

Nun wird das Préparat in -20 °C kaltes Silikon (Biodur® S 10, Heidelberg) gegeben und in
eine Vakuumkammer verbracht, in der der Druck innerhalb einer Woche auf acht Millibar
gesenkt wird. Danach wird die Vakuumkammer beliftet und das Praparat noch 24 Stunden
ohne Vakuum im Silikon belassen, damit es noch mehr von diesem aufnimmt. Nach der
Entnahme des Praparates aus dem Silikon wird das auf der Oberflache befindliche,
Uberschussige Silikon abgewischt. Flr weitere zwei bis drei Tage wird das Praparat dann auf
einen Zellstoff gelegt und das austretende Silikon zwischendurch immer wieder entfernt.
AnschlieRend wird das Praparat in eine Gashartekammer verbracht und mit einem
Hartungsgas (Biodur® S 6, Heidelberg) ausgehartet. Wahrend der Aushartung muR das
Praparat taglich auf austretendes Silikon kontrolliert werden, da dieses sonst auf der
Oberflache in Form kleiner Erhebungen aushartet. Dieser Vorgang dauert ca. ein bis vier
Wochen, je nach GroRRe des Praparates und vorherrschender Raumtemperatur. Je hoher die

Raumtemperatur ist, desto schneller hartet das Plastinat aus.

3.4 Darstellung von Risikozonen bei der Insertion von transkortikalen Pins anhand

von Scheibenplastinaten

Zur Darstellung des Verlaufes von GefalRen und Nerven der BeckengliedmalRen werden
Scheibenplastinate angefertigt. Diese werden am Anatomischen Institut der Tierarztlichen
Fakultat der LMU Minchen erstmals hergestellt und sollen dem Betrachter bzw. dem
Operateur die Risikozonen bei der Insertion der transkortikalen Pins veranschaulichen.
Dabei ist anzumerken, dall die anatomische Lage der Strukturen zwischen den

verschiedenen Spezies geringgradig variiert.

3.4.1 Sekundare Scheibenplastination (Blockplastination)

Die Aufbereitung des Praparates zur Plastination stimmt in den ersten Schritten mit der
Herstellung eines Silikonplastinats (siehe Kapitel 3.3.1) Uberein, allerdings muf} bei der
Sekundaren Scheibenplastination langer entwassert werden, da bereits kleinste Wasserreste

in den Praparaten die Qualitdt der Plastinate herabsetzen. Bei der an dieser Stelle
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beschriebenen Sekundaren Scheibenplastination handelt es sich um das auch beim
Saugetier Ubliche Verfahren.

Wahrend des Entwasserungsvorgangs wird die Konzentration des Acetons von 98 % auf
99,9 % angehoben. Da das freiwerdende Wasser die Konzentration des Acetons senkt, wird
dieses ca. alle drei bis vier Wochen ausgewechselt, so lange bis eine Konzentration des
Acetons von 99,9 % konstant bleibt. Bei jedem Wechsel des Acetonbades wird das Praparat
mit der Hand vorsichtig ausgedriickt und anschlieBend in Zellstoff gewickelt.

Nach der Entnahme aus dem konstant 99,9 %igen Aceton, dem Auspressen des Praparates,
sowie der Lagerung in Zellstoff, bleibt das Praparat einige Stunden liegen, um es auf
Raumtemperatur zu erwarmen. AnschlieBend wird es in 99,9 %iges Aceton mit
Raumtemperatur eingelegt und in die Vakuumkammer verbracht. Der Druck in der
Vakuumkammer wird nun im Laufe von acht Stunden auf 180 Millibar gesenkt. Eine weitere
Absenkung des Druckes darf nicht erfolgen, da Aceton einen Dampfdruck von 180 Millibar
hat und bei weiterer Absenkung verdunsten wirde. AnschlieBend wird das Vakuum
abgebaut und das Aceton ausgespindelt. Auch bei einem Gehalt von 99,9 % wird das
Praparat noch ca. drei Wochen im Acetonbad belassen, da das Aceton durch das Vakuum in
Zonen eindringen konnte, die eventuell bei der Entwasserung nicht erreicht wurden. Wenn
nach dieser Zeit die Konzentration des Acetons konstant auf 99,9 % geblieben ist und keine
Gelbfarbung zeigt, wird das Praparat entnommen, wiederum von Hand vorsichtig
ausgepresst und fir ein paar Stunden in Zellstoff gewickelt.

Abb. 63: Links: Vakuumkammer mit inliegenden Flachkammern. Rechts: Flachkammer.

AnschlieRend wird es in Dichlormethan gegeben. Dieses ist lipophiler als Aceton und dient
dazu, verbliebene Fettreste zu entfernen. Dichlormethan besitzt ein héheres spezifisches
Gewicht als Aceton, wodurch das Praparat im Vakuum leichter im Aceton untertaucht. Nach
zehn bis vierzehn Tagen wird das Praparat entnommen und in Zellstoff gewickelt, um den
Gehalt an Dichlormethan im Gewebe zu reduzieren. Verbleibt zuviel Dichlormethan im
Praparat, kann sich dadurch die Plastinationsdauer verlangern.
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AnschlieBend kommt das Praparat erneut in die Vakuumkammer. Dort wird es mit
Grundharz (Biodur® E 12, Heidelberg), Harter (Biodur® E 6, Heidelberg) und Beschleuniger
(Biodur® E 600, Heidelberg) impragniert. Wahrend des je nach GroRe des Préparates bis zu
vier Wochen dauernden Vorgangs verdunsten Aceton und Dichlormethan und das Praparat
wird transparent. Der Druck in der Vakuumkammer wird nun auf drei Millibar gesenkt.
Danach wird die Kammer beliftet und das Praparat anschlieend in einen mit Kunstharz
gefillten viereckigen Behalter gegeben und in gewlinschte Position gebracht. Anschlief3end
wird es erneut in die Vakuumkammer gefahren, um entstandene Luftblasen zu entfernen. Im

Behalter befindet sich der gleiche Kunststoff, mit dem auch impragniert wurde.

Abb. 64: Links: Diamantsage mit Blockplastinat. Rechts: Spule fir Diamantsage.

Danach wird der Behalter mit dem Praparat 24 Stunden stehen gelassen, damit das
Praparat noch Kunststoff aufnimmt, bevor es in den Warmeschrank mit einer Temperatur
von 30 °C verbracht wird. Dort wird die Temperatur alle 24 Stunden um 5 °C erhoht, wobei
dies gerade bei der ersten Temperaturerhéhung keinesfalls eher geschehen darf. Sind 50 °C
erreicht, bleibt der Block solange stehen, bis er ausgehartet ist. Wie viel Zeit bis zur
Aushartung des Blocks verstreicht, ist abhangig davon, wie viel Beschleuniger (Biodur® E
600, Heidelberg) zugegeben wird. Bei diesen Praparaten wurde jeweils die geringste Dosis
von 0,0001 % hinzugegeben, da sich der Kunststoff mit Erhéhung der Beschleunigerzugabe
mehr und mehr ins Gelbe verfarbt. Nach ca. 14 Tagen ist der Block ausgehartet und wird mit
einer Diamantsage (Well, Mannheim; siehe Abb. 64) in Scheiben geschnitten, deren Dicke
vorher eingestellt werden kann und zwischen einem Millimeter und 24 cm variiert. In diesem

Fall betragt die Dicke der Schnitte zwei Millimeter.
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Nach dem Sagen werden die Schnitte noch einmal mit Aceton gereinigt. Die Oberflache der
Schnitte ist nach dem Schneiden milchig-triib und die Scheibe wird mit Grundharz (Biodur® E
12, Heidelberg) unter Zugabe eines Harters (Biodur® E 1, Heidelberg) und eines
Glasseparators (Biodur® A E 30, Heidelberg) in eine Flachkammer eingegossen (siehe Abb.
63). Der Harter E 1 (Biodur®, Heidelberg) beruht auf Aminobasis und polymerisiert bei
Raumtemperatur bereits nach 8 - 10 Stunden. Er hartet schneller als der zuvor verwendete
Harter E 6 (Biodur®, Heidelberg), ein Anhydridharter, der ab 30 °C polymerisiert. Danach
wird die Flachkammer mit der Scheibe in die Vakuumkammer verbracht, um Luftblasen
herauszul6sen.

Nach acht bis zehn Stunden fangt der Kunststoff an zu polymerisieren. Er wird aus dem
Vakuum entnommen und ist nach einer Woche ausgehartet. AnschlieBend wird die
Flachkammer 24 Stunden in den Warmeschrank mit einer Temperatur von 50 °C gegeben,
um die Oberflachenspannung herabzusetzen. Ist das Praparat kalt, kann es aus der

Flachkammer entnommen und individuell zugeschnitten werden.

3.5 Darstellung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ am Knochenmodell

3.5.1 Praparation der Knochen

3.5.1.1 Abfleischen

Fir die Praparation der Knochen werden die BeckengliedmalRen zunachst an der Hifte des
Tierkdrpers abgesetzt und das Caput femoris aus dem Acetabulum gel6st. Anschlieend
wird die Gliedmale gehautet und mit Hilfe eines Skalpells abgefleischt, d. h. Muskulatur und
Sehnen werden zur Freilegung des Knochens mechanisch grob abprapariert. Es ist darauf
zu achten, dalk dabei keine Einzelknochen, wie z. B. Daumen bei der Fliigelpraparation oder
Sehnenverknécherungen beim Uhu (Bubo bubo), verloren gehen. Aullerdem sollten
Verletzungen der Knochenoberflache durch Schnitte mit Skalpell oder Schere vermieden
werden.

Folglich ist es bei der Knochenpraparation wichtig, sich vorher Uber den speziellen
osteologischen Bau des betreffenden Tieres zu informieren. Wie genau bzw. wie viel
abgefleischt wird, ist individuell unterschiedlich. Zu bericksichtigen ist, da® Wasserungs-
und Trocknungszeiten entsprechend der am Knochen verbleibenden Fleischmenge

variieren. Perfektes Abfleischen erfordert sehr gute osteologische Kenntnisse und ist mit



142 MATERIAL UND METHODIK

hohem Zeitaufwand verbunden. Werden die Knochen zu den Speckkafern gegeben, ist es
von Vorteil, etwas mehr Muskulatur am Knochen zu belassen. Wie sich im Rahmen dieser
Studie herausgestellt hat, wird dieses von den Ké&fern besser angenommen und unterstitzt
ferner deren Vermehrung.

Das Entfernen der Haut an den Zehen ist aufwendig, da diese mit den darunterliegenden
Strukturen fest verbunden ist. Eine vollstdndige Entfernung der verhornten Haute ist
notwendig, da sie von den Speckkafern verschmaht werden und sonst am Praparat

verbleiben.

3.5.1.2 Wassern

Die gehautete und abgefleischte Gliedmale wird nun zum Wassern in ein Becherglas mit
einem Liter Fassungsvermdgen oder in ein dhnliches Behaltnis gegeben. Die GroRRe des
Gefales sollte so bemessen sein, dass die Gliedmal3e darin Platz findet und vollstandig von
Wasser bedeckt wird. Uber einen Frischwasser flihrenden Schlauch wird das GefaR nun mit
Wasser gefiillt. Anschliefend wird der Schlauch in das Gefald hineingehangt, so dal® das

Wasser stetig ausgetauscht wird. Nach 24 Stunden wird die Gliedmalte enthommen.

3.5.1.3 Trocknen

Nach dem Wassern wird das Praparat nun fir weitere 24 Stunden in einem fir diese Studie
angefertigten Behaltnis getrocknet (siehe Abb. 65). Dieses besteht aus einem Drahtzylinder,
der an seinem unteren Ende mit einer runden Metallplatte abgeschlossen ist, die gleichzeitig
als Standfuf} dient.

Die Hohe des Zylinders betragt ca. 50 cm, sein Durchmesser ca. 20 cm. Die obere Offnung
des Zylinders wird durch eine viereckige Holzplatte verschlossen, in der zwei Haken
verankert sind, an welche die zu trocknenden GliedmalRen mit Hilfe einer Schnur aufgehangt
werden. Dabei sollte eine Beriihrung der Praparate untereinander vermieden werden, um
alle Bezirke der Gliedmale gleichmaRig zu trocknen. Alternativ kann z. B. ein quadratischer
Kafig mit Klapptir, der an drei oder vier Seiten mit einem feinmaschigen Gitter versehen ist
und dessen Decke, Boden und Riickwand aus Holz beschaffen sind, herangezogen werden.
Wichtig ist eine Iuftdurchlassige, vor Insekten, wie z. B. Stubenfliegen, geschitzte
Aufbewahrung der zu trocknenden Praparate. Form oder Grélke des Behaltnisses spielen

dabei keine Rolle, sofern sich die Praparate untereinander nicht berihren.
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Abb. 65: Trocknungszylinder. Links: Ansicht von der Seite. Rechts: Aufsicht mit gedffnetem

Deckel, an dem die Haken zum Aufhangen der Praparate befestigt sind.

3.5.1.4 Speckkafer

Nach der 24stindigen Trocknung werden die GliedmalRen zu den Speckkafern gegeben.
Diese werden in zwei getrennten und fir diese Studie praparierten Plastikboxen, deren
abnehmbare Deckel gegen ein Entkommen der Kafer mit einem feinmaschigen Gitter
versehen sind, gehalten (siehe Abb. 67). Die Boxen werden in einem Karton an einem
warmen Ort aufbewahrt, da die Kafer lichtscheu sind und sich bei Temperaturen zwischen
25 - 30 °C und einer Luftfeuchtigkeit von 65 - 70 % (NIEDERKLOPFER 2001) am besten
vermehren.

Als Versteckmdglichkeit, zur Verpuppung und zur Eiablage sind die Boden der Boxen mit ca.
drei Zentimeter dicken Styroporplatten ausgestattet. Darliber befindet sich eine Lage
Zellstoff, auf die die luftgetrockneten Praparate gelegt werden. Ein zugeschnittener
Schwamm in einer kleinen Petrischale dient als Trinkmdglichkeit und wird taglich mit
frischem Wasser getrankt. Von einem Besprihen der Zucht mit Wasser sollte abgesehen
werden, da dieses zu Schimmelpilzbewuchs fiihren kann, der sich zunachst ,unsichtbar‘ am
Kafigboden ausbreitet und deswegen oft zu spat bemerkt wird (NIEDERKLOPFER 2001). Es
kommt zum Zusammenbruch der Zucht. In einer zweiten Petrischale wird zwischen dem
Abnagen der Praparate proteinreiches Katzenfutter angeboten, um die Kaferpopulation zu

,starken®.



144 MATERIAL UND METHODIK

Abb. 66: Knochenpraparate nach der Gabe zu den Speckkafern. Links: rechte
Hintergliedmalie eines Mausebussards (Buteo buteo). Rechts: rechte Hintergliedmalle eines

Kongo-Graupapageien (Psittacus erithacus).

Das Abfressen des Fleisches durch die Speckkéfer entspricht einem perfekten manuellen
Abfleischen. Grundlage ist eine gute Zucht mit dem Ziel, da® Proben innerhalb von 12 - 24
Stunden abgefressen sind. Da fir diese Studie mit ca. 40 - 60 Exemplaren je Plastikbox
anfangs nur sehr wenige Ké&fer zur Verfigung standen, dauerte das Abfressen einer
Gliedmale im Durchschnitt vier bis sechs Wochen - anfangs bis zu drei Monaten, nach

ausreichender Vermehrung auf ca. 300 - 400 Kafer 24 - 48 Stunden.

Abb. 67: Alternativ zur Gitterbox kann eine Plastikbox mit Abdeckung zur Kaferzucht dienen.
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3.5.1.5 Biologie des Speckkifers

Bei dem fir diese Studie eingesetzten Kafer handelt es sich um den Dornspeckkafer
(Dermetes maculatus), dessen Name sich von den dornfdrmig ausgezogenen Nahtspitzen
an den Flugeldecken ableitet (siehe Abb. 68). Da diese Art fur ihre Entwicklung relativ hohe

Temperaturen bendtigt, ist eine Ausbreitung aulerhalb der ,Aufbewahrungsbox” nahezu

unmoglich.

. ‘ ‘_ ‘;;,} t,,

Abb. 68: Speckkafer. Links Mitte: Behaarte Speckkaferlarven. Rechts: Adulter Speckkafer.

Die Eiablage erfolgt vorzugsweise in feuchten Ritzen und bendtigt eine Mindesttemperatur
von 18,5 °C zur Entwicklung. Temperaturen von 41 °C uber 20 - 30 Stunden toten sie ab.
Die Embryonalentwicklung dauert bei 70 % rel. Luftfeuchtigkeit und bei 27 °C ca. zwei bis
drei Tage, bei 22 °C vier bis finf Tage, bei 20 °C neun bis zehn Tage (NIEDERKLOPFER
2001).

Abb. 69: Speckkafer beim Benagen eines Hundeschadels.

Die Entwicklung der Larven verlauft am schnellsten bei 65 % Luftfeuchtigkeit und einer
Temperatur von 31 °C. Die Mannchen erreichen mit 30 Tagen das Adultstadium - vier Tage
eher als die weiblichen Tiere (NIEDERKLOPFER 2001). Zur Verpuppung entfernen sich die
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erwachsenen Larven vom Nahrsubstrat und bohren sich in einen harten Stoff, z. B. Styropor
oder Holz, der sie vor dem Austrocknen schutzt.

Die Paarung der Kéfer findet im Halbdunkel statt. Nach ca. acht Tagen legen die Weibchen
die Eier bei 30 °C ab, wobei deren Anzahl abhangig ist von Temperatur und Feuchtigkeit
sowie von der Nahrung und besonders von der Trinkmdglichkeit, da die Tiere fur die
Eiablage viel Flissigkeit bendtigen (NIEDERKLOPFER 2001). Bei ungunstiger Ernahrung
unterbleibt die Ablage der Eier. Die Knochen werden hauptsachlich von den Larven benagt.

Hungern kénnen die Kafer maximal 23 Tage.

3.5.1.6 Entfetten

AnschlieRend werden die Einzelknochen bzw. die teilweise durch bandartige Strukturen
zusammengehaltenen Gliedmafen flir mindestens 14 Tage zum Entfetten in 95 - 98 %iges
Aceton gegeben. Durch Anbohren der Knochen kann die Dauer des Entfettens gekuirzt
werden, da das Aceton dann schneller in den Knochen vordringen kann. Da die Knochen
jedoch relativ klein sind und das Entfetten lediglich um wenige Tage verlangert wird, wird in
dieser Studie auf ein Anbohren verzichtet. Nach dem Entfetten werden die Knochen aus

dem Aceton genommen und zwei Tage auf einem Zellstoff getrocknet.

3.5.1.7 Bleichen

Die entfetteten und getrockneten Knochen werden nun flr eine Nacht bzw. ca. zehn Stunden
zum Bleichen in 6 %iges Wasserstoffperoxid gegeben. AnschlieRend werden sie
entnommen und zwei Tage getrocknet. Je nach Praparat kann das Bleichen der Knochen bis

zu 24 Stunden dauern.

3.5.1.8 Entfernung von Gewebsresten

Verbliebene Gewebsreste kdnnen nach der Praparation mittels Proteasen entfernt werden.
Die einfachste Methode ist, die Praparate in ein GefaR mit Wasser und reichlich
Waschpulver tUber Nacht bei 60 °C in einen Warmeschrank zu geben. Dabei werden in
dieser Studie auf funf Liter Wasser ca. 200 g Waschpulver gegeben. Sind die Strukturen
nach einer Nacht noch nicht gelost, mussen die Praparate so lange in der

Waschmittelldsung verbleiben, bis sich die Gewebsreste abgeldst haben.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung der langen Rohrenknochen
der BeckengliedmaBe mittels ESF IM-Pin ,tie-in“

4.1.1 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung des linken Femurs eines
Mausebussards (Buteo buteo) mittels ESF IM-Pin , tie-in“

Abb. 70, Schritt 1: Vorbereitung des OP-Feldes: lateral gerupfter Oberschenkel.

Abb. 71, Schritt 2: Hautschnitt I: a) M. iliotibialis lateralis, b) Retinaculum.
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Abb. 72, Schritt 3: Hautschnitt Il: a) M. iliotibialis lateralis, b) Retinaculum, c) M. pubo-
ischio-femoralis, pars lateralis.

Abb. 73, Schritt 4: Chirurgischer Zugang: a) M. iliotibialis lateralis, b) Fettgewebe, c) M.
pubo-ischio-femoralis, d) Sehne des M. iliofibularis, €) N. fibularis, f) Retinaculum.
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Abb. 74, Schritt 5: Retrograde Insertion des IM-Pins: a) M. iliotibialis lateralis, b)
Retinaculum, c) M. pubo-ischio-femoralis, d) Fettgewebe, e) Ansatzflache des M.
caudofemoralis, f) Frakturspalt, g) IM-Pin, h) Handbohrfutter.

Abb. 75, Schritt 6: ESF IM-Pin ,tie-in“ mit darunterliegender Hautnaht.
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4.1.2 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung des linken Tibiotarsus eines

Mausebussards (Buteo buteo) mittels ESF IM-Pin , tie-in“

Abb. 76, Schritt 1: Vorbereitung des OP-Feldes, medial gerupfter linker Unterschenkel.

Abb. 77, Schritt 2: Hautschnitt |I: a) M. gastrocnemius, b) M. tibialis cranialis, c) Knochen,

d) mediale Metatarsalvene, e) Retinaculum.
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Abb. 79, Schritt 4: Sicht auf Fraktur: a) M. gastrocnemius, b) M. tibialis cranialis,
c) Frakturspalt, d) mediale Metatarsalvene, e) Retinaculum.
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Abb. 80, Schritt 5: Retrograde Insertion des IM-Pins: a) M. gastrocnemius, b) M. tibialis
cranialis, c) Frakturspalt, d) IM-Pin, e) Handbohrfutter.

Abb. 81, Schritt 6: ESF IM-Pin ,tie-in“, lateral am linken Tibiotarsus.
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4.1.3 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung des rechten

Tarsometatarsus eines Mausebussards (Buteo buteo) mittels Fixateur externe

Typ ll

Abb. 82, Schritt 1: Hautschnitt: a) Knochen, b) Sehnen der Zehenstrecker, d) Sehnen der

Zehenbeuger.

Abb. 83, Schritt 2: Fixateur externe Typ Il.
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4.2 Silikonplastinate

An den einzelnen angefertigten Silikonplastinaten sind der Verlauf der medialen
Metatarsalvene, die verschiedenen Knochenzugange sowie der Sitz des ESF IM-Pin ,tie-ins"

dargestellt.

Abb. 84: Links: Praparation des distalen Tibiotarsus und des proximalen Tarsometatarsus
zur Darstellung der medialen Metatarsalvene; rechte Beckengliedmalle, Mausebussard
(Buteo buteo), mediale Ansicht. Rechts: Praparation des chirurgischen Knochenzugangs

des Femurs; linke Beckengliedmalde, Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.

Abb. 85: Darstellung der medialen Metatarsalvene; rechte Beckengliedmale, Mausebussard

(Buteo buteo), mediale Ansicht.
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Abb. 86: Chirurgischer Zugang; linker Femur, Mausebussard (Buteo buteo), laterale Ansicht.

4.3 Scheibenplastinate

Erst im Laufe dieser Studie stellte sich heraus, da} vorliegende Erfahrungswerte von
Saugetieren bezuglich der Dauer der einzelnen Vorgange zur Herstellung von
Scheibenplastinaten nicht auf den Vogel bzw. Praparate des Vogels Ubertragbar sind.
Insbesondere der Entfettungsvorgang der langen Rohrenknochen stellt sich, auch bei
aufgesagten Knochen, als sehr zeitintensiv dar. Die Dauer des Entwasserungsvorganges ist
im Vergleich zum Saugetier ebenfalls erheblich verlangert. Daher verlangert sich die
Herstellung der Plastinate auf unbestimmte Zeit.

Eine Erklarung fir dieses Phanomen wurde bislang nicht gefunden, es ist jedoch
anzunehmen, daf} die Zusammensetzung des Fettes beim Vogel Unterschiede im Vergleich
zum Sauger birgt und das Aceton deswegen nicht so wirkungsstark ist, auch, wenn es

regelmaig ausgetauscht und in der héchsten Konzentration von 99,9 % eingesetzt wird.

4.4 Knochenmodelle

4.4.1 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung der langen Rohrenknochen

der BeckengliedmaBe mittels ESF IM-Pin ,tie-in“ am Beispiel des Femurs

Anhand des rechten Femurs eines Mausebussards (Buteo buteo) werden die Einzelschritte
von der mit einer Sage gesetzten ,Fraktur® bis zum vollendeten ESF IM-Pin ,tie-in“
dargestellt. Es handelt sich dabei um die fotografische Umsetzung des bereits in Kapitel

3.2.2 zeichnerisch dargestellten Vorgehens.
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4.4.1.1 Schritt 1 - Setzen des IM-Pins

Abb. 87: Imitation einer Femurfraktur. Abb. 88: Retrograde Insertion des IM-

Pins.

Abb. 89: DurchstoflRen der proximalen Abb. 90: Umsetzen des
Kortikalis mit dem IM-Pin. Handbohrfutters und normogrades
Einbringen des IM-Pins unter

Auffadelung des distalen Fragmentes.
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4.4.1.2 Schritt 2 - Setzen des distalen ESF-Pins

Abb. 91: Aufsuchen der Insertionsstelle Abb. 92: Setzen des ESF-Pins

an der lateralen Kondyle. senkrecht zur Knochenachse.

Abb. 93: DurchstoRen der medialen Abb. 94: Inserierter distaler ESF-Pin;
Kortikalis an der medialen Kondyle. zwei volle Windungen schauen aus der

medialen Kortikalis.
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4.4.1.3 Schritt 3 - Setzen des proximalen ESF-Pins

Abb. 95: Aufsuchen der Insertionsstelle Abb. 96: Setzen des ESF-Pins
distal des Trochanters. senkrecht zur Knochenachse und

parallel zum distalen ESF-Pin.

Abb. 97: DurchstolRen der medialen Abb. 98: Inserierter proximaler ESF-Pin.
Kortikalis distal des Femurhalses. Zwei volle Windungen schauen aus der

medialen Kortikalis.
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4.4.1.4 Schritt 4 - Biegen des IM-Pins und Aufstecken des Penrosedrains

(Latexschlauch) fiir die Verbindungsschiene

Abb. 99: Ansetzen von Handbohrfutter Abb. 100: Vollenden des Biege-
und Drahtbiegezange zum Biegen des vorgangs.
IM-Pins um 90°.

Abb. 101: Parallel aus dem Knochen Abb. 102: Aufstecken des
herausstehende Pins. Penrosedrains fiir das Anfertigen der

Verbindungsschiene.
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4.4.1.5 Schritt 5 - Anbringen der Verbindungsschiene

Abb. 103: Injektion des TechnoVits® in Abb. 104: Setzen der ersten Klemme

den Penrosedrain. am Ende des Penrosedrains.

Abb. 105: Setzen der zweiten Klemme. Abb. 106: Kiirzen der ESF-Pins.
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4.4.1.6 Schritt 6 - Anlegen eines Verbandes um die Verbindungsschiene

Abb. 107: Fertiggestellte Verriegelungs- Abb. 108: Anlegen des Verbandes um

nagelung. die Schiene (1).

Abb. 109: Anlegen des Verbandes um Abb. 110: Zum Schutz vor Verletzungen

die Schiene (2). verbundene Verbindungsschiene.
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4.4.2 Darstellung des ESF IM-Pin ,,tie-ins“ am Knochenmodell

4.4.2.1 Darstellung des ESF IM-Pin , tie-ins“ an den langen Réhrenknochen der

BeckengliedmaBe eines Kongo- Graupapageien (Psittacus erithacus)

Abb. 111: ESF IM-Pin ,tie-in“, linker Femur.

Abb. 112: ESF IM-Pin ,tie-in“, rechter Tibiotarsus.
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Abb. 113: ESF IM-Pin ,tie-in“, linker Tarsometatarsus.

4.4.2.2 Darstellung des ESF IM-Pin , tie-ins“ an den langen Réhrenknochen der

BeckengliedmaBe eines Mausebussards (Buteo buteo)

Abb. 114: ESF IM-Pin ,tie-in“, rechter Femur.



164 ERGEBNISSE

Abb. 115: Links: ESF IM-Pin ,tie-in“, rechter Tibiotarsus. Rechts: Verlauf der Schiene,

laterale Ansicht.

Abb. 116: ESF IM-Pin ,tie-in“, rechter Tarsometatarsus.
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4.4.3 Haufigkeit von Frakturen und deren Versorgung im Jahre 2006 in der Klinik fur

Vogel, OberschleifRheim bei Miinchen

Um das Vorkommen von Frakturen bei Vogeln zu analysieren, wurde der Patientenbestand
des Jahres 2006 an der Klinik fur Végel, Oberschlei3heim, ausgewertet. Dabei wurden nur
Patienten berilcksichtigt, die eine fur die Anwendung eines ESF IM-Pin  tie-ins®
ausreichende Grofe besallen. In die Statistik wurden Wildvogel (Mausebussarde (Buteo
buteo), Sperber (Accipiter nisus), Habichte (Accipiter gentilis), Turmfalken (Falco
tinnunculus), Waldohreulen (Asio otus), Waldkauze (Strix aluco), Rabenkrahen (Corvus
corone corone) und Hoéckerschwane (Cygnus olor)), Ziervogel (Aras: Ara chloroptera
(dunkelroter / hellroter Ara), Ara ararauna (Gelbbrustara)), Amazonen (Amazona sp.),
Graupapageien (Psittacus erithacus) und Kakadus (Cacatua sp.)) und falknerisch gehaltene
Voégel (Mause- und Wustenbussarde (Buteo sp.), Wander- (Falco peregrinus) und Gerfalken
(Falco rusticolus), sowie Steinadler (Aquila chrysaetos)) einbezogen und spater einzeln
ausgewertet.

Insgesamt wurden im Jahr 2006 54 Tiere der o. g. Spezies in der Klinik fur Vogel,
OberschleiRheim, mit Frakturen vorgestellt. Dabei handelte es sich um 37 Wildvogel, elf

Ziervogel und sechs falknerisch gehaltene Vogel (siehe Tabelle 3).

Patienten mit Frakturen |Wildvogel Ziervogel Falknerisch gehaltene Vogel

54 37 11 6

Tabelle 3: Vorkommen von Frakturen bei o. g. Spezies an der Klinik fur Vogel,
OberschleilRheim, 2006.

28 Patienten wiesen Frakturen der Schultergliedmalfie auf, 23 Patienten hatten Frakturen an
der Beckengliedmalle und drei Patienten erlitten Frakturen beider Gliedmaflen (siehe
Tabelle 4).

Bei den Frakturen der Beckengliedmalfie handelte es sich in drei Fallen um Femurfrakturen,
bei 14 Patienten waren es Frakturen des Tibiotarsus. Frakturen des Tarsometatarsus
konnten flnf Mal diagnostiziert werden (siehe Tabelle 5). Bei Ziervogeln handelte es sich

ausschlieRlich um Frakturen des Tibiotarsus.

Von den genannten Patienten, die mit Frakturen vorgestellt wurden, konnten insgesamt 16

Vdgel wieder ausgewildert bzw. an den Besitzer abgegeben werden, 34 Vdgel, bei denen es
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sich ausschlief3lich um Wildvdgel handelte, wurden euthanasiert, ein Ziervogelpatient starb

aufgrund multipler Verletzungen (siehe Tabelle 6).

Fraktur Gesamt Wildvogel Ziervogel Falknerisch gehaltene
Vogel

Frakturen gesamt 54 37 11 6

Frakturen der 28 22 4 2

Schultergliedmale

Frakturen der 23 12 7 4

Beckengliedmalie

Frakturen Schulter- 3 3 0 0

und Beckengliedmalie

Tabelle 4: Ubersicht der Patienten mit Frakturen an der Klinik fiir Végel, OberschleiRheim,

bei im Text genannten Spezies des Jahres 2006.

Frakturen der Gesamt Wildvogel |Ziervogel Falknerisch gehaltene
Beckengliedmale Vogel

Gesamt 22 13 7 2

Femur 3 0 0

Tibiotarsus 14 7 2

Tarsometatarsus |5 0 0

Tabelle 5: Ubersicht der Frakturen der HintergliedmaRe. Die Zahlen entsprechen nicht
unbedingt Tabelle 3, da die Frakturen der Beckengliedmale bei unter ,Frakturen der
Schulter- und BeckengliedmalRe® (siehe Tabelle 3) aufgelisteten Tieren ebenfalls

ausgewertet wurden.

Ergebnis Gesamt Wildvogel Ziervogel Falknerisch gehaltene
Vogel

Vogel insgesamt 54 37 11 6

Abgabe/Auswilderung | 18 3 9 6

Euthanasie 35 34 1 0

Gestorben 1 0 1 0

Tabelle 6: Ubersicht tiber den Verbleib der Végel bei im Text genannten Spezies des Jahres
2006.
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Insgesamt wurden funf der Frakturen mittels ESF IM-Pin ,tie-in® und neun Frakturen
konservativ mit Schienen und Verbanden versorgt. Die Vordergliedmalle eines Ziervogels

musste aufgrund massiver Gewebszerstérung amputiert werden (siehe Tabelle 7).

Versorgung Gesamt Wildvogel |Ziervogel Falknerisch gehaltene
Vogel

Vogel mit Frakturen 54 37 11 6

insgesamt

ESF IM-Pin ,tie-in“; 5 0 4 1

Fixateur externe

konservativ 9 2 4 3

Amputation 1 0 1 0

Keine 3 1 1 2

Euthanasie 36 34 1 0

Tabelle 7: Unterschiedliche Versorgung der Frakturen.

Die Anwendung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ kam in erster Linie bei Ziervogeln zum Einsatz. Bei
Wildvdgeln wurde keine Osteosynthese durchgefuhrt. Bei den Frakturen, die mittels ESF IM-
Pin tie-in“ versorgt wurden, handelte es sich in zwei Fallen um Frakturen der Schulter- und
in drei Fallen um Frakturen der Beckengliedmalle (siehe Tabelle 8). Grundsatzlich handelte
es sich bei dem ESF IM-Pin ,tie-in“ um eine Kombination aus Marknagelung und Fixateur

externe Typ | (siehe Tabelle 9 d, e und f).

Osteosynthese Gesamt Wildvogel | Ziervogel | Falknerisch gehaltene Vogel
ESF IM-Pin ,tie-in“ 5 0 4 1

insgesamt

ESF IM-Pin ,tie-in“ 2 0 2 0

Vordergliedmalie

ESF IM-Pin ,tie-in“ 3 0 2 1

Beckengliedmalie

Tabelle 8: Anwendung des ESF IM-Pin ,tie-ins“.

An der Beckengliedmalle kam der ESF IM-Pin ,tie-in“ insgesamt drei Mal zum Einsatz. In

allen drei Fallen handelte es sich um Frakturen des Tibiotarsus (siehe Tabelle 9 d, e und f).
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Ferner wurde eine Ubersicht aller Patienten o. g. Spezies, die in der Statistik beriicksichtigt
wurden, angefertigt. Dabei wurden im Einzelnen die frakturierten Gliedmalfien, die Spezies,
der frakturierte Knochen, Lokalisation und Art der Fraktur, Atiologie, Versorgung und Erfolg
notiert. FUr Wild-, Zier- und falknerisch gehaltene Végel wurden jeweils getrennte Tabellen

angefertigt (siehe Tabelle 9 a-f).
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5 DISKUSSION

5.1 Allgemeines

Die stetige Zunahme von Ziervégeln in menschlicher Obhut sowie ein zunehmendes
Verantwortungsbewusstsein der Burger gegenuber verletzten Wildvogeln verlangt dem
Tierarzt ein entsprechendes Fachwissen ab. Hinzukommen ein erhdhtes Interesse des
Finders und der Offentlichkeit am Genesungsprozess und der Wiederauswilderung des
Wildvogelpatienten (LIERZ et al. 2005). Nachdem bereits in anderen Bereichen, wie der
Klein- und Grofdtiermedizin, Frakturen mittels interner und externer Fixationstechniken oder
deren Kombination erfolgreich behandelt wurden, war es nur eine Frage der Zeit und der
Nachfrage, bis dieses auch der Vogelmedizin abverlangt wird.

Allerdings bedurfte es aufgrund anatomischer und ,gewichtiger® Unterschiede einiger
Anderungen der Konstruktionen im Vergleich zu denen, die beim Haussduger Anwendung
finden. So musste das System von geringem Gewicht sein, dem Patienten Mobilitat
gewahrleisten und die Heilung rasch und mit bestmoéglichem Erfolg verlaufen. Bei einem
Wildvogel muly die Fixation es zusatzlich ermdglichen, die Funktion der Gliedmalie
vollstandig wiederherzustellen, um die Auswilderung und das Uberleben in freier Wildbahn
zu sichern.

Auch die Kosten spielen eine nicht unerhebliche Rolle, da die Patientenbesitzer oftmals
davon ausgehen, dal} ein ,kleines“ Tier weniger kostet als ein grofles. Bezogen auf
Wildvogel liegt es im eigenen wirtschaftlichen Interesse, die Tiere professionell und

kostengunstig zu versorgen.

5.2 Die Bedeutung der Funktion der BeckengliedmaRe fiir den Vogel

Grundsatzlich ist anzumerken, daf hinsichtlich der Zier- und Wildvdgel betrachtliche
Unterschiede in der Wichtigkeit der einwandfreien  Wiederherstellung der
Gliedmafenfunktion bestehen. Diese kann bei einem Wildvogel durchaus eine Entscheidung
zwischen Leben und Tod bedeuten.

Far Ziervdgel in menschlicher Obhut ist die vollstdndige Wiederherstellung der Funktion der
Beckengliedmalen nicht lebenswichtig, da die Gliedmalen einen anderen Zweck erfillen als
z. B. die der Greifvogel. Papageienvdgel bendtigen die Hintergliedmallen zum Stehen,
Sitzen und Umherklettern sowie zur Nahrungsaufnahme, wie z. B. dem Knacken von

NiUssen. Eine vollstdndige Wiederherstellung der GliedmafRenfunktion zum Stehen und
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Sitzen ist fur diese Spezies nicht essentiell. Beim Klettern dient der Schnabel als
zusatzliches Instrument, so dal® auch hier eine vollstdndige GliedmaRenfunktion nicht
zwingend erforderlich ist. Das Knacken von Nissen und die Darreichung der Nahrung kann
vom Patientenbesitzer durchgefihrt werden, so dal® die Nahrung ,passgerecht verabreicht
werden kann und auch hier keine Probleme entstehen. Zusammenfassend laf3t sich aus den
genannten Punkten ableiten, daf} eine vollstandige Funktion der Beckengliedmalle zwar die
Mobilitat des Patienten erhoht, ein Ziervogel aber durchaus mit einer verkurzten oder
fehlgestellten GliedmalRe zurechtkommt, wobei sicherlich das Ausmal} der Behinderung eine
Rolle spielt. Was jedoch nicht in Vergessenheit geraten darf ist, daf3 es durch Fehlstellungen,
Verkurzungen oder andere Deformationen der Hintergliedmale zu
Uberbelastungsreaktionen der gesunden GliedmaRe kommen kann. Eine dementsprechend
,behindertengerechte“ Kafigeinrichtung ist deswegen unabdingbar. Gepolsterte Sitzstangen
und ein weicher Boden sollten, wie regelmafige optische Kontrollen des gesunden Fulles
auf Schwellungen, Rotungen, etc.,, zur Pflege eines ,gehbehinderten Vogels
selbstverstandlich dazugehoren.

Bei Greifvogeln spielt die vollstandige Funktion der Beckengliedmal3e hingegen eine viel
bedeutendere Rolle. Ihre einwandfreie Funktion ist fiir ein Uberleben in freier Wildbahn
essentiell. Sie dient nicht nur dem Stehen, Sitzen sowie dem Festhalten und Transportieren
des Erlegten, sondern auch zum Ergreifen der Beute und damit der Lebenserhaltung des
Tieres. Die Dysfunktion einer Gliedmale kann fir den Wildvogel, insbesondere flr den
Greifvogel, fatale Folgen haben. Sind die Veranderungen der Gliedmafle so betrachtlich
bzw. ist die Funktion derart eingeschrankt, dal® der Vogel seine Beute nicht mehr jagen und
erlegen kann, fuhrt dieses Uber einen mehr oder weniger langen Zeitraum zum Hungertod
des Tieres. Das einzige Ziel der Wildvogelbehandlung liegt deshalb darin, ihn wieder
auszuwildern (HOWARD und REDIG 1993). Alternativ ware an eine Volierenhaltung nach
Verletzung nicht ausreichend ,wiederhergestellter” Greifvogel zu denken, jedoch ist diese
Haltungsart bei Vogeln, die aus freier Wildbahn stammen, sehr kritisch zu beurteilen. Zum
einen waren die Unterbringungsmdglichkeiten begrenzt und die Tiere wirden irgendwann
uberhand nehmen, so dall gesunden Tieren, die auf ihre Auswilderung konditioniert werden
sollen, kein Platz bleibt, zum anderen kann es zu Verhaltensanomalien und Automutilation
kommen. Bei einem Wildvogel sollte aus diesen Grinden grundsatzlich vor einer
Behandlung immer kritisch beurteilt werden, ob eine realistische Chance auf eine
vollstandige Wiederherstellung der Gliedmafenfunktion und damit auf ein uneingeschranktes

Leben in freier Wildbahn nach der Genesung besteht.
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5.3 Auswahl der Spezies

Die Patientenauswahl fiel auf Greifvogel aus freier Wildbahn, da die uneingeschrankte
Funktion der Beckengliedmallen fiir diese Tiere Uberlebenswichtig ist und aus Kollisionen mit
Kraftfahrzeugen resultierende Frakturen aufgrund des zunehmenden Autoverkehrs keine
Seltenheit sind. Eine optimale, kostengtinstige und schnelle Frakturversorgung gibt dem Tier
die Chance zur erfolgreichen Wiederauswilderung und erspart der kurativen Praxis
Uubermafige Kosten.

Aufgrund ihres haufigen Vorkommens wurden fir diese Studie in erster Linie
Mausebussarde (Buteo buteo) herangezogen. Sie eignen sich aufgrund ihrer Gréfe und
einem Gewicht von ca. einem Kilogramm (REDIG, KORBEL und GRIMM 2000) gut zur
Veranschaulichung der anatomischen Begebenheiten, sowie zur Darstellung der
chirurgischen Zugange und der Frakturversorgung. Auch ein falknerisch gehaltener junger
Wanderfalke (Falco peregrinus) wurde fir diese Studie herangezogen.

Mausebussarde (Buteo buteo) werden aufgrund ihrer Verbreitung im Verhaltnis zu anderen
wildlebenden Greifvogeln haufig in der Praxis vorgestellt. Grund dafiir sind vielfach Frakturen
der Gliedmalien, besonders bei Tieren, die im Winter an StralRen aufgelesen werden.
Falknerisch gehaltene Vogel werden z. B. nach Verletzungen bei Fluglibungen in die Praxis
gebracht. AuRerdem kommt den Zehen der Greifvogel eine besondere Funktion zu: So dient
die erste Zehe, die auch als ,Fangklaue® bezeichnet wird, dem Ergreifen der Beute, wahrend
die zweite Zehe, die so genannte ,Atzklaue®, die Beute wahrend der Nahrungsaufnahme

fixiert.

5.4 Moglichkeiten der Frakturversorgung

In der vorliegenden Studie werden verschiedene Techniken zur Frakturversorgung an den
Knochen der BeckengliedmalRe bei Vogeln beschrieben. Interne und externe
Fixationsmoglichkeiten sowie deren Kombinationen werden erlautert. Ferner werden
unterschiedliche Verbindungsschienen zur Adaption der Transkortikalpins vorgestellt.

Die Mdglichkeiten, eine Fraktur zu versorgen, sind vielfaltig. Zum Teil wird die Wahl einer
bestimmten Methode durch den Knochen selbst und die Anatomie des Vogels bestimmt.
Jedoch kénnen auch die Kosten, die eigene Leistungsfahigkeit und die zur Verfigung
stehende Ausristung Uber die bevorzugte Fixationsmethode entscheiden. In erster Linie ist
die angewandte Methode jedoch abhangig von Art und Lage der Fraktur sowie von dem bzw.

den betroffenen Knochen.
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Die Wahl der Fixationsmethode basiert auf Typ und Lokalisation der Fraktur, der Grof3e und
dem Alter des Tieres, der Anzahl involvierter bzw. verletzter Knochen und GliedmafRen und
der Schadigung des umliegenden Gewebes (DeYOUNG und PROBST 1993). Ferner muf
das Allgemeinbefinden des Patienten, z. B. in Bezug auf ein erhdhtes Narkoserisiko durch
Leber- oder Nierenerkrankungen, bertcksichtigt werden. Kosten, chirurgische Erfahrung,
und geschultes Personal sind weitere Aspekte, die bei der Frakturversorgung eine Rolle
spielen.

Um eine Fraktur optimal versorgen zu kdénnen, missen die Krafte, die auf eine Fraktur
wirken, neutralisiert werden. Den vier Grundkraften, die auf eine Fraktur wirken (siehe
Kapitel 2.12), muld dabei optimal entgegengewirkt werden, um eine bestmdgliche Stabilitat
der Fraktur und damit gute Heilungschancen zu erreichen.

Im Folgenden werden die Vor- und Nachteile der verschiedenen Fixationstechniken sowie

deren Kombinationen gegentbergestellt und deren mdgliche Einsatzorte diskutiert.

5.4.1 Interne Fixation

Die Frakturversorgung mittels interner Fixation ist mit verhaltnismaRig geringem Arbeits- und
Zeitaufwand verbunden und kann daher in der Regel in jeder Praxis angewandt werden.
Ferner stellt sie eine relativ kostengunstige Methode der Frakturversorgung dar. Jedoch ist
die alleinige Stabilisation mittels intramedullarem Pin ungenliigend, um gute Ergebnisse in
der Frakturversorgung zu erzielen, so dal® zusatzlich eine Fixation von extern erfolgen muf.
Bei der internen Fixation werden lediglich Biegungskrafte antagonisiert. Kompressions-,
Rotations- und Spannungskrafte wirken weiterhin auf die Fraktur und deren Fragmente ein.
Eine fur eine rasche und gute Heilung ausreichende Immobilisation der Fragmente wird
durch diese Technik nicht erreicht.

Ferner ist zu berlcksichtigen, dal® der Durchmesser des Pins entscheidend fir den
Heilungserfolg ist. Wird dieser zu grol3 gewahlt, kommt es zu Ischamie und Nekrosen. Ein zu
geringer Durchmesser la3t den Fragmenten genug Spiel, zu rotieren. Es sollte daher nach
Mdoglichkeit vorher ein Rontgenbild angefertigt werden, um anhand der Aufnahme die GroRRe
des Pindurchmessers zu bestimmen. Dieser sollte etwas groRer als der halbe Durchmesser
der Markhohle sein (REDIG, KORBEL und GRIMM 2000). Aber auch eine rontgenologische
Absicherung ist keine Garantie flir den Heilungserfolg, da die Form eines Knochens stets
UnregelmaRigkeiten aufweist, die es unmdglich machen, den Pin optimal anzupassen.

Die Anwendung der Plattenosteosynthese kommt in der Vogelmedizin selten zum Einsatz.
Neben der im Vergleich zum Sauger meist geringen GroRe des Patienten und fehlender

Materialien, ist diese Methode der Frakturversorgung mit relativ hohen Kosten verbunden.
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Ein Heilungserfolg ist fraglich, da die Kortikalis der Végel den Schrauben nicht den Halt einer
Saugerkortikalis bietet, so dall ein Verrutschen oder ein Verlust der Platte nicht
auszuschlieBen sind. Nachteilig ist ferner, dal} eine zweite Operation fur die Entnahme der
Platte nétig ist. Wahrend Wildvogel dadurch lange Zeit in menschlicher Obhut gehalten
werden mussten, ware eine Anwendung bei Végeln mit durch Organkrankheiten erhdhtem
Narkoserisiko kontraproduktiv.

Auf die Anwendung von Zerklagen sollte ganz verzichtet werden, da diese den Blutfluss
erheblich einschranken und dadurch den Heilungserfolg in Frage stellen. Wenn das
Implantat stort, ist auch hier eine zweite Operation unumganglich.

Interne Fixationsmoglichkeiten mit Implantaten, wie z. B. dem ,Shuttle-Pin“, sind fur den
Einsatz bei Wildvogeln ungeeignet, da das Implantat im Knochen verbleibt und dadurch das
Gewicht und der Schwerpunkt des Vogels erhdht bzw. verandert sind. Spatere
Komplikationen blieben unerkannt.

Genannte Komplikationen, die bei der Anwendung interner Fixationsmdglichkeiten auftreten,
sind bei Wildvégeln aufgrund der Wiederauswilderbarkeit wesentlich kritischer zu beurteilen
als bei Ziervogeln in menschlicher Obhut, deren Gliedmalenfunktion nicht Gberlebenswichtig
ist, da sie zum einen unter ,Beobachtung“ stehen, falls spatere Komplikationen auftreten,
und der Patientenbesitzer zum anderen  Hilfestellung®, wie z. B. angepasste
Kéfigeinrichtung, Zerkleinerung von Nahrung, etc., leisten kann.

Zu berucksichtigen ist, daf3 die interne Fixation nur bei einfachen Frakturen zur Anwendung
kommen kann und bei komplizierten Fallen eine Kombination mit externer Fixation

herangezogen werden muf3.

5.4.2 Externe Fixation

Externe Fixationen bieten mehr Einsatzmoglichkeiten als interne Fixationen und eignen sich
daher besonders zur Versorgung komplizierter und stark gesplitterter Frakturen. Externe
Fixateure werden mit geringem Aufwand am Knochen befestigt und bieten mehr Stabilitat als
die alleinige interne Fixation mit Marknégeln. So wirkt ein externer Fixateur Rotations-,
Kompressions- und Spannungskraften entgegen. Biegungskrafte werden allerdings nur in
geringem Male neutralisiert.

Im Gegensatz zu vielen internen Fixationsmethoden, wie z. B. Platten und Zerklagen, kann
die Fixation durch einen Fixateur externe bei einfachen Frakturen am geschlossenen
Knochen erfolgen. Dadurch werden die Operationszeit verkiirzt und dem Vogel Schmerzen
durch ein zusatzliches Trauma erspart. Je nachdem, welche Verbindungsschiene zum

Einsatz kommt, z. B. eine TechnoVit®-Schiene, ist die Konstruktion relativ kostengtinstig.
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Eine externe Konstruktion erlaubt dem Tierarzt ferner, jederzeit den Sitz der Konstruktion zu
beurteilen und anzupassen.

Die Wahl des Verbindungsstiickes fiir die transkortikalen Pins fiel in dieser Studie auf eine
Technovit®-Schiene aus Acrylharz. lhre Flexibilitit und ihr geringes Gewicht sind in der
Vogelmedizin ein bedeutender Vorteil gegeniber Verbindungsschienen aus Metall, wie z. B.
dem Kirschner-Ehmer-System. Einer Ausrichtung der Transkortikalpins in einer Linie, wie sie
bei einer Metallschiene erforderlich ist, bedarf es beim Einsatz der Technovit®-Schiene nicht.
Ihre Form kann individuell an die Lage der Pins angepal3t werden. Ferner ist die Konstruktion
von geringem Gewicht, wodurch Fehlbelastungen und Gleichgewichtsstérungen reduziert
und Mobilitdt und Wohlbefinden gesteigert werden.

Nachteilig sind bei der Verwendung einer Technovit®-Schiene die verléngerte Narkosedauer
durch eine ,just-in-time“ - Herstellung der Verbindungsschiene und der erhdhte
Personalaufwand bei der Aushartung der Schiene.

Zwar wird der Fixateur externe in der Regel gut toleriert, jedoch sind manche Végel durch die
Apparatur verstort und neigen dazu, die Konstruktion zu zerstéren. Daher sollte vor der Wahl
der Fixationsmethode abgeklart werden, ob das Tier hektisch oder nervos ist und ggf. eine
interne Fixation bevorzugt werden, um Stressfaktoren zu verringern.

Bei externen FixationsmalRnahmen sollte stets die Kafigeinrichtung angepalfit werden, damit

sich der Patient nicht zusatzlich, z. B. durch Hangen bleiben an Kafiggegenstanden, verletzt.

5.4.3 Kombinationen aus interner und externer Fixation

Hohe Stabilitat sowie sehr gute Heilungschancen werden durch die Versorgung einer Fraktur
mittels ESF IM-Pin ,tie-in“ erzielt. Sie vereint die positiven Eigenschaften der internen und
externen Fixation (siehe Kapitel 5.4.1 und 5.4.2) und wirkt allen Frakturkraften optimal
entgegen.

Der Einsatzbereich der Verrieglungsnagelung ist vielfaltig und reicht von einfachen Frakturen
bis hin zu komplizierten Splitter- und Trimmerfrakturen. Lediglich die Versorgung des
Tarsometatarsus mittels ESF IM-Pin ,tie-in® wird durch anatomische Gegebenheiten
unterbunden.

Um Flexibilitdt zu gewahrleisten und das Gewicht der Konstruktion zu verringern, wird auch
hier der Einsatz einer Technovit®-Schiene préferiert. Die schrittweise Entnahme der

Elemente bewirkt eine schonende Funktionsriickkehr der Gliedmale.



DISKUSSION 181

5.5 Chronologische Darstellung der Frakturversorgung der langen R6hrenknochen

der BeckengliedmaBe mittels ESF IM-Pin ,tie-in“ am Beispiel des Femurs

Die fotografisch festgehaltene chronologische Darstellung der chirurgischen Zugéange
veranschaulicht dem Operateur die Vorgehensweise bei der Freilegung eines frakturierten
Knochens in Einzelschritten und dient somit als Leitfaden fir die Frakturversorgung in der
Vogelmedizin.

Der Operateur erhalt einen Einblick in die anatomischen Lage- und Grof3enverhaltnisse, den
Verlauf von Nerven und GefalRen, sowie in die Lage der einzelnen, im Literaturteil
beschriebenen, Muskeln. Um das Verletzungsrisiko von Gefaflten zu verdeutlichen, wurden
diese vor der Fotodokumentation durch Injektion mit rotem Kunststoff besonders
hervorgehoben.

Die Einzelschritte vom Setzen eines intramedullaren Pins bis zum vollendeten ESF IM-Pin
Jie-in“ wurden anhand von Zeichnungen veranschaulicht, da ein naturgetreues Modell
keinen ausreichenden Einblick ermdglicht. Die Zeichnungen geben Aufschluss Uber die
anatomischen Verhaltnisse am Knochen, der am naturgetreuen Modell von Gewebe bedeckt
ist und ermdglichen so eine exakte Beschreibung der Einzelschritte, sowie der

Insertionsstellen der verschiedenen Pins.

5.6 Silikonplastinate

Zur Verbildlichung der chirurgischen Zugange sowie der realistischen Darstellung eines ESF
IM-Pin ,tie-ins“ wurden Silikonplastinate der Hintergliedmafen von Greifvogeln angefertigt.
Anhand der Silikonplastinate kann sich der Operateur die beschriebenen Verhaltnisse
vergegenwartigen und die zweidimensionalen Fotos und Zeichnungen in ein
dreidimensionales Bild umsetzen. Sie stellen ein Produkt der fotografisch und zeichnerisch
festgehaltenen Einzelschritte dar und zeigen das Endprodukt in naturgetreuen
GroRenverhaltnissen.

Nachteilig an den Plastinaten ist der Verlust der Flexibilitat der Einzelstrukturen, wodurch das
Plastinat lediglich eine Momentaufnahme darstellt. Ein Verlagern der Muskulatur zur
Darstellung des Knochens oder zur Vergegenwartigung darunterliegender Strukturen ist
nicht moglich.

Ferner kommt es bei der Plastination zum Farbverlust des Gewebes, wodurch das Praparat
nicht mehr frisch® aussieht und einheitlich grau wirkt. So sind die einzelnen Strukturen

optisch schlechter voneinander abgrenzbar.
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5.7 Scheibenplastinate

Die Anfertigung der Scheibenplastinate erfolgte, um dem Operateur Transparenz Uber die
Risikozonen, das heif3t den Verlauf von Nerven und Gefalen, beim Setzen der ESF-Pins an
den langen Réhrenknochen der Beckengliedmalie zu geben. Um die Strukturen deutlich von
einander abzugrenzen, fiel auch hier die Wahl auf einen Mausebussard (Buteo buteo), der
die erforderliche GroRRe aufweist.

Die transversalen Schnitte sollen in Héhe der ESF-Pins angefertigt werden. Mit Hilfe dieser
Darstellung werden die Risiken von iatrogenen Gefal3- und Nervenschadigungen beim
Einbringen der transkortikalen Pins verdeutlicht. Erkenntnisse Uber die Risikozonen fiihren
zur verbesserten Heilung, vermindern Komplikationen und erhéhen das Wohlbefinden des
Tieres. Der Operateur lauft weniger Gefahr, wichtige Strukturen zu verletzen, kann sicherer
operieren, wahrend Operationszeiten verkirzt werden. Der Unsicherheitsfaktor, einen
transkortikalen Pin unsachgemaf zu implantieren, kann gesenkt werden.

Jedoch ist zu beachten, dal® der Verlauf von Nerven und Gefal3en individuell unterschiedlich
ist und diese Plastinate nur stellvertretend fiir andere Spezies stehen, deren anatomische
Gegebenheiten nicht zu 100 % mit den vorliegenden Plastinaten Ubereinstimmen.

Die Technik der Scheibenplastination wurde zunachst beim Menschen angewandt, hat aber
inzwischen auch bei Saugetieren Anwendung gefunden. Im anatomischen Institut der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wurde die Anwendung der Plastination des Vogels
im Rahmen dieser Studie erstmalig durchgefihrt. Hierbei hat sich herausgestellt, dal® die
Dauer des Entwasserungsvorgangs bei Vogelpraparaten erheblich langer ist als bei
Praparaten von Saugetieren. Auch der Vorgang des Entfettens ist bei Vogelpraparaten
zeitintensiver und belauft sich bei kleinen Praparaten von ca. einem Zentimeter Dicke und
funf Zentimeter Lange auf mindestens drei bis sechs Monate, je nachdem, um welches
Gewebe es sich handelt.

Die Herstellung der Scheibenplastinate von den einzeln eingelegten langen Réhrenknochen
der BeckengliedmalRe bendtigt mindestens sechs Monate, wobei es sich bei dieser
Zeitangabe um eine Schatzung handelt. Erst kirzlich hat sich herausgestellt, daR
insbesondere die Entfettung der langen Réhrenknochen sehr hartnackig und zeitaufwendig
ist. Da daruber bisher noch keine Erfahrungswerte vorliegen, kann man davon ausgehen,
daR der Zeitfaktor wesentlich héher ist als bislang angenommen.

Aus diesem Grunde sind die Scheibenplastinate, die fur diese Studie angefertigt werden,
noch einige Monate zu entfetten. Da es sich um die ersten Plastinate dieser Art an der

Beckengliedmalle handelt, ist zudem ein Misslingen nicht ausgeschlossen.
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5.8 Knochenmodelle

Die Darstellung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ am Knochenmodell veranschaulicht die Lage der
Konstruktion am Knochen. Insertionsstellen des intramedullaren und der transkortikalen Pins
sind dargestellt sowie die Lage der Verbindungsschiene zum Knochen. Auch ist
dokumentiert, wie weit die transkortikalen Pins aus der jeweilig gegenuberliegenden
Kortikalis herausstehen.

Um die Zeichnungen aus Kapitel 3.2.2 mit der Realitdt zu verknupfen, wurde die
Fertigstellung des ESF IM-Pin ,tie-ins“ an einem Femur mittels chronologischer
Fotodokumentation vom Setzen des IM-Pins bis zum Anbringen der Verbindungsschiene
festgehalten.

Die Frakturen wurden mit der Sage in Form einer einfachen Schragfraktur gesetzt, um ein
Zersplittern der Knochen zu vermeiden. Das hat den Vorteil, dall es nicht zum Verlust von
Knochenteilen kommt und der Knochen mit der Fraktur vollstandig betrachtet werden kann.
Das Anbringen der Verbindungsschiene bereitet erhebliche Schwierigkeiten, da diese mit
zunehmender Lange dazu neigt, sich zu biegen. Dieses ist besonders am Tibiotarsus der
Fall. Bei allen Schienen mul} darauf geachtet werden, dal die Schiene die Pins sowohl von
der kranialen als auch von der lateralen Ansicht in einer geraden Linie verbindet, da dadurch
die bestmogliche Stabilitat der Schiene erreicht wird. Dieses ist besonders bei der bipedalen
Lokomotion des Vogels von Bedeutung, da die einzelne Gliedmale, verglichen mit dem
Sauger, statt eines Viertels die Halfte des Kérpergewichts tragt.

Fir diese Studie wurden der Femur und der Tibiotarsus jeweils mit einem ESF IM-Pin ,tie-in*
und der Tarsometatarsus mit einem Fixateur externe Typ Il dargestellt, da es sich dabei um
Erfolg versprechende Methoden handelt bzw. beim Tarsometatarsus ein ESF IM-Pin ,tie-in“

keinen Platz findet.

5.9 Haufigkeit von Frakturen und deren Versorgung in der Klinik fiir Vogel,

OberschleiBheim bei Miinchen

Die Statistik des Jahres 2006 aus der Klinik fir Vogel soll lediglich einen kleinen Ausschnitt
Uber die zu erwartenden Verhaltnisse wiedergeben. Sie hat ergeben, dal} die Gruppe von
Patienten, die mit Frakturen vorgestellt wurden - bezogen auf das komplette Patientengut
des Jahres 2006 von insgesamt 4283 Vogeln - relativ klein ist. Dies ist darauf
zurickzufuihren, dafy nicht jeder verunfallte Wildvogel aufgefunden wird und sich die
verletzten Zier- bzw. falknerisch gehaltenen Vogel auf die umliegenden Kliniken und Praxen

verteilen. Auch erliegen viele Vogel ihren zum Teil schweren und multiplen Verletzungen,



184 DISKUSSION

bevor sie in die Klinik gebracht werden kénnen. Dieses betrifft vor allem Wildvogel, die im
Stralenverkehr verungliicken. Es ist also davon auszugehen, dal} die tatsachliche Anzahl
bzw. das tatsachliches Ausmalf von Frakturen bei Végeln wesentlich hoher ist.

Auffallig ist, dal® es sich mit insgesamt 68,5 % bei der Mehrzahl der Tiere um Wildvogel
handelt, was sich damit begriinden laf3t, dal® die Anzahl von in freier Wildbahn lebender
Vogeln verglichen mit der Anzahl in menschlicher Obhut gehaltener Zier- und Falknervogel
wesentlich hoher ist. Ferner lassen sich bei Vogeln in menschlicher Obhut viele
Gefahrenquellen, wie z. B. StraRen- und Flugverkehr, ausschalten.

Wahrend es sich bei Wildvogeln durch die wesentlich héheren Krafteinwirkungen in der
Regel um komplizierte Frakturen handelt, werden bei Zier- und Falknervégeln eher einfache
Frakturen diagnostiziert. Im Vergleich zum Sauger sind Splitter- und Trimmerfrakturen bei
Vogeln im Allgemeinen haufiger anzutreffen, da Vogelknochen zum einen durch die
Pneumatisierung und zum anderen durch eine erhéhte Sprodigkeit aufgrund des vermehrten
Kalziumgehaltes (siehe Kapitel 2.3.1) leicht in kleine Fragmente zersplittern. Bei Wildvdgeln
werden ferner haufig altere und offene Frakturen beobachtet, da deren Verletzungen oft
unentdeckt bleiben und das Auffinden des Vogels neben dem Zufall vom Unvermdégen des
Tieres, sich zu verstecken, abhangig ist.

Mit insgesamt 64,8 % wurden auffallig viele Tiere euthanasiert. Davon waren allein 91,9 %
der Wildvogel betroffen. Diese - unverhaltnismaRig hohe - Anzahl von in freier Wildbahn
lebender euthanasierter Tiere beruht in erster Linie auf die durch die aktuelle Situation der
aviaren Influenza stark eingeschrankte Diagnostik und die Nichtdurchfihrbarkeit von
chirurgischen Eingriffen. Aufgrund der Infektionsgefahr wurden diese Wildvogel aus dem
eigentlichen Klinikgebaude in ein externes Gebaude verlagert, in dem sich weder ein
Réntgen- oder Narkosegerat, noch ein OP befinden. Nicht zuletzt entscheidet auch der
Charakter einer Fraktur - Art und Lokalisation, Alter, offen oder geschlossen, Trimmer- oder
glatte Fraktur - Uber das Schicksal des Tieres. Insbesondere bei Wildvdgeln spielt dieser
Faktor eine groBe Rolle, da fir ein Uberleben in freier Wildbahn die vollstandige
Wiederherstellung der GliedmaRenfunktion gegeben sein mul}.

Lediglich flnf von insgesamt 54 Patienten konnten osteosynthetisch versorgt werden. Dabei
handelte es sich in allen Féllen um den Einsatz eines ESF IM-Pin ,tie-ins“ mit Fixateur
externe Typ |, was fur die hervorragende Praktikabilitéat dieser Fixationsmethode spricht. Vier
der funf osteosynthetisch versorgten Patienten waren Ziervégel, ein Vogel wurde falknerisch
gehalten.

REDIG berichtet in einer Studie des Raptor Centers, Minnesota, dal} von 27 Tieren mit
Frakturen an der Vordergliedmalle 12 Tiere nach einer osteosynthetischen Versorgung

wieder fliegen konnten. Dabei handelte es sich vorwiegend um geschlossene Frakturen: So
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wurden 11 von 18 Tieren mit geschlossenen Frakturen erfolgreich behandelt. Bei offenen
Frakturen war die Erfolgsrate mit einem von neun Tieren hingegen weitaus geringer.

In einer vorangegangenen Studie von HOWARD und REDIG (1993) wurden von 81 Tieren
zwar 38 erfolgreich behandelt, eine funktionelle Wiederherstellung gelang jedoch nur in 12
der 38 Falle. Zur Frakturversorgung wurden in dieser Studie IM-Pins mit externer Fixation
und Shuttle-Pins kombiniert mit PMMA herangezogen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Frakturversorgung der BeckengliedmaRBe beim Vogel mittels ESF IM-Pin ,,tie-in“

Vdgel stellen in der Tiermedizin eine Patientengruppe mit zunehmender Bedeutung dar.
Aufgrund der vermehrten Haltung von Zier- und Greifvogeln, falknerischem Training an
Flugleinen und Unfallen im StralRenverkehr mit gréReren Wildvégeln, z. B. Mausebussarden
(Buteo buteo) sowie dem zunehmenden Verantwortungsbewusstsein des Menschen
gegenlber der Natur, werden in praxi immer haufiger Vogel mit Frakturen an den
Gliedmalien vorgestellt.

Ziel der vorliegenden Studie war es, einen Uberblick Uber die verschiedenen Methoden der
Frakturversorgung der Hintergliedmalle zu erarbeiten sowie die Anwendung des ESF IM-Pin
JLie-ins“ fur den Vogelpatienten zeichnerisch, fotografisch und in Form von Plastinaten
darzustellen sowie deren Anbringung am Vogelknochen zu beschreiben.

Im Literaturteil wird zunéchst ein Uberblick (iber die Anatomie der BeckengliedmaRe des
Vogels gegeben, Stoffwechsel und Histologie des Knochenbaus sowie Knochenheilung und
Knochenheilungsstorungen werden beschrieben. Vor der Beschreibung der chirurgischen
Knochenzugange zu den langen Roéhrenknochen der Hintergliedmalde fiir einen operativen
Eingriff, werden die Mdglichkeiten der konservativen Frakturversorgung angesprochen. Es
folgt eine Ubersicht der verschiedenen Mdglichkeiten der Osteosynthese. Unterschieden
werden dabei interne und externe Fixationsmafinahmen. Die Anwendung eines ESF IM-Pin
Llie-ins* als eine Kombination beider Methoden vereint die Vorteile beider Fixationstechniken.
Im praktischen Teil der Arbeit wird die Frakturversorgung am Knochenmodell und als
nachgestellte Operation an der gefaRplastinierten Beckengliedmale fotografisch
dokumentiert. Chirurgische Zugange zu den einzelnen langen R&hrenknochen der
HintergliedmalRe sowie deren Versorgung mittels ESF IM-Pin ,tie-in® werden im
Silikonplastinat festgehalten. Zeichnungen erlautern die einzelnen Schritte vom Einbringen
des IM-Pins Uber das Setzen der ESF-Pins in den Knochen bis hin zur Anbringung der
externen Verbindungsschiene. Die Anfertigung von transversalen Scheibenplastinaten auf
Hoéhe der Insertionsstellen der ESF-Pins ermdglichen die Darstellung von Gefahrenzonen
beim Setzen der transkortikalen Pins.

Mit der vorliegenden Arbeit ist in der Vogelmedizin nunmehr eine Grundlage fur eine
routinemaflige Versorgung von Frakturen der HintergliedmalRe mittels ESF IM-Pin ,tie-in“
gegeben, die im Vergleich zu anderen Fixationsmalinahmen unter anderem aufgrund ihrer
Flexibilitdt und ihres geringen Gewichtes die meisten Vorteile und die besten

Heilungschancen fir den Patienten bietet.
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7 SUMMARY

Fracture fixation of the long bones of the pelvic limb in birds using an ESF IM-pin "tie-

in" (External Skeletal Fixation IntraMedullary-Pin “tie-in”)

In veterinary medicine birds represent a group of patients of increasing importance due to the
growing popularity of keeping pet birds, falconry and traffic accidents involving large wild
birds, like common buzzards. Additionally, an increased sense of human responsibility for
nature leads to a higher number of birds with fractured limbs seeking medical treatment.

The aim of this study is to gain a comprehensive survey of the various methods of fracture-
treatment of the pelvic limb. Graphics, photos and plastination-models including their fixation
to the bird’s bone are used to represent the ESF IM-pin “tie-in” as method of choice for
fracture treatment in bird patients.

Initially, a study of the current literature is conducted to give an overview of the anatomy of
the pelvic limbs of birds as well as of the metabolism and histology of the bone structure.
Furthermore, the healing of bones and disturbances of this process are explained. Non-
surgical management of fractures is addressed, followed by an outline of various possibilities
of osteosynthesis applied to the long bones of the pelvic limb. Different internal and external
fixation methods are compared. A combination of both, the so-called ESF IM-pin “tie-in”,
brings together the advantages of both fixation techniques and therefore represents the
method of choice for the treatment of bone fractures in avian medicine.

In the practical part of this study a bone model of the pelvic limb is used to demonstrate the
treatment of fractures. In addition, the complete surgical procedure is carried out on a pelvic
limb of a bird with plastinated vessels. Both procedures are documented photographically.
Surgical approaches to the individual long bones of the pelvic limb, as well as the treatment
by means of ESF IM-pin “tie-in” are recorded by silicone plastinates.

Drawings illustrate the individual steps of the insertion of the IM-pin into the bone, the
placement of the ESF-pins and the fixing of the external connecting bar. The preparation of
transversal slices of a block plastination at the insertion point of ESF-pins allows the
description of critical areas for the fixation of the ESF-pins.

For avian medicine, the present study provides a basis for the routine treatment of fractures
of the pelvic limb by means of ESF IM-pin “tie-in”, which, compared to other methods of
fixation, is most advantageous due to flexibility and low weight. This method offers best

chances for healing and maximum comfort to the patient.
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8 RESUME

Réparation osseuse des fractures du membre pelvien chez les oiseaux par enclouage

centromédullaire et fixateur externe verrouillé

L’augmentation croissante de la population des oiseaux de compagnie, des oiseaux de
fauconnerie ainsi que l'accroissement du sens des responsabilités envers la nature (ex. :
collision d’oiseaux sauvages avec les voitures) a engendré une augmentation du nombre
d’oiseaux présentés au médecin vétérinaire pour traitements médicaux et rééducation.
L’objectif de ce travail est de présenter une revue compréhensible des différentes méthodes
d’ostéosynthése pour le traitement des fractures osseuses du membre pelvien. La méthode
de choix, combinaison et verrouillage d’un fixateur externe et d’'un clou centromédullaire, est
présentée sous formes de dessins, photos et modéle plastiné. Premiérement, une revue de
'anatomie du membre pelvien des oiseaux ainsi que de la physiologie et de I'histologie du
tissu osseux est présentée. Le processus de cicatrisation osseuse ainsi que les

complications éventuelles sont également abordés.

Les différentes méthodes de fixation interne et externe sont comparées. L’association et le
lien d’'un clou centromédullaire avec un fixateur externe combinent les avantages des deux
méthodes d’ostéosynthése et représentent la méthode de choix pour le traitement des
fractures des os longs chez les oiseaux. L’approche chirurgicale ainsi que I'application et la
limsison d'un clou centromédullaire et d’'un fixateur externe sont présentées a l'aide de
photographies pour chaque os long sur le membre pelvien d’'un oiseau ou les vaisseaux
sanguins ont été injectés avec du plastique. En outre, des dessins illustrent chaque étape de
l'insertion du clou centromédullaire, du fixateur externe et du placement de la barre d’union.
Ce travail présente I'application de la combinaison d’un clou centromédullaire et d’un fixateur
externe verrouillé pour la réparation osseuse des fractures du membre pelvien chez les
oiseaux. Cette technique, comparée aux autres méthodes, est la plus avantageuse grace a
sa flexibilité d’application et sa légéreté et maximise les chances de cicatrisation osseuse et

le confort du patient.
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