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1 EINLEITUNG

Im Jahre 1926 beschrieb CARLIN das erste Mal die Ruptur des Lig. cruciatum craniale im
Kniegelenk des Hundes. Heute stellt die vordere Kreuzbandruptur, hdufig vergesellschaftet
mit einer Lision des medialen Meniskus, eine der bedeutendsten Lahmheitsursachen der
Hintergliedmalle des Hundes dar (PAATSAMA 1952; BRUNNBERG 1990; KIRBY 1993,
TIMMERMANN 1995).

Die Ruptur des Lig. cruciatum craniale fithrt ohne chirurgische Intervention in den meisten

Féllen zu einer chronischen Lahmheit (GAMBARDELLA et al. 1981).

Zahlreiche Behandlungsmethoden der kranialen Kreuzbandruptur wurden im Laufe der Jahre
entwickelt. Dabei gilt die Arthrotomie sowohl zur Diagnostik als auch zur Therapie als das

gebrduchlichste Verfahren.

Wihrend im Bereich der Humanmedizin die Arthroskopie des Kniegelenkes bereits einen
Routineeingriff darstellt (STROBEL et al. 1996), ist die arthroskopische Anwendung in der
Kleintiermedizin selbst im Bereich der tiermedizinischen Ausbildungsstitten noch nicht

vollstidndig etabliert.

Trotz der Entwicklung von Arthroskopen mit kleinem Durchmesser stellen sowohl die kleinen
Gelenkdimensionen bei Hunden als auch die Maoglichkeiten der Verlegung des
arthroskopischen Gesichtsfeldes durch verschiedene Strukturen wie Corpora libera,

hypertrophe Synovialzotten oder den Fettkorper limitierende Faktoren dar.

Ziel dieser Arbeit ist es, bei Hunden mit diagnostizierter (Teil-)Ruptur des Lig. cruciatum
craniale, den therapeutischen Erfolg einer minimal-invasiven arthroskopischen sowie
arthrotomischen Versorgung zu beurteilen. Im Rahmen der Diskussion sollen die Ergebnisse
der eigenen Untersuchungen mit denjenigen von konventionellen arthrotomischen

Operationsmethoden verglichen werden.
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2 LITERATURUBERSICHT

2.1 Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk, Articulatio genus, wird aus dem Kniekehlgelenk, Articulatio femorotibialis,

und dem Kniescheibengelenk, Articulatio femoropatellaris, gebildet (NICKEL et al. 1992).

Das als Schlittengelenk fungierende Kniescheibengelenk besteht aus der Trochlea ossis
femoris mit der auf dieser gleitenden Patella. Das Kniekehlgelenk ist ein Spiralgelenk und
besteht in der Artikulation zwischen den Kondylen des Femurs und der proximalen

Gelenkflache der Tibia (NICKEL et al. 1992).

Um die Inkongruenz der beiden gegeniiberliegendenden Facies articularis auszugleichen, sind
dem Kniekehlgelenk sowohl ein lateraler als auch ein medialer Meniskus eingeschoben. Die
beiden Menisken stellen zwei C-formige, faserknorpelige Zwischenscheiben mit einem
dicken, konvexen, abaxial gelegenen Rand und einer diinnen, scharfen, konkav verlaufenden,
axial gelegenen Kante dar (NICKEL et al. 1992). Die Menisken sind im Gegensatz zum
Gelenkknorpel mit Blutgefden und Nerven versorgt, wobei der diinne, durchsichtige
Innenrand der Menisken fast gefiBfrei ist (TIRGARI 1977; FLO et al. 1983). Sowohl der
laterale als auch der mediale Meniskus ist jeweils durch am Kranial- und Kaudalhorn
entspringende Béinder (Lig. tibiale craniale bzw. caudale menisci lateralis bzw. medialis) mit
der Tibia verbunden. Die kranialen Meniskotibialbdnder inserieren an der lateralen bzw.
medialen Area interkondylaris cranialis tibiae. Das Lig. tibiale caudale menisci laterale setzt
in der Incisura poplitea tibiae, das Lig. tibiale caudale menisci mediale an der Area
intercondylaris caudalis tibiae an. Des Weiteren sind beide Menisken im Bereich der
Vorderhorner durch das Lig. transversum genus miteinander verbunden und der kaudale Rand
des lateralen Meniskus zusétzlich durch das Lig. meniscofemorale mit der interkondylaren
Flache des medialen Femurknorrens (NICKEL et al. 1992). Hinsichtlich des Auftretens von
Meniskuslédsionen ist die Beweglichkeit der Menisken von grofer Bedeutung. Der mediale
Meniskus besitzt eine kréftige Verbindung mit dem tiefen Teil des Lig. collaterale mediale
und der Gelenkkapsel, was zu einer starken Einschrinkung der Beweglichkeit fithrt und eine

erhohte Verletzungsgefahr im Vergleich zum lateralen Meniskus bedingt. Der laterale
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Meniskus hat im Gegensatz zum medialen Meniskus keine Verbindung zum Seitenband, da
die Ursprungssehne des M. popliteus im Bereich zwischen Aulenrand des lateralen Meniskus
und Seitenband liegt. Eine Verbindung zu der Gelenkkapsel besteht nur im kranialen

Abschnitt (PAATSAMA 1952; LOEFFLER 1964).

Fir die Stabilisierung des Kniegelenkes sind die Kreuzbdnder, Ligg. cruciata genus, von
herausragender Bedeutung, da sie sowohl die Innenrotation als auch die Verschiebung der
Tibia gegeniiber dem Femur einschranken (ARNOCZKY 1993). Sie befinden sich zentral im
Gelenk und sind von Synovialis tiberzogen. Die Synovialis nimmt ihren Ursprung im Bereich
der kaudalen Offnung des Interkondylenraumes und bildet eine paraligamentire Membran.
Infolgedessen sind die Kreuzbiander zwar intraartikulér, aber extrakapsuldr gelegen (EVANS
und CHRISTENSEN 1979; NICKEL et al. 1992). Das vordere Kreuzband, Lig. cruciatum
craniale, hat seinen Ursprung an der interkondylédren Fldche des lateralen Femurkondylus, um
kraniodistal verlaufend an seiner flachenartigen Ansatzstelle an der Area interkondylaris
cranialis tibiae zu inserieren. Das kraniale Kreuzband besteht aus einem kleineren, kranio-
medialen und einem groBeren, kaudo-lateralen Abschnitt, wobei sich die Fasern in der
Streckung tiiberkreuzen und in der Beugung umeinander winden (ARNOCZKY und
MARSHALL 1977a). Einen facherférmigen Ursprung kranial an der Innenseite des medialen
Femurkondylus und kaudomedial in der Fossa interkondylaris besitzt das kaudale Kreuzband,
Lig. cruciatum caudale. Es zeigt einen kaudalen Verlauf und inseriert in einem breitflichigen
Bereich, der von der Area intercondylaris caudalis tibiae bis zur Incisura poplitea tibiae
reicht. Dabei besitzt das Lig. cruciatum caudale einen kréftigeren, das hintere
Schubladenphdnomen verhindernden, kranialen Abschnitt sowie einen schwécheren, kaudalen
Anteil. Beide Kreuzbédnder erhalten ihre Blutversorgung hauptsidchlich von Gefédllen, die der
die Bénder umschliefenden Synovialis entspringen, wobei die Ursprungs- und
Insertionsbereiche deutlich stirker versorgt sind als die mittleren Abschnitte der Bander

(ARNOCZKY und MARSHALL 1977a).

Die Ligg. collateralia stellen als kréftige Faserbiindel eine Verbindung zwischen den
Bandhockern des Femurs und der Tibia bzw. der Fibula her. Das laterale Kollateralband, Lig.
collaterale laterale, wird in seinem Verlauf durch die Ursprungssehne des M. popliteus vom

lateralen Meniskus getrennt, um schlieBlich sowohl am Condylus lateralis tibiae als auch am
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Caput fibulae anzusetzen. Im Gegensatz dazu besteht eine Verbindung zwischen dem
medialen Kollateralband, Lig. collaterale mediale, und dem medialen Meniskus. Das Band

inseriert am Condylus medialis tibiae (NICKEL et al. 1992).

Die Stabilisierung im Bereich der Articulatio femoropatellaris wird durch die
Quadricepssehne und das laterale bzw. das mediale Lig. femoropatellare, iibernommen, die
jederseits am betreffenden Os sesamoideum musculi gastrocnemii entspringen und am
Seitenrand der Patella inserieren. Diese Bénder stellen einen Teil der Retinacula patellae dar,
die in ihrer Gesamtheit als Faszienverstirkungen beiderseits der Kniescheibe aufgefal3t

werden (NICKEL et al. 1992).

Das grofite Sesambein des Kniegelenkes, die Patella, liegt eingebettet in der Endsehne des M.
quadriceps femoris, die das Lig. patellae darstellt. Zur Unterstiitzung des Wiedereingleitens
der Patella in die Rollfurche der Trochlea ossis femoris nach maximaler Flexion des
Kniegelenkes, besitzt die Kniescheibe proximal und an jeder Seite faserknorpelige Ansitze,
die Fibrocartilago suprapatellaris und die Fibrocartilago parapatellaris lateralis sowie
medialis. Hierbei handelt es sich um Sehnengewebe, dass infolge funktioneller

Beanspruchung durch Faserknorpel ersetzt wird (KAISER et al. 1997).

Neben der Patella existieren drei weitere Sesambeine im Bereich des Kniegelenkes. Die als
laterale und mediale Fabella bezeichneten Ossa sesamoidea m. gastrocnemii (Vesalische
Sesambeine) befinden sich in der Ursprungssehne des M. gastrocnemius und stehen mit den
jeweiligen Femurkondylen in artikulierender Verbindung. Bei dem vierten Sesambein handelt
es sich um ein nur teilweise vorhandenes, in der Sehne des M. popliteus liegendes und mit

dem lateralen Meniskus kommunizierendes Os sesamoideum (HOULTON und NESS 1993).

Die bereits beschriebenen anatomischen Strukturen des Kniegelenkes konnen den beiden
nachfolgenden Abbildungen sowohl in medialer und lateraler als auch in dorsaler Ansicht

entnommen werden.
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Ligamenta femoropatellaria
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Abbildung 1: Mediale und laterale Ansicht des Kniegelenkes.
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Abbildung 2: Dorsale Ansicht des Kniegelenkes in Anlehnung an ARNOCZKY (1993).
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Die Gelenkkapsel des Kniegelenkes verldauft mit ihrer Membrana fibrosa von den Riandern
der knorpeligen Gelenkflache des Femurs bis zum distal der Gelenkrdander gelegenen Bereich
der Tibia. Sie steht mit den AuBlenrdndern der Menisken in Verbindung. Die Gelenkhohle
kann, durch den axialen Eintritt der Membrana synovialis zwischen die Gelenkfortsédtze des
Femurs, in eine laterale und mediale Abteilung eingeteilt werden. Das Vorhandensein des
lateralen und medialen Meniskus bedingt eine weitere Unterteilung der Gelenkhohle in eine
proximale und distale Etage. Im axialen Bereich stehen die Abteilungen und Etagen
miteinander in Verbindung. Die sehr gerdumige Gelenkkapsel des Hundes umschlief3t lateral
die Ursprungssehne des langen Zehenstreckers. Des Weiteren wird sowohl die
Ursprungssehne des M. popliteus als auch die mit den Femurkondylen gebildeten Gelenke der
medialen und lateralen Fabella von der Gelenkkapsel mit umhiillt. Beim Hund besteht
zusitzlich eine Verbindung zwischen den Gelenkhohlen des Kniekehlgelenkes und des
Kniescheibengelenkes (NICKEL et al. 1992, PAYNE und CONSTANTINESCU 1993).

Im Bereich des distalen Kniescheibengelenksackes distal der Patella liegt eingebettet
zwischen Membrana fibrosa und Membrana synovialis der Kniefettkorper, Corpus adiposum
infrapatellare (NICKEL et al. 1992). Er dient der unelastischen Kapselwand bei Bewegungen
als Ausgleich (BRUNNBERG 1987) und wird durch die Plica synovialis infrapatellaris mit
Blutgefaflen versorgt (FEHR et al. 1996).

2.2 Biomechanik des Kniegelenkes

Biomechanik wird als die Anwendung von technischen Prinzipien bei der Studie von

Bewegungen und Kréften in biologischen Systemen verstanden.

Die Gesamtheit der das Kniegelenk umgebenden Weichteilstrukturen ist an der Sicherung der

Stabilitdt bei jeglichen Bewegungen beteiligt (GROOD und SUNTAY 1983).

Die Motilitdt des Kniegelenkes ist im Wesentlichen durch drei Bewegungsebenen
gekennzeichnet. Die Extensions- und die Flexionsbewegung des Kniegelenkes verlduft um
eine durch die beiden Femurkondylen in mediolateraler Richtung projizierte Querachse (X-
Achse). Sowohl die Innen- als auch die Aullenrotation bewegt sich um eine parallel zur Tibia

liegende und durch das mediale Femurkondylenpaar verlaufende Liangsachse (Y-Achse)
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(BRANTIGAN und VOSHELL 1941, ARNOCZKY et al. 1977, IRELAND et al. 1986).
Aufgrund der Positionierung der Rotationsachse ist eine Innenrotation ausgepragter moglich
als eine AufBlenrotation (RUDY 1974). Dariiber hinaus existiert die Bewegung der kranio-
kaudalen Translation (Schubladenbewegung), die physiologischer Weise durch die
Kreuzbinder verhindert wird (Z-Achse) (ARNOCZKY et al. 1977). Die folgende Abbildung

stellt die drei unterschiedlichen Bewegungsachsen dar.

axiale Rotation

X
Extension/Flexion

Schubladenbewegung

(Translaty

Abbildung 3: Die drei Bewegungsachsen der Articulatio femorotibialis
(ARNOCZKY 1985).

Aufgrund seiner anatomischen Struktur ist das Kniegelenk gegeniiber unphysiologischen
Bewegungen stabilisiert. Wihrend die Stabilisierung des Kniegelenkes im Bereich der
Articulatio femorotibialis in der Beugung vorwiegend durch die beiden Kreuzbander erfolgt,
werden unphysiologische Bewegungen wihrend der Streckung durch die beiden

Kollateralbander, Ligg. collateralia, verhindert (HENSCHEL et al. 1981).

Im Zustand der Flexion des Kniegelenkes entspannt das Lig. collaterale laterale mit seiner

Verbindung zwischen Femur und Fibula. Es folgt eine kaudale Verschiebung des lateralen
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Femurkondylus auf dem Tibiaplateau resultierend in einer Innenrotation der Tibia gegeniiber
dem Femur (FICK 1911, BRANTIGAN und VOSHELL 1941). Indem sich die Ligg. cruciata
im Moment der Flexion in ineinander verdrillter Stellung befinden, wird eine tiberméBige
Innenrotation verhindert (ARNOCZKY und MARSHALL 1977a). Folglich bedingt die
Streckung des Kniegelenkes eine Anspannung des fibularen Anteils des Lig. collaterale
laterale, eine Kranialverschiebung des Condylus femoris lateralis und somit eine
AuBenrotation der Tibia gegeniiber dem Femur (FICK 1911, BRANTIGAN und VOSHELL
1941).

Den Ligg. cruciata obliegt die Verhinderung der kranio-kaudalen Bewegung der Tibia
gegeniiber dem Femur. Wihrend das kraniale Kreuzband infolge seines anatomischen
Verlaufes die kraniale Verschiebung der Tibia in Bezug auf den Femur unterbindet, schlief3t
das kaudale Kreuzband die kaudale Verlagerung aus. Dabei sind die Spannungsverhéltnisse
der zwei unterschiedlichen Anteile des kranialen Kreuzbandes im Hinblick auf die Streckung
bzw. Beugung des Kniegelenkes zu beachten (Abbildung 4 und 5). Wahrend der kranio-
mediale Anteil des Lig. cruciatum craniale sowohl in der Extension als auch in der Flexion
unter Spannung ist, entspannt sich der kaudo-laterale Anteil im Zuge der Flexion
(ARNOCZKY et al. 1977). Folglich obliegt dem kranio-medialen Abschnitt des kranialen
Kreuzbandes in erster Linie die Verhinderung der kranialen Verschiebung der Tibia in Bezug

auf den Femur (FURMAN et al. 1976).
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Abbildung 4: Position des kranialen Kreuzbandes in Extension in Anlehnung an
ARNOCZKY und MARSHALL (1977a).

Abbildung 5: Position des kranialen Kreuzbandes in Flexion in Anlehnung an
ARNOCZKY und MARSHALL (1977a). Der kranio-mediale
Bandabschnitt ist gespannt (Pfeil).
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Ebenso teilt sich das Lig. cruciatum caudale in einen vorderen und einen hinteren Anteil auf.
Der vordere Abschnitt ist in der Extensionsstellung leicht und in der Flexionsstellung straff
gespannt. Diametrale Spannungsverhiltnisse finden sich im hinteren Anteil des kaudalen

Kreuzbandes (ARNOCZKY et al. 1977).

Die in der Einschridnkung der kranio-kaudalen Verschiebung ebenso wie der Innenrotation der
Tibia gegeniiber dem Femur liegende Funktion des kranialen Kreuzbandes wird von dem
lateralen und medialen Meniskus unterstiitzt (LEVY et al. 1982). Dariiber hinaus obliegt den
Menisken die Verteilung der Synovia des Kniegelenkes, um die Erndhrung und die Erhaltung
der Gleitfahigkeit des Gelenkknorpels zu gewihrleisten (FLO et al. 1983, STROBEL und
STEDTFELD 1991).

Die komplizierte Mechanik des Kniegelenkes beinhaltet ferner die zusétzlichen Bewegungen
der Menisci lateralis et medialis wiahrend der Extension und Flexion bzw. AufBlen- und
Innenrotation. Bei der Extensions- und Flexionsbewegung des Kniegelenkes rollen bzw.
gleiten die beiden Femurkondylen auf den Menisken. Die Menisken wiederum dislozieren auf
den Kondylen der Tibia (VOLLMERHAUS et al. 1994). Wihrend der Beugung gleitet
sowohl der laterale als auch der mediale Meniskus auf dem Tibiaplateau geringfiigig nach
kaudal, wobei das Ausmal} der Bewegung des medialen Meniskus infolge seiner anatomisch
festeren Fixierung am Lig. collaterale mediale und der Gelenkkapsel kleiner ist

(ARNOCZKY 1993).

Die ausschlaggebenden Funktionen der Menisci lateralis et medialis sind die
Kraftiibertragung sowie die Energieabsorption im Kniegelenk. In der Standposition
tibertragen die Menisken ca. 65% der Gewichtskraft (KRAUSE et al. 1976). In
Zusammenarbeit mit dem subchondralen Knochen schiitzen die Menisci auBlerdem die

Oberflache des Gelenkknorpels vor dem dynamischen Kraftaufprall (DI STEFANO 1980).
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2.3 Kreuzbandruptur

2.3.1 Atiologie und Pathogenese der kranialen Kreuzbandruptur

Die Atiologie und die Pathogenese der Ruptur des Lig. cruciatum craniale lsst sich nicht
anhand einer einzelnen Theorie verifizieren. Es handelt sich vielmehr um ein multifaktorielles
Geschehen, bei dem unterschiedliche Aspekte beriicksichtigt werden miissen (JOHNSON und
JOHNSON 1993).

Hinsichtlich der Atiologie muss die kraniale Kreuzbandruptur infolge eines akut
einwirkenden Traumas (PAATSAMA 1952) von derjenigen aufgrund degenerativer
Veranderungen sowohl des Kreuzbandes als auch des gesamten Kniegelenkes (ZAHM 1964)

getrennt betrachtet werden.

Aus dem anatomischen Verlauf des kranialen Kreuzbandes resultiert die Funktion der
Limitierung der kranio-kaudalen Verschiebung sowie der extremen Innenrotation und der
Hyperextension des Kniegelenkes. Exzessiv einwirkende Krifte wihrend der oben erlduterten
Bewegungen konnen eine Ruptur des Lig. cruciatum craniale herbeifiihren. Dabei stellt die
ausgeprigte Innenrotation der Tibia in Bezug auf den Femur bei um ca. 20°-50° gebeugtem
Kniegelenk die hdufigste Ursache der Ruptur dar, indem hierbei entgegengesetzte Krifte
auftreten. Dieses Trauma ist meistens die Folge einer plotzlich, abrupten Drehbewegung des

Hundes (RUDY 1974, HOHN und NEWTON 1975).

In der Extension des Kniegelenkes liegt das Lig. cruciatum craniale in gespannter Position
vor (ARNOCZKY und MARSHALL 1977a). Im Falle der Hyperextension stellt es somit die
offensichtlich verletzbare Struktur dar (PAATSAMA 1952, ARNOCZKY und MARSHALL
1977a). Eine derartige Hyperextension des Kniegelenkes tritt beispielsweise auf, wenn der
Hund wéhrend des Laufens in ein Loch tritt. Die dabei eintretende Fixation der Tibia
verhindert eine Beugung des Knies und resultiert in einer Hyperextension des Gelenkes
(ARNOCZKY und MARSHALL 1977a). Um einen kranialen Kreuzbandriss herbeizufiihren,
miissen die duBeren Krafteinwirkungen die Reififestigkeit des Bandes iiberschreiten. Bei
einem in seiner Struktur unverdndertem Lig. cruciatum entspricht die Reillfestigkeit dem

Vierfachen des Korpergewichtes des betreffenden Hundes (GUPTA et al. 1969).
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Als weitere Ursache der kranialen Kreuzbandruptur lassen sich die, von PAATSAMA (1952)
als ,long-standing-injuries* bezeichneten, degenerativen Verdnderungen sowohl des
Kreuzbandes als auch des gesamten Kniegelenkes nennen. Die Ruptur des Lig. cruciatum
craniale infolge degenerativer Verdnderungen tritt wesentlich hédufiger auf als die Ruptur
aufgrund eines akuten, schwerwiegenden Traumas (PAATSAMA 1952, POND und
CAMPBELL 1972, ARNOCZKY 1993). Wiahrend bei dem degenerativ verdnderten
Kreuzband ein schwaches Trauma die Ruptur auslosen kann, ist bei dem ausschlieBlich
traumatisch bedingten Kreuzbandriss eine starke &uBlere Krafteinwirkung notwendig

(ARNOCZKY 1993).

Die Banddegeneration ldsst sich histologisch an der Auflosung der parallelen Faserstruktur
sowie an dem Auftreten von gerissenen Faserbiindeln, an der Demaskierung und
Homogenisierung von Fibrillen, an der Zellarmut und an degenerativen Zellmetamorphosen
festmachen (ZAHM 1964). Hierbei ist von grofer Bedeutung, dass die histologisch
erkennbaren Degenerationserscheinungen makroskopisch nicht auffillig sein miissen

(PAATSAMA 1952).

GILBERTSON et al. (1979) nennen als morphologisch erkennbare Ursachen der
Banddegeneration lokal auftretende Durchblutungsstérungen, wobei sowohl Stellungsfehler
der Hintergliedmalle als auch Valgus- oder Varusdeformationen des Kniegelenkes als
auslosende Faktoren beriicksichtigt werden miissen. Die Patellaluxation ist eines der
hiufigsten klinischen Probleme, die auf einer Fehlbelastung des Knies aufgrund der
Missfunktion des Quadriceps-Mechanismus sowie der Patellasehne beruht und somit das

Erscheinungsbild der Degeneration begiinstigt (ARNOCZKY 1993).

Beziiglich des Auftretens von Degenerationserscheinungen, die das Kreuzband sekundir
involvieren, lassen sich arthrotische Verdnderungen im Bereich des Knie- und Hiiftgelenkes
nennen (BRUNNBERG 1990). Das Vorhandensein derartiger Deformitdten zum Zeitpunkt
vor oder kurzzeitig nach dem Kreuzbandriss kann in Verbindung mit genetischen oder
erndhrungsbedingten Einfliissen stehen. Dabei ist die Dauer des Léngenwachstums der
Knochen von herausragender Bedeutung. Das Langenwachstum bei groBen Hunden ist zu
einem spiteren Zeitpunkt abgeschlossen als bei vergleichbaren kleineren Rassen. Die Struktur

des Knochengewebes ist dabei weniger fest, so dass die verhdltnismaBig starke Zunahme der
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Skelettmuskulatur und damit des Korpergewichtes der Hunde ein Risiko fiir die Entstehung
von Deformititen darstellen (SCHULZE-SCHLEITHOFF 1982). Indem diese Ereignisse
durch energie- und proteinreiche Fiitterung forciert werden, entsteht eine Uberbelastung des
Knochens (DAMMRICH 1976). Diese pathologischen Verinderungen iibertragen sich ebenso
auf die Gelenke, dessen Gelenkknorpel kollagene Fibrillendeformationen erfahrt (SCHULZE-
SCHLEITHOFF 1982).

Ferner kann die Immobilisation des Gelenkes eine verminderte mechanische Belastbarkeit der
beteiligten Weichteilstrukturen bedingen. Dabei verdndert sich die Beschaffenheit der
kollagenen Anteile des Kreuzbandes, wihrend der Banddurchmesser bestehen bleibt (NOYES
1977). Dieses Phanomen ldsst sich hauptsidchlich bei adipdsen, édlteren Hunden beobachten.
Generell konnen bei adiposen Tieren, das Kniegelenk belastende, starke Kraft- bzw.
Gewichteinfliisse festgestellt werden, die zu einer frithzeitigen Degeneration mit verédnderter

Mikrostruktur des Bandes fithren (VASSEUR et al. 1985).

Hinsichtlich des Alters lédsst sich postulieren, dass die Ruptur des Lig. cruciatum craniale bei
groflen, jungen bzw. bei kleinen, dlteren Hunden auftritt (BRUNNBERG 1990). Diese
Beobachtung wird mit der Disposition des ,,vorzeitigen Alterns® der grolen Hunderassen
begriindet. Die degenerativen Verdnderungen im Bereich der ligamentosen Strukturen treten
mit fortgeschrittenem Alter in Erscheinung (NOYES et al. 1974, NOYES und GROOD 1976,
NOYES 1977, ARNOCZKY 1985). Schon bei sehr jungen, groen Hunden beobachtet
ZAHM (1964) Degenerationserscheinungen des kranialen Kreuzbandes, die bei kleineren

Hunderassen erst ab einem Alter von iiber sieben Jahren zu erwarten wiren.

Es ist schwierig, relevante Aussagen beziiglich der Rassedisposition bei der Ruptur des
kranialen Kreuzbandes zu treffen. Obwohl Studien tiber die Pradisposition fiir Rassen wie
beispielsweise die des Rottweilers (BENNETT et al. 1988, BRUNNBERG et al. 1992,
WHITEHAIR et al. 1993), des Deutschen Schiferhundes, des Boxers, des Chow-Chows und
des Pudels (BRUNNBERG et al. 1992) sowie der Labrador bzw. Golden Retriever und der
Mischlinge (METELMAN et al. 1995) existieren, lassen sich diese Unterschiede wohl
hauptsédchlich auf regionale und temporire Préiferenzen zuriickfiihren (BRUNNBERG 1990).
Dariiber hinaus spielt offensichtlicher Weise jedoch auch das Temperament bzw. die

unterschiedliche Belastung in Abhdngigkeit der Besitzer eine nicht unwesentliche Rolle, so
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dass besonders aktive Hunde wie zum Beispiel der Boxer mit einem gewissen Risiko zur

traumatischen kranialen Kreuzbandruptur ausgestattet sind (LOEFFLER 1964).

2.3.2 Atiologie und Pathogenese der partiellen kranialen Kreuzbandruptur

Die partielle Ruptur des Lig. cruciatum craniale 1dsst sich nach TIRGARI und VAUGHAN
(1975) selten diagnostizieren. Die Lidsionen konnen ein einzelnes oder mehrere der

Filamentbiindel betreffen.

Anatomisch differenziert sich das kraniale Kreuzband in den kranio-medialen und den kaudo-
lateralen Anteil. Im Hinblick auf den partiellen Kreuzbandriss existieren dabei drei
unterschiedliche Rupturmodelle: die Ruptur des kranio-medialen und des kaudo-lateralen
Bandabschnittes sowie intraligamentose Faserrisse (SCAVELLI et al. 1990). Meistens
rupturiert der kranio-mediale Anteil (GLYDE et al. 2002).

2.3.3 Atiologie und Pathogenese der kaudalen Kreuzbandruptur

Die isolierte Ruptur des Lig. cruciatum caudale ist sehr selten (INSALL 1984, ARNOCZKY
1985, JOHNSON und OLMSTEAD 1987, ARON 1988, TORG et al. 1989, BRINKER et al.
1997).

Bedingt durch die, das kaudale Kreuzband umgebenden und somit schiitzenden,
Weichteilstrukturen bedarf es einer exzessiven, kaudal auf den proximalen Anteil der Tibia
gerichteten Krafteinwirkung oder einer Dislokation des Kniegelenkes, um eine kaudale
Kreuzbandruptur zu verursachen (DE ANGELIS und BETTS 1973, RUDY 1974, KNECHT
1976). Bei den beschriebenen Gegebenheiten handelt es sich dann meistens um eine
Kombination aus kranialer und kaudaler Kreuzbandruptur (HULSE und SHIRES 1985,
JOHNSON und OLMSTEAD 1987, ARON 1988).

Ferner kann das Lig. cruciatum caudale in den degenerativen Prozess im Bereich des Lig.
cruciatum craniale bzw. des Kniegelenkes mit einbezogen sein und somit sekundir
rupturieren (INSALL 1984, ARNOCZKY 1985, JOHNSON und OLMSTEAD 1987, ARON
1988, TORG et al. 1989, BRINKER et al. 1997).
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2.4 Meniskopathie

2.4.1 Atiologie und Pathogenese der Meniskopathie

Die unphysiologische Krafteinwirkung einer kombinierten Flexions- und Rotationsbewegung

bzw. einer Extensions- und Rotationsbewegung pradisponiert die Meniskusldsion.

In der Humanmedizin treten Meniskusverletzungen sowohl primér als auch sekundér infolge
von degenerativen Verdnderungen oder traumatischen Einfliissen in Erscheinung (RICKLIN
et al. 1964). Im Gegensatz dazu steht die Atiologie der caninen Meniskopathie hauptsichlich
in Zusammenhang mit der Kreuzbandruptur (PEARSON et al. 1971, RUDY 1974, BRINKER
et al. 1997). Neben der meistens sekundér, infolge der Ruptur des Lig. cruciatum craniale,
auftretenden Meniskusverletzung konnte SIEMERING (1978) die isolierte, priméare Lasion
anhand einiger Beispiele beschreiben. In seltenen Féllen bewirkt eine unmittelbar auf den

Meniskus einwirkende kompressive Kraft eine isolierte Verletzung.

Der Meniscus mediale ist aufgrund seiner Verwachsung mit dem Lig. collaterale mediale und
der Gelenkkapsel weniger mobil als der Meniscus laterale. Daraus resultiert eine geringere

Anpassungsfihigkeit in Bezug auf mannigfache Bewegungen (PAATSAMA 1952).

Im Rahmen der Ruptur des kranialen Kreuzbandes dislozieren die Femurkondylen wéhrend
der Flexion des Kniegelenkes unphysiologisch weit nach kaudal, so dass sie die
Meniskushinterhorner tiberragen (HOHN und NEWTON 1975). AuBlerdem rotiert die Tibia
gegeniiber dem Femur deutlicher nach innen. Ein exzessiver, das Hinterhorn des medialen,
immobilen Meniskus einklemmender Druck, wird ausgelost. Der laterale Meniskus ist
hingegen infolge seiner Beweglichkeit in der Lage, der Krafteinwirkung auszuweichen. In
Abbildung 6 wird die Biomechanik sowohl des lateralen als auch des medialen Meniskus
dargestellt. Die Wiederholung dieser inkorrekten Bewegungskomponenten fiithrt zu
Verletzungen des Meniscus mediale, die in Form von chronischen Zerrungen und
Abreibungen des Kaudalhornes sowie dessen Verlagerung und Trennung von der

Gelenkkapsel auftreten (HOHN und NEWTON 1975, STONE et al. 1980, KRAUSER 1982).
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Meniscus lateralis

Normal Schublade Normal Schublade

Abbildung 6: Pathophysiologie der medialen Meniskopathie in Anlehnung an FLO und
DE YOUNG (1978). Darstellung der Krafteinwirkung (schwarzer Pfeil)
sowie der Dislokation (weiller Pfeil).

MESSMER et al. (2001) konnen anhand der intraartikuldren Messung von auf den medialen
Meniskus einwirkenden Kréften die am Hinterhorn prasenten Lésionen verdeutlichen. Die fiir
diese Untersuchung erforderlichen Drucksensoren werden zwischen medialem Meniskus und
Tibiaplateau in Kniegelenken von Tierkadavern positioniert. Bei intaktem Kreuzband ldsst
sich die stirkste Krafteinwirkung in der Extension im Bereich des kranialen Hornes und in der
Flexion im Bereich des kaudalen Hornes messen. Infolge der Ruptur des Lig. cruciatum

craniale hingegen steigt die durchschnittliche Belastung des Hinterhornes disproportional an.

Im Hinblick auf die Pathogenese der Lasionen des kaudalen Meniskushornes spielt eine
Mitbeteiligung des kranialen Hornes eine untergeordnete Rolle. Im seltenen Fall eines
Vorderhornschadens ist meistens der laterale Meniskus betroffen. Die anatomische Nahe des
kranialen Hornes zu dem Corpus adiposum infrapatellare unterstiitzt im Falle einer
Verletzung die Heilung mit Hilfe der Gefia3versorgung (KING 1936, RICKLIN et al. 1964,
TIRGARI 1978).

Histologisch lassen sich im Rahmen der Meniskopathie multiple degenerative Verinderungen
erkennen. Diese betreffen die Orientierung der Kollagenfasern sowie den Metabolismus der

Knorpelzellen (STOCKWELL und BILLINGHAM 1984) und treten in Form von mukoider
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Degeneration, chondrozytdrer Proliferation, Kalzifizierung sowie ZerreiBung der

Kollagenbiindel auf (JACKSON et al. 2001).

Ahnlich der Situation bei der Ruptur des Lig. cruciatum craniale lisst sich auch im Hinblick
auf die Pathologie der Menisken eine Pradisposition der groBen Hunderassen postulieren. Im
Gegensatz zu den kleinen Hunderassen wird bei den grolen Hunden eher selten eine
Entlastung der betreffenden GliedmalBle beobachtet. Die daraus resultierende starke Belastung
des erkrankten Beines beinhaltet das Risiko der sekundidren Meniskopathie (BENNETT und
MAY 1991a). Das entsprechend hohere Gewicht der groBen Hunderassen fithrt zu einem
zusitzlichen unphysiologischen Krafteinfluss auf das instabile Kniegelenk (NECAS und
ZATLOUKAL 2002). Zusitzlich beeinflusst das Alter des Hundes die relevanten
Meniskuseigenschaften. Mit zunehmendem Alter verliert der Meniskus seine Elastizitét

(KULKARNI und CHAND 1975).

Von herausragender Bedeutung fiir die Existenz eines Meniskusschadens ist ebenfalls die
Dauer der klinischen Symptome (FLO 1993, TIMMERMANN et al. 1998). So konnen
EHRISMANN et al. (1994) anhand ihrer Studie beweisen, dass Hunde zwei Monate nach
Auftreten der klinischen Symptome zu einem Anteil von 83,9% eine Lision aufweisen,
wéhrend bei Tieren mit einmonatigen Beschwerden in nur 37,5% der Fille eine
Meniskusverletzung festgestellt werden kann. Dieses Phédnomen ldsst sich mit Sicherheit
darauf zuriickfiihren, dass die Gefahr einer Meniskopathie der Dauer der pathologischen
Riickverlagerung der Femurkondylen im instabilen Kniegelenk proportional ist

(TIMMERMANN et al. 1998).

In Abhéngigkeit von dem Grad der Instabilitit des Kniegelenkes Ildsst sich eine
Meniskusldsion deutlich hdufiger in Zusammenhang mit einer vollstdndigen als mit einer
partiellen Ruptur des kranialen Kreuzbandes diagnostizieren. In der Studie von SCAVELLI et
al. (1990) weisen 20% der Patienten mit einer Teilruptur des Lig. cruciatum craniale einen
Schaden des medialen Meniskus auf, wéihrend bei Hunden mit vollstdndiger Ruptur eine

Priasenz von 53%-76% existiert (FLO und DE YOUNG 1978, FLO 1993).

Des Weiteren beschéftigt sich die Literatur mit der Fragestellung des Zusammenhanges

zwischen Meniskopathie und Arthritis. Dabei ist von Interesse, ob der Meniskusschaden die
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Ursache oder die Folge der ausgeprigten Gelenkentziindung ist (NECAS und ZATLOUKAL
2002). COX et al. (1975) konnen diesbeziiglich ein proportionales Verhéltnis zwischen dem
Ausmal} der degenerativen Gelenkverdnderung und dem Schweregrad der Verletzung des

Meniskus feststellen.

2.4.2 Klassifikation der Meniskopathien

Canine Meniskopathien treten in den meisten Fillen sekundir infolge einer Ruptur des Lig.
cruciatum craniale auf (PAATSAMA 1952, PEARSON 1971, RUDY 1974, HOHN und
NEWTON 1975, FLO 1983). In dem instabilen Kniegelenk mannigfach auftretende

Krafteinwirkungen resultieren in unterschiedlich lokalisierten Lésionen der Menisken.

BENNETT und MAY (1991a) haben dementsprechend eine Einteilung der Meniskopathien

vorgenommen:

Umgeschlagenes Hinterhorn

Im Rahmen eines schweren Traumas wird der, zwischen Femurkondylus und Tibia
eingeklemmte, Meniskus durch eine ausgeprigte Innenrotation der Tibia von seiner kaudalen
Verwachsung mit der Capsula articularis gelost, so dass sein Hinterhorn nicht mehr fixiert,
sondern frei beweglich ist. Makroskopisch ldsst sich in den meisten Fillen eine Degeneration

der femoralen Meniskusoberflidche feststellen.

Longitudinale Risse und multiple longitudinale Risse

Hierbei handelt es sich um einen bzw. mehrere Risse, die parallel zu dem axialen sowie
abaxialen Meniskusrand verlaufen. Diese folgen einer Innenrotationsbewegung des

Kniegelenkes ohne Abriss des Hinterhorns von seiner anatomischen Fixation.

Korbhenkelriss

Der Korbhenkelriss ist eine Sonderform des Léngsrisses. Dabei 16st sich der transparente
Innenrand des Meniskus von seiner tibialen Unterlage und kann in den Gelenkinnenraum
vorfallen. Die Ausdehnung des Risses reicht vom kranialen bis zum kaudalen Horn (FLO et

al. 1983). Bei dem Ubergang des gebeugten, den Meniskus einklemmenden, Kniegelenkes in
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die gestreckte Position bewirkt die anschlieBende Innenrotation eine in einem Korbhenkelriss

resultierende Zugkraft (HULSE und SHIRES 1981).

Fibrillation der Meniskusoberfliche

Die Instabilitit des Kniegelenkes bewirkt eine unphysiologische Bewegungsfreiheit der
Femurkondylen. Das wiederholte Gleiten der Kondylen iiber den Meniskus bedingt eine zur
Aufrauhung bzw. Fibrillation der Meniskusoberflache fithrende Kompressionskraft. In diesem

Fall tritt keine Durchtrennung der Substanz in Erscheinung.

FLO et al. (1983) weisen auf das Risiko der Entstehung eines longitudinalen Risses hin, falls

der in der Oberfliche degenerierte Meniskus belassen wird.

Axiale Risse

Axiale Risse beschreiben einzelne oder mehrere Zusammenhangstrennungen im Bereich des

Innenrandes des Meniskus.

Transversale Risse

Bei transversalen Rissen handelt es sich um senkrecht zum Meniskusinnenrand verlaufende
Lésionen, die infolge der drehenden Krafteinwirkung bei der Rotationsbewegung der Tibia

auftreten konnen.

Die folgende Abbildung gibt Aufschluss tiber hdufig auftretende Lésionen des medialen

Meniskus.
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C Linkes Bein

Abbildung 7: Meniskopathien in Anlehnung an FLO und DE YOUNG (1978).
(A:  Korbhenkelriss;,  B:  Hinterhornvorfall,  C:  Fibrillation  der
Meniskusoberfliche; D: Transversalriss;, KAKB: kaudales Kreuzband; KKB:
kraniales  Kreuzband, LM: lateraler  Meniskus;, MKL: mediales
Kollateralband;, MM: medialer Meniskus, SYN: Synovium)

Dariiber hinaus existiert eine von FLO et al. (1983) verfasste Klassifizierung der
Meniskopathien, die zusétzlich zu den bereits beschriebenen Formen die Atrophie und die

Proliferation der Menisken sowie die Existenz des discoiden Meniskus umfasst:

Atrophie

Der atrophierte Meniskus ldsst eine unphysiologisch transparente Struktur erkennen und
verliert seine Spannung im Bereich des Innenrandes, so dass daraus eine irreversible

Wellenbildung des axialen Randes entstehen kann.

Proliferation

Die duBerst selten vorkommende proliferative Entartung wird in der Studie von FLO et al.
(1983) mit einer Riickbildung des Hinterhorns und einer deutlich deformierten Proliferation

des Vorderhorns beschrieben.
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Discoider Meniskus

Bei dem ebenfalls sehr selten auftretenden discoiden Meniskus (Scheibenmeniskus) ist die
urspriingliche Mandarinenscheibenform nicht erkennbar. Der physiologischer Weise offene
innere Rand ist mit einem diinnen, meist transparenten Gewebe ausgefiillt. Dieses Phinomen
kann sowohl den lateralen als auch den medialen Meniskus betreffen. ARNOCZKY und
MARSHALL (1977b) beschreiben, dass innerhalb der sehr geringen Anzahl der Fille des
Ofteren der laterale Meniskus betroffen ist. Sowohl der laterale als auch der mediale
Scheibenmeniskus existieren ebenfalls selten in der Humanmedizin (DICKASON und DEL
P1ZZ0O 1982, DICKHAUT und DE LEE 1982). WATANABE hat die Erscheinungsformen
des discoiden Meniskus in komplette und inkomplette Typen sowie den Wrisberg s-ligament
Typ eingeteilt. Die Unterscheidung zwischen komplettem und inkomplettem
Scheibenmeniskus macht er von dem Ausmal} der Abdeckung des Tibiaplateaus durch den
Meniskus abhéngig. Im Gegensatz dazu existiert bei dem Wrisberg's-ligament Typ kein Lig.
meniscotibiale caudale, so dass das Hinterhorn keine Fixierung mit der Tibia aufweist und

somit frei beweglich ist ( WATANABE und TAKEDA 1982).

Im Hinblick auf die Klassifikation der Meniskopathien ldsst sich festhalten, dass die
Longitudinalrisse und damit die Korbhenkelrisse ebenso wie das Umschlagen des kaudalen
Hornes den grofften Anteil an den Meniskusldsionen ausmachen. Dabei beschreiben FLO et
al. (1983), BENNETT und MAY (1991a), TIMMERMANN et al. (1998), SANDERS (1999)
sowie WELZEL (2000) die Dominanz des umgeschlagenen Hinterhornes in Verbindung mit
der Verletzung der Gelenkkapsel, wihrend HULSE und SHIRES (1983) in den héaufigsten

Féllen den Korbhenkelriss diagnostizieren.
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2.5 Diagnostik

Die Diagnose einer Ruptur des Lig. cruciatum craniale und/oder. einer Meniskopathie basiert
im Wesentlichen auf dem Konsens zwischen Anamnese, klinischer Symptomatik, Palpation,
rontgenologischer  Interpretation sowie arthrotomischer und/oder arthroskopischer

Visualisation des Kniegelenkes.

2.5.1 Anamnese

Beziiglich der Anamnese kann zunichst die Lahmheit infolge eines einmaligen, schweren
Traumas von derjenigen ohne registriertes oder infolge eines schwicheren Traumas

unterschieden werden.

Hinsichtlich des einmalig aufgetretenen traumatischen Ereignisses erwdhnt der
Patientenbesitzer in den meisten Féllen, dass sein Hund wéhrend der aktiven Bewegung in ein
Loch getreten ist, mit dem Hinterbein beispielsweise in einem Zaun fixiert war oder von einer
Anhohe gestiirzt ist (HENDERSON und MILTON 1978, BENNETT et al. 1988). Dabei
resultiert die Verletzung des vorher nicht degenerativ verdnderten kranialen Kreuzbandes aus
der ausgeprédgten Innenrotation des Kniegelenkes. In diesem Fall wird vorberichtlich die
Beobachtung einer akut aufgetretenen Lahmheit angegeben (HOHN und NEWTON 1975,
ARNOCZKY und MARSHALL 1977a, HULSE und SHIRES 1985).

Ein schleichender Lahmheitsbeginn ohne Wahrnehmung eines akuten Traumas ldsst sich auf
die Ruptur eines degenerativ verdnderten Kreuzbandes zuriickfithren. Ein, hidufig von dem
Besitzer unbemerktes, Mikrotrauma ist schlieBlich fiir die eigentliche Kreuzbandruptur
verantwortlich. Die daraus resultierende mittel- bis hochgradige Lahmheit der
Hintergliedmale veranlasst den Besitzer, sein Tier beim Tierarzt vorzustellen (PAATSAMA

1952).

Sollte der Hund diesbeziiglich nicht umgehend in der tierdrztlichen Klinik vorgestellt werden,
lasst sich bei einer isolierten Kreuzbandruptur nach ein bis zwei Wochen eine Besserung der
Lahmbheitssymptome erkennen. Besonders bei kleinen Hunderassen (< 15 kg) konnen die
Eigentiimer teilweise von einem Verschwinden der Beschwerden berichten (VASSEUR

1984).



37 2 LITERATURUBERSICHT

Wenn die Anamnese eine sich im Verlauf der Zeit progressiv verschlechternde Lahmheit oder
ein Wiederauftreten nach lahmheitsfreier Phase beinhaltet, muss eine sekundére
Meniskopathie beriicksichtigt werden. In diesem Fall berichten die Patientenbesitzer hdufiger

von einem, wihrend der Bewegung des Hundes horbaren, ,,Schnappgerdusch® (FLO 1993).

Obwohl die Anamnese alleinig keinen sicheren Hinweis fiir die Diagnose einer Ruptur des
Lig. cruciatum craniale und/oder einer Meniskopathie bietet, ist die Fragestellung nach einem
bekannten Trauma und dem Verlauf der Lahmbheitssymptome fiir die Einschédtzung der

Prognose von herausragender Bedeutung (LOEFFLER 1964).

2.5.2 Klinische Symptomatik

Klinisch tritt wie zuvor bereits beschrieben eine gemischte Lahmheit in Abhédngigkeit von
dem Typ des Traumas und der Dauer der Symptome in Erscheinung. Die Stirke und die
Dauer der Lahmheit bei Hunden mit isolierter, vollstdindiger Ruptur des kranialen
Kreuzbandes sind deutlich geringer ausgeprdgt als bei Tieren mit einer zusétzlichen

Meniskusverletzung (FLO 1983).

In der akuten, mittel- bis hochgradigen Lahmheitsphase entlasten die Tiere das betroffene
Hinterbein in gebeugter Stellung (LOEFFLER 1964, JOHNSON und JOHNSON 1993).
HENDERSON und MILTON (1978) berichten von der dabei auftretenden
ZehenspitzenfuBBung. Eine weniger stark ausgepragte Hangbeinlahmheit sowie die schwache

Belastung des Stiitzbeins weisen auf chronische Beschwerden hin (LOEFFLER 1964).

Eine partielle Ruptur des Lig. cruciatum craniale fihrt in den meisten Fillen zu einer ggr.

Lahmbheit, deren Stérke variieren kann (SCAVELLI et al. 1990).

Eine Inaktivitdtsatrophie des M. quadriceps femoris lasst sich bereits vierzehn Tage nach
Auftreten der unphysiologischen Belastung der Hintergliedmaf3e beobachten. Ein weiteres auf
die vordere Kreuzbandruptur hinweisendes Phéanomen ist das seitliche Auswirtsstrecken der

betroffenen GliedmaRe in der sitzenden Position (PAATSAMA 1952, DIETZ et al. 1980).



38 2 LITERATURUBERSICHT

2.5.3 Palpation

Infolge einer Kreuzbandruptur ebenso wie infolge einer Meniskopathie ist eine vermehrte
Gelenkfiillung palpierbar. Diese das komplette Kniegelenk betreffende Schwellung kann im
Falle einer Meniskusldsion im medialen Gelenkareal derb erscheinen. SCAVELLI et al.
(1990) beschreiben die sich gelegentlich, im Zusammenhang mit der partiellen

Kreuzbandruptur, auf den medialen Kniegelenksbereich beschriankende Gelenkfiillung.

Die Manipulation des instabilen Kniegelenkes fiihrt bei den meisten Patienten zu
unterschiedlich stark ausgepragten SchmerzéuBerungen. Diese Differenzen lassen sich neben
individuellen Empfindungsunterschieden auf die Prisenz einer vollstindigen oder einer
partiellen Ruptur ebenso wie auf Begleiterkrankungen wie Meniskus- und/oder
Knorpelschéden zuriickfithren (PAATSAMA 1952, ARNOCZKY und MARSHALL 1977a,
TIRGARI 1977).

Im Rahmen der diagnostischen Palpation sind der ,Schubladentest® und der

,, L 1blakompressionstest* von herausragender Bedeutung:

Die Schubladenbewegung als Anzeichen der Ruptur der Ligg. cruciata verdeutlicht die
Translation der Tibia gegeniiber dem Femur in kranio-kaudaler Richtung (PAATSAMA
1952, BRASS 1955, LOEFFLER und REULEAUX 1962, KELLER 1965, GEYER 1966,
SINGLETON 1969, O'DONOGHUE et al. 1971, PUNZET und WALDE 1974, DIETZ et al.
1980, SHIRES et al. 1984, ARNOCZKY 1985, FOX und BAINE 1986, SCHRADER 1989).
Hierbei handelt es sich um unphysiologische Bewegungsrichtungen, die in einem stabilen
Knie durch die Existenz der Kreuzbédnder verhindert werden (FRANKEL et al. 1971,
ARNOCZKY et al. 1977).

Bei der Durchfiihrung des Schubladentestes nach den Anweisungen von HEFFRON und
CAMPBELL (1978) sowie HENDERSON und MILTON (1978) liegt der Patient auf der
Seite mit dem betroffenen Knie nach oben. Dabei umfasst der Untersucher den Femur, wobei
der Zeigefinger auf der Patella und der Daumen auf dem lateralen Vesalischen Sesambein zu
liegen kommt. Der Zeigefinger der anderen Hand ist auf der Tuberositas tibiae und der
Daumen auf dem Fibulakopf lokalisiert, wahrend die restlichen Finger die Tibia umgreifen. In

fester Fixierung dieser Position versucht der Untersucher, die Tibia gegeniiber dem Femur in
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kranio—kaudaler Richtung zu locieren (Abbildung 8). Die Auslosung der Schublade ist dabei
bei um ca. 45% gebeugtem Kniegelenk am Leichtesten (PAATSAMA 1952). Wéhrend der
Extension besteht hingegen die Moglichkeit der vorgetiduschten Stabilitdt, da in dieser
Position die Ligg. collateralia gespannt sind und der engste Kontakt zwischen Tibiaplateau

und Femurkondylen besteht (JOHNSON und JOHNSON 1993).

Abbildung 8: Ausfiihrung des Schubladentestes in Anlehnung an BRADEN (1980).

Der positive, vordere Schubladentest ldsst auf eine Ruptur des kranialen Kreuzbandes
schlieBen (PAATSAMA 1952, PEARSON 1971, ARNOCZKY 1986, VASSEUR 1987,
JOHNSON und JOHNSON 1993). Im Gegensatz dazu weisen KNECHT et al. (1977) sowie
BENNETT et al. (1988) auf das ,,physiologische Schubladenphdnomen* bei jungen Hunden
bis zu einem Alter von 18 Monaten hin. Die Kreuzbander konnen sich hierbei im Vergleich
zu élteren Hunden in einem noch elastischeren Zustand befinden. AuBerdem sollte die
physiologische Schubladenbewegung bei jungen Tieren palpatorisch ein abruptes und
definiertes Ende nehmen (FLO und NOSER 1976, BENNETT et al. 1988). Ferner beschreibt
BRADEN (1980) die bei einigen Rassen, wie zum Beispiel der Englischen Bulldogge und der

Bernhardiner, existierende physiologische Gelenksinstabilitit. Der Ausschluss eines falsch
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positiven Ergebnisses erfordert somit die vergleichende Palpation des kontralateralen

Kniegelenkes.

Schwieriger stellt sich die Diagnostik einer partiellen Ruptur des kranialen Kreuzbandes dar.
Resultierend aus dem anatomischen Verlauf des kranio-medialen und des kaudo-lateralen
Abschnittes des Lig. cruciatum craniale, liegen beide Anteile wihrend der Extension in
gespannter Stellung vor. Der kranio-mediale Anteil ist zusédtzlich im gebeugten Knie
gespannt. Folglich ldsst sich eine Schubladenbewegung bei Ruptur des kranio-medialen
Bandabschnittes lediglich wihrend der Flexion des Gelenkes auslosen. Hingegen erscheint
das Knie bei einem Riss des kaudo-lateralen Anteils stabil (SCAVELLI et al. 1990,
ARNOCZKY 1993). Dariiber hinaus postulieren SCAVELLI et al. (1990), STROM (1990)
und ARNOCZKY (1993) die Schwierigkeit der palpatorischen Trennung der beiden
Bandanteile. Eine exakte Bestimmung der verletzten Struktur erfordert, dass der kranio-

mediale Anteil vollstdndig rupturiert und der kaudo-laterale Anteil funktionell intakt ist.

Eine mogliche Differenzierung zwischen vollstindiger und partieller Kreuzbandruptur
beschreiben JOHNSON und JOHNSON (1993) damit, dass im Rahmen eines kompletten
Kreuzbandrisses ein ,,weicher Endpunkt sowie bei einer Teilruptur das so genannte

»Anschlagen®, ein ,,harter* Endpunkt, zu palpieren sein sollte.

Wihrend das Vorliegen der kranialen Schubladenbewegung von PAATSAMA (1952) und
JOHNSON und JOHNSON (1993) als Beweis fiir die vordere Kreuzbandruptur angesehen
wird, garantiert das Ausbleiben nicht die Unversehrtheit des Kreuzbandes (JOHNSON und
JOHNSON 1993). Es existieren dabei mehrere das vordere Schubladenphinomen
einschrankende oder verhindernde Gegebenheiten. Falsch negative Ergebnisse konnen
beispielsweise infolge eines chronischen Kreuzbandrisses mit im Laufe der Zeit einsetzender
fibroser Hyperplasie der Gelenkkapsel (BRASS 1955, PUNZET und WALDE 1974, FLO und
NOSER 1976, SCAVELLI et al. 1990), periartikuldrer Bindegewebszubildung (FLO 1975,
ARNOCZKY 1985, SCHRADER 1989, SCAVELLI et al. 1990) oder sekunddrer Arthrose
(BRASS 1955, FLO und NOSER 1976) einhergehen. Hierbei ist jedoch keine Moglichkeit
der vollstaindigen Wiederherstellung der Kniegelenksstabilitit gegeben (BRADEN 1980). Das
positive Ergebnis der kranialen Translation kann ebenso durch den partiellen Kreuzbandriss,

die Dehnung des vorderen Kreuzbandes (FLO und NOSER 1976, SCAVELLI et al. 1990),
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die isolierte kaudale Ruptur oder die Einklemmung des sekundir verletzten medialen
Meniskus zwischen Tibia und Femur (FLO 1975) unterbunden werden. Bei stark
bemuskelten, grofen Hunderassen genauso wie bei unzureichender Entspannung der
betroffenen GliedmaBBe aufgrund von akuten Schmerzzustinden kann die korrekte
Ausfithrung des Schubladentests unmoglich sein (PAATSAMA 1952, BRASS 1955,
LOEFFLER und REULEAUX 1962, FLO 1975, DIETZ et al. 1980, ARNOCZKY 1985).
Dartiber hinaus nennt FLO (1975) das Risiko der fehlerhaften Untersuchungstechnik.

Eine weitere Moglichkeit zur Diagnostizierung der kranialen Translokation der Tibia
gegeniiber dem Femur bietet der Tibiakompressionstest. Mit Hilfe dieses Testes wird das
Ausmal} des nach kranial gerichteten Tibiaschubes bestimmt (SLOCUM und DEVINE 1984),
welches infolge der Ruptur des Lig. cruciatum craniale stirker ausgeprégt ist als bei einem

stabilen Kniegelenk.

In dem von HENDERSON und MILTON (1978) beschriebenen Untersuchungsgang umfasst
die eine Hand den Femur mit dem Daumen von lateral und den restlichen Fingern von medial.
Dabei tiberbriickt der Zeigefinger derselben Hand den Kniegelenksspalt in proximo-distaler
Richtung, um mit seiner Spitze auf der Tuberositas tibiae liegen zu kommen. Die andere
Hand umfasst die Pfote, um das Tarsalgelenk des Patienten bei einem konstanten
Kniegelenkswinkel von etwa 140° zu beugen und zu strecken. Der Test ist als positiv zu
bewerten, wenn der auf der Tuberositas tibiae gelegene Zeigefinger eine kraniale Translation
der Tibia fiihlen kann. Den wihrend der Ausfithrung des Tibiakompressionstestes infolge der
Beugung des Tarsalgelenkes auftretenden kranialen Tibiaschub zeigt die nachfolgende

Abbildung.
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Abbildung 9: Ausfiihrung des Tibiakompressionstestes und resultierender kranialer
Tibiaschub (SLOCUM und SLOCUM 1993).
(A: Beugung des Tarsalgelenkes,; B: kranialer Tibiaschub)

In der akuten Phase eines kranialen Kreuzbandrisses wird der diagnostische Wert des
Tibiakompressionstestes dem Schubladentest gleichgesetzt (HENDERSON und MILTON
1978) bzw. hoher eingestuft (TIMMERMANN et al. 1996). Die Aussagekraft des
Tibiakompressionstestes ist bei groBen, stark bemuskelten Hunderassen von hohem
diagnostischem Wert. Im Vergleich dazu besteht bei der Ausfiihrung des Schubladentestes die
Schwierigkeit des Umfassens der ausgeprdagt bemuskelten GliedmaBe, so dass die
Krafteinwirkung zur Translokation der Tibia nicht ausreichend sein kann (JOHNSON und
JOHNSON 1993). Dariiber hinaus 16st der Tibiakompressionstest im Gegensatz zum
Schubladentest in den seltensten Fillen eine Schmerzreaktion des Patienten aus (SCHAFER

1991).

Ebenso wie beim Schubladentest konnen sekundédre Stabilisierungen im Bereich des
Kniegelenkes ein falsch negatives Ergebnis des Tibiakompressionstestes zur Folge haben

(HENDERSON und MILTON 1978, JOHNSON und JOHNSON 1993). Um das Ausmal} von



43 2 LITERATURUBERSICHT

Fehldiagnostizierungen moglichst gering zu halten, sollten in jedem Fall beide

Untersuchungstechniken angewendet werden (SCHAFER et al. 1992).

Eine Sedierung des Patienten zur Palpation des Kniegelenkes ist in denjenigen Fillen
gerechtfertigt, in denen eine unklare Lahmheit der Hintergliedmal3e vorliegt (SHIRES et al.
1984, SCAVELLI et al. 1990). Somit kann ein falsch negatives Untersuchungsergebnis
aufgrund unzureichender Entspannung der Gliedmalle im Wachzustand des Tieres

ausgeschlossen werden.

Im Hinblick auf die diagnostische Palpation einer Meniskusverletzung kann bei der
Bewegung des Kniegelenkes das so genannte ,,Meniskusschnappen* zu horen sein (FLO und
DE YOUNG 1978, HULSE und SHIRES 1983, BRINKER et al. 1997). Dieser Laut resultiert
beispielsweise im Falle eines Korbhenkelrisses aus dem Vorfallen des verletzten
Meniskusanteils in den Gelenkspalt und dem Zuriickgleiten in die Position zwischen Tibia
und Femur (ARNOCZKY 1993). Da dieser horbare Hinweis nicht konsequent bei jeder
Kniebewegung auftritt, sollte das Gelenk zur Reproduzierung des ,,Klicks* wihrend der
wiederholten Extension und Flexion zusétzlich rotiert werden (FLO 1993). FLO (1993) weist
darauf hin, dass mit dem Schnappen verwechselbare Krepitationen ebenso durch verbliebenes
chirurgisches Nahtmaterial, durch Osteophyten sowie durch andere Bandstrukturen auftreten
konnen. BENNETT und MAY (1991a) erwdhnen die Instabilitit als zusdtzliche Ursache fiir

ein im Kniegelenk auftretendes ,,Klickgerdusch®.

2.5.4 Rontgenologische Untersuchung

Die rontgenologische Untersuchung des Kniegelenkes im medio-lateralen sowie im kranio-
kaudalen Strahlengang kann die Diagnosestellung der Ruptur des Lig. cruciatum craniale
unterstiitzen, ist der klinischen Untersuchung jedoch unterlegen (LOEFFLER 1964). Sie dient
vielmehr dem Ausschluss von Differentialdiagnosen wie beispielsweise der Luxatio ossis
femoris, der Luxatio patellae, der Osteochondrosis femoris, der kniegelenksnahen Fraktur, des
Knochentumors, der Sesambeinfraktur und dem Abriss des M. gastrocnemius oder des M.

popliteus (KIRBY 1993).
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Die radiologische Interpretation kann jedoch multiple Hinweise fiir das Vorliegen einer
Kreuzbandruptur geben. Die infolge der Ruptur auftretende deutlich vermehrte Gelenkfiillung
bedingt sowohl eine rontgenologisch sichtbare Verlagerung des Corpus adiposum
infrapatellare als auch eine Verbreiterung der Gelenkkapsel (ZAHM 1966, SCHNELL 1986,
BRUNNBERG 1987). Wihrend der dislozierte Fettkorper ausschlielich auf der seitlichen
Aufnahme sichtbar ist, kann die Schwellung des Kapselschattens ebenso im kranio-kaudalen
Strahlengang begutachtet werden (PAATSAMA 1952, MARSHALL und OLSSON 1971,
POND und CAMPBELL 1972, TIRGARI 1978, PARK 1979, BENNETT et al. 1988). Um
eine optimale rontgenologische Darstellung des Kniegelenkes in beiden Ebenen zu
gewihrleisten, sollte der Zentralstrahl bei der medio-lateralen Aufnahme auf den Gelenkspalt
des Kniekehlgelenkes sowie bei der kranio-kaudalen Aufnahme auf den Bereich dicht
proximal der Tuberositas tibiae gerichtet sein (WAIBL et al. 2003).

Des Weiteren wird mit der rontgenologischen Untersuchung das Ausmal} der degenerativen
Gelenkverdanderungen, resultierend aus der Kreuzbandruptur, beurteilt. Die radiologischen
Ergebnisse variieren mit der Chronizitit der Beschwerden und haben daher prognostischen
Wert (VASSEUR 1987). Die sehr deutlich auf die Existenz eines Kreuzbandrisses
hinweisenden Osteophyten sind bereits nach drei (PAATSAMA und SITTNIKOW 1972,
GAMBARDELLA et al.1981), fiinf (SCHRADER 1989) oder acht bis neun Wochen (LEWIS
et al. 1987) nach der Verletzung rontgenologisch erfassbar. Dabei treten die gonarthrotischen
Zubildungen vorwiegend im Bereich der Apex patellae, der Sesambeine, des Tibiaplateaus

und entlang der Femurrollkdmme auf (LEWIS et al. 1987, BENNETT et al. 1988).

PAATSAMA und SITTNIKOW (1972) sowie ELKINS et al. (1991) erwéhnen die sowohl
schnellere als auch ausgeprédgtere Ausbildung von Osteophyten bei groferen Hunderassen

(> 15 kg).

2.5.5 Arthroskopie

Nachdem die ersten Versuche der endoskopischen Examinierung von Gelenken im Jahre
1918 von Takagi durchgefithrt werden (DANDY 1984), spielt die Arthroskopie in der
heutigen Humanmedizin eine herausragende Rolle (JACKSON und DE HAVEN 1975,
GILLQUIST und ORETORP 1982, PETRONE 1982, DE HAVEN 1983). Dabei beschreibt
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INNES (2000) die arthroskopische Untersuchung im Rahmen der Diagnostik und Behandlung
von kniegelenkspezifischen Erkrankungen als die haufigste orthopéddische Intervention beim

Menschen.

Die Kniegelenksarthroskopie kann in einem weniger ausgeprigten Rahmen in die
Veterindrmedizin integriert werden. Im Hinblick auf die diagnostische Beurteilung des
Kniegelenkes beim Hund, konnen Strukturen, die dem medialen und lateralen Kompartiment,
dem interkondyldren Spalt, dem femoropatellaren Gelenk sowie dem suprapatellaren Bereich

des Knies beigehoren, arthroskopisch dargestellt werden (PERSON 1985).

Die minimal-invasive Arthroskopie ist hilfreich bei der Erginzung der klinisch und
rontgenologisch erhobenen bzw. nicht eindeutig interpretierbaren Befunde (FEHR et al.
1996). Insbesondere wenn die klinische Untersuchung, beispielsweise im Rahmen des
Schubladen- und Tibiakompressionstestes, infolge eines chronischen und/oder partiellen
Kreuzbandrisses keine Instabilitdit des Kniegelenkes feststellen ldsst, kann eine
arthroskopische Darstellung fiir die Diagnosestellung unerlésslich sein. Dies gilt entsprechend
fiir die Feststellung von Meniskopathien ohne eindeutigen klinischen Hinweis (SIEMERING
1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, MILLER und PRESNELL 1985, VAN GESTEL
1985, HEER 1986, BEHRENDS 1996, FEHR et al.1996). Im Vergleich zu der Arthroskopie
demonstriert die rontgenologische Untersuchung pathologische Verdnderungen der Knochen,
wihrend deren diagnostischer Wert in Bezug auf ligamentdre, meniskus- und

knorpelbetreffende Lésionen von geringerer Bedeutung ist (VAN GESTEL 1985).

Insbesondere ist die mit einem geringen Weichteiltrauma einhergehende Arthroskopie
speziell dann von hohem Wert, wenn dadurch eine umfangreiche chirurgische Intervention

vermieden werden kann (VAN GESTEL 1985).

2.5.6 Arthrotomie

Die diagnostische Arthrotomie stellt in der Kleintierchirurgie auch zum heutigen Zeitpunkt
die dominierende Technik zur Befunderhebung der kranialen Kreuzbandruptur und der

Meniskuslédsion dar (BRADEN 1980, BRINKER et al. 1997, DUPUIS und HARARI 1993).
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Als Grund fiir die ausgeprigte Verbreitung des arthrotomischen im Vergleich zum
arthroskopischen Verfahren nennt ABERCOMBY (1997) einerseits die hohen Kosten fiir die

Ausriistung und andererseits die notwendige Erfahrung zur Beherrschung der Arthroskopie.

Im Rahmen der Arthrotomie wird die Patella nach medial verlagert, so dass die Kreuzbander
bei der Flexion des Kniegelenkes direkt sichtbar sind (BRINKER et al. 1997). Hingegen
bedarf die vollstindige Beurteilung der Menisci lateralis et medialis einer zusdtzlichen
Auslosung des Schubladenphidnomens (FLO und DE YOUNG 1978, BRADEN 1980,
HULSE und SHIRES 1981, BRINKER et al. 1997, BENNETT und MAY 1991b, DUPUIS
und HARARI 1993), wozu heute nach grundlegenden Arbeiten von HULSE und SHIRES
(1981), BENNETT und MAY (1991b) sowie DUPUIS und HARARI (1993) ein

Hohmannhebel genutzt wird.

2.5.7 Weitere Diagnostikmoglichkeiten

2.5.7.1 Sonographie

Wihrend die rontgenologische Interpretation die Beurteilung der kndchernen Elemente und
deren Verhiltnis zueinander ermoglicht, konnen mit Hilfe der Sonographie die

Weichteilstrukturen sichtbar gemacht werden (KRAMER et al. 1999).

Im Hinblick auf die Diagnostik der kranialen Kreuzbandruptur und der Meniskopathie
gestaltet sich deren Darstellung jedoch sehr schwierig. So konnen REED et al. (1995) an
gesunden Knien mittelgroBer Hunde nur einen unvollstindigen Teil der Kreuzbédnder
sonographisch sichtbar machen. Ebenso fiihrt ENGELKE (1996) Fehldiagnosen auf die
mangelhafte Darstellungsfiahigkeit der kompletten Bandstrukturen zuriick. GNUDI und
BERTONI (2001) koénnen in nur 19,6% der sonographisch untersuchten Kniegelenke einen
Kreuzbandriss feststellen. Ferner ldsst sich die Struktur der Menisken nur schwer von
derjenigen des Corpus adiposum infrapatellare differenzieren. Dieses Problem tritt
vergleichbar auch bei der sonographischen Darstellung der Menisken beim Menschen auf
(KRAMER et al. 1999). Im Falle der Diagnostizierung einer existierenden Meniskusldsion
kann deren exakter Umfang nur selten ausgemacht werden (ENGELKE 1996, ENGELKE et

al. 1997). Das Parenchym der Menisken weist bei einer Verletzung Inhomogenititen auf
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(REED et al. 1995). Die Struktur der Menisken ldsst sich bei kleinen Hunden (3 bis 10 kg)
und bei sehr groBen Hunden (> 50 kg), aufgrund von auftretenden Artefakten, nur
unzureichend visualisieren. Im Gegensatz dazu ist das Hinterhorn des medialen Meniskus bei

mittelgroBen Hunden zufrieden stellend einsehbar und somit im Hinblick auf pathologische

Verdnderungen besser beurteilbar (ENGELKE 1996).

Die Ultraschalluntersuchung des Kniegelenkes kann jedoch insofern die Existenz eines
Kreuzbandrisses vermuten lassen, als das die Feststellung einer Gelenkentziindung auf eine

Ruptur der Ligg. cruciata hinweist (GNUDI und BERTONI 2001).

Nach ENGELKE (1996) erscheint die sonographische Untersuchung im Rahmen der
Meniskusdiagnostik sinnvoll, wenn der Patient nach erfolgter Kreuzbandoperation mit in situ

befundenem Meniskus erneut lahmt.

2.5.7.2 Magnetresonaztomographie (MRT)/Magnetic resonance imaging (MRI)

Die Magnetresonaztomographie stellt eine optimale nicht-invasive Technik fiir die Diagnostik
einer Kreuzbandruptur und/oder einer Meniskopathie dar (CRUES et al. 1990, OHLERTH et
al. 2001). Der Weichteilkontrast ist bei diesem bildgebenden Verfahren deutlich hoher als
beim Rontgen (BAIRD et al. 1998).

Mit Hilfe des MRT lassen sich dreidimensionale Bilder von <1 mm Schichtdicke des
relevanten Gelenkes anfertigen (OLERTH et al. 2001). Im Gegensatz zu der schon tiber einen
langeren Zeitraum eingesetzten Computertomographie (CT) werden diese Untersuchungen

ohne Strahlenbelastung durchgefiihrt (WIDMER et al. 1991).

Die Magnetresonaztomographie wurde in der Humanmedizin im Rahmen der Diagnostik der
Meniskopathien zum ersten Mal im Jahre 1983 erwédhnt (KEAN et al. 1983). Seitdem gilt
dieses Verfahren als eines der zuverldssigsten bei der Beurteilung der Strukturen der
Kreuzbiander und Menisken (CRUES et al. 1990). Ebenso wie in der Humanmedizin bietet die
magnetresonaztomographische Untersuchung in der Tiermedizin hilfreiche Informationen
tiber pathologische Verdnderungen im Bereich des Kniegelenkes. Dariiber hinaus kann diese
Technik die Entscheidung beziiglich der Auswahl der nachfolgenden Behandlungsmethode
wie der Arthroskopie oder der Arthrotomie unterstiitzen (OLERTH et al. 2001).
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Aufgrund der mit der magnetresonanztomographischen Diagnostik einhergehenden hohen
Kosten, bleibt deren Einsatz in der Veterindrmedizin zum aktuellen Zeitpunkt auf seltene

Félle begrenzt (JOHNSON und JOHNSON 1993).
2.6 Die Arthroskopie

2.6.1 Geschichte der Arthroskopie in der Veterindrmedizin

Nachdem die Technik der Arthroskopie in der Humanmedizin bereits integriert ist,
beschreiben KNEZEVIC und WRUHS im Jahre 1975 erstmals die Moglichkeiten der
praktischen Anwendung der Arthroskopie bei sechs Pferden und einem Rind. Es gelingt ihnen
die Diagnostizierung von arthrotischen Verdnderungen des Kniegelenkes, der Schulter und
der Hiifte sowie von der Chondromalazia patellae und der Osteochondrosis dissecans des
Hiiftgelenkes des Pferdes. Die Autoren konnen die, im Vergleich zu anderen diagnostischen
Methoden, detailiertere Darstellung der pathologischen Gelenkverdnderungen durch die
arthroskopische Untersuchung feststellen. HALL und KEERAN (1975) bestitigen die
Eignung der Arthroskopie in der Diagnostik von rontgenologisch nicht befundbaren
Gelenkpathologien. MC ILWRAITH und FESSLER (1978) produzieren experimentell in den
Interkarpalgelenken von 12 Ponies eine Synmovitis und beurteilen die resultierenden
Verdnderungen arthroskopisch. Die Autoren postulieren infolge darauf die im Vergleich zur
Arthrotomie wesentlich deutlichere Darstellungsfahigkeit sowohl des Gelenkknorpels als

auch der synovialen Membran.

Beziiglich der arthroskopischen Examinierung des Kniegelenkes des Hundes werden die
ersten Studien von KNEZEVIC und WRUHS im Jahre 1977 und von SIEMERING im Jahre
1978 angefertigt. Nach SIEMERING (1978) wird die Technik der Arthroskopie als eine neue

Dimension zur Erkennung von Lisionen der inneren Kniegelenksstrukturen dargestellt.

Wiéhrend die Durchfithrung der diagnostischen Kniearthroskopie von KIVUMBI und
BENNETT (1981) genauer erldutert wird, standardisiert PERSON (1985) die Methode. Im
Laufe der Zeit folgen weitere, die Eignung der diagnostischen Arthroskopie abschétzende und
bewertende, Studien (MILLER und PRESNELL 1985, PERSON 1985, VAN GESTEL 1985,
HEER 1986, SIEMERING und EILERT 1986, LEWIS et al. 1987, BARDET 1995, NECAS
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et al. 2002). Ferner unterliegt die diagnostische Darstellung von partiellen oder vollstindigen
Kreuzbandrissen mit resultierender Meniskusldsion sowie von der Chondromalazia patellae,
der Osteochondrosis dissecans, dem Ausriss der Ursprungssehne des langen Zehenstreckers
und von rheumatoiden Arthritiden einer zunehmenden Optimierung (BARDET 1995,
BEHRENDS 1996, FEHR et al. 1996, PUYMANN und KNECHTL 1997, SANDERS 1999,
WELZEL 2000).

Hingegen beschrinkt sich die therapeutische Anwendung der Kniegelenksarthroskopie beim
Hund auf eine geringe Anzahl von Veroffentlichungen. Dabei berichten PERSON (1987) und
SANDERS (1999) iiber eine arthroskopische Kontrolle des Kreuzbandersatzes. Eine
arthroskopische Resektion der rupturierten Kreuzbandfasern (Cleaning up) in Verbindung mit
einer minimal-invasiven Haltebandtechnik wird von PUYMANN und KNECHTL (1997)
erlautert. WHITNEY (2002) berichtet {iber das Cleaning up hinaus sogar von einer
arthroskopisch durchgefiihrten Meniskektomie. Die Osteochondrosis dissecans wird sowohl
von MC LAUGHLIN et al. (1989) als auch von BERTRAND et al. (1997) minimal-invasiv
versorgt. Hinsichtlich der Luxatio patellae congenita entwickelt ALBRECHT (1999) eine
arthroskopische Behandlung.

2.6.2 Instrumentarium der Kniegelenksarthroskopie

2.6.2.1 Arthroskop

Das Arthroskop ist eine Einheit bestehend aus der Optik und der Trokarhiilse, in welche die
Optik eingesetzt wird (STROBEL et al. 1996).

2.6.2.1.1 Optik

Heute werden vorwiegend Stablinsensysteme nach HOPKINS fiir die Arthroskopie

eingesetzt.

Die Optiken werden dabei je nach Bedarf in unterschiedlichen Langen und Durchmessern
angeboten (STROBEL et al. 1996). Beziiglich der arthroskopischen Intervention des caninen
Kniegelenkes stehen Optiken mit einem Durchmesser von 1,7 mm fiir kleine Hunde bis zu

einem Durchmesser von 4 mm fiir groe Hunde zur Verfiigung (VAN RYSSEN und VAN
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BREE 1989, BEHRENDS 1996). MILLER und PRESNELL (1985) empfehlen ebenso wie
PERSON (1985), BEHRENDS (1996) und FEHR et al. (1996) die Nutzung eines

Arthroskopes mit einem Durchmesser von 2,7 mm.

Der die Blickrichtung der Optik angebende Blickwinkel ist fiir die Einteilung der Arthroskope
in drei verschiedene Typen verantwortlich. Es existieren die 0°-Geradeaus-Optik sowie die
30°- und die 70°-Winkeloptik. Da der Blickwinkel die Abweichung des Zentralstrahles von
der optischen Achse angibt, befindet sich die Blickrichtung bei der 0°-Optik in direkter
Verlidngerung zum Optikschaft. Entsprechend weicht die Blickrichtung bei der 30°- bzw. bei
der 70°-Optik um den jeweiligen Wert von der Achse ab. Dabei kann durch die Anordnung
der Linsensysteme und den Gebrauch von Stablinsen ein Blickfeld von 90° erreicht werden
(Weitwinkeloptik) (STROBEL et al. 1996). MILLER und PRESNELL (1985) sowie
STROBEL et al. (1996) und ROCHAT (2001) bezeichnen die 25°-30°-Optik als das
Standardarthroskop, da ihr Blickfeld sowohl nach vorne als auch zur Seite gerichtet ist. Da die
0°-Optik lediglich den Blick in direkter Verldngerung der Achse ermoglicht, ist eine
vollstdndige Darstellung des engen, verwinkelten Kniegelenkes fast unmoglich. Mit der 70°-
Optik hingegen ist der Operateur in der Lage, zur Seite und in riickwirtiger Richtung zu
blicken. Dabei kann er nicht die direkt vor der Optik liegenden Strukturen erkennen und
beurteilen. Beim Vorschieben des Arthroskopes in den Gelenkinnenraum besteht somit die
Gefahr der Verletzung von nicht einsehbaren Strukturen wie beispielsweise des

Gelenkknorpels (STROBEL et al. 1996).

2.6.2.1.2 Trokarhiilse und Spiilmedium

Die Trokarhiilse (Schleuse, Schaft) dient zusammen mit dem einsetzbaren Trokar (Mandrin,
Obturator) der Perforation der fibrosen Gelenkkapsel, um einen Zugang zum intraartikuléren
Raum zu schaffen (STROBEL et al. 1996). Dabei werden sowohl spitze als auch stumpfe
Obturatoren angeboten. Der Untersucher nutzt zunédchst den spitzen Mandrin, um ihn nach
Perforation der Kapsel und vor dem Durchstof3en der Synovialis gegen den stumpfen Trokar
auszutauschen. Dieses Vorgehen soll die Gefahr der Gelenkknorpelverletzung verhindern
(SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, MILLER und PRESNELL 1985,
PERSON 1985, VAN GESTEL 1985, STROBEL et al. 1996). Andere Arthroskopiker

hingegen verwenden ausschlieBlich den stumpfen Trokar, um jeglichen Knorpelkontakt im
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Falle eines versehentlichen Eindringens in das Gelenkinnere zu vermeiden (FEHR et al. 1996,
ALBRECHT 1999, SANDERS 1999, WELZEL 2000, BEALE 2002). Um die Einfithrung der
Trokarhiilse mit stumpfen Mandrin zu erleichtern, kann eine die Gelenkkapsel zusitzlich zur
Haut perforierende Stichinzision gesetzt werden (PERSON 1985, FEHR et al. 1996,
STROBEL et al. 1996, ALBRECHT 1999, SANDERS 1999, WELZEL 2000, BEALE 2002).

Liegt die Schleuse schlieBlich intraartikuldr, wird der Mandrin durch die Optik ersetzt. Ein
arretierender Schnappverschlufl fixiert die Optik in der Trokarhiilse. Diese Einheit
gewihrleistet den Schutz der Optik, da ohne die Schleuse schon geringe Krafteinwirkungen

zur Verbiegung und Zerstorung fithren konnen (STROBEL et al. 1996).

Aufgrund der, fiir die arthroskopische Intervention, notwendigen Dilatation des Gelenkes,
verfiigen die Schleusen in der Regel {iber einen Zufluss- und/oder Abflusshahn. Dabei kann
die Spiilfliissigkeit entweder iiber die Trokarhiilse einstromen oder tiber diese abgesaugt
werden. Das maximale Durchflussvolumen ergibt sich folglich aus der Differenz zwischen
Durchmesser der Schleuse und der Optik, so dass das Zufluss- und/oder Abflussvolumen von
der Grofe des Spaltes zwischen Optik und Hiilse abhéngig ist. Beachtet werden muss jedoch,
dass je weitlumiger die Schleuse ist, desto beweglicher ist die darin liegende Optik. Die
instabile Fiihrung kann in einem verzerrten Monitorbild resultieren. Wenn die Schleuse
gleichzeitig dem Absaugen der Spiilfliissigkeit dient, besteht die Gefahr der Verlegung des
Gesichtsfeldes durch angesaugte Synovialzotten oder Blutkoagula. Daher bietet sich die
Nutzung einer pumpengesteuerten Zufuhr des auffiillenden Mediums tiber die Trokarhiilse an,
wéhrend der Abfluss tiiber eine im Recessus suprapatellaris positionierte Kaniile
bewerkstelligt wird. Sowohl als Auffiill- als auch als Spiilmedium kénnen Ringer-Losung,
steriles Wasser oder physiologische Kochsalzlosung verwendet werden. Dariiber hinaus
existieren, in der Elektrochirurgie einsetzbare, isotonische Zuckergemische (PURISOLE *)

(STROBEL et al. 1996).
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2.6.2.2 Lichtsystem

Das Lichtsystem besteht aus der Lichtquelle und dem Lichtleitkabel.

In der heutigen Zeit werden vorwiegend Kaltlichtquellen mit einer Stirke bis zu 400 Watt
eingesetzt. Mit Hilfe der Kaltlichtquelle wird eine zu starke Erwdrmung der, in das Gelenk
transferierten, Lichtquelle vermieden. Vorzugsweise wird eine Xenon-Lampe verwendet, da
sie nachgewiesener Weise eine unverfilschte Darstellung der anatomischen Gelenkstrukturen
gewéhrleistet (ABERCOMBY 1997, ROCHAT 2001). Dabei konnen in Anpassung an die
erforderlichen Lichtverhéltnisse unterschiedliche Helligkeitsstufen eingestellt werden.
Strukturen wie die Menisken reflektieren einen groflen Anteil des einwirkenden Lichtes, so
dass eine geringere Lichtintensitdt notwendig ist als beispielsweise bei der Ausleuchtung des

suprapatellaren Recessus (STROBEL et al. 1996).

Das Lichtleitkabel verbindet die Lichtquelle mit dem Arthroskop und kann in Form eines
Fiberglaskabels oder eines Fluidkabels vorhanden sein. Im Gegensatz zum Fiberglaskabel
weist das Fluidkabel eine um ca. 50% hohere Lichtleitfihigkeit auf, ist aber wesentlich starrer
und daher unbequemer zu handhaben. Standardgeméaf wird, aufgrund des deutlich geringeren
Anschaffungspreises und der hoheren Flexibilitdt, ein Fiberglaslichtleitkabel verwendet.
Dieses sollte mindestens 2m lang sein sollte, um einen ausreichenden Bewegungsspielraum
des Operateurs zu gewihrleisten (KOHN 1991, STROBEL et al. 1996). Innerhalb dieses
Kabels wird das Licht iiber gebiindelte Glasfasern geleitet. Dabei ist die Lichtleitfahigkeit
umso grofer, je dicker das Kabel ist. Problematisch erscheint die relativ schnelle
Abnutzbarkeit des Kabeltyps aufgrund der schon bei normaler Handhabung brechenden
Glasfasern. Das Resultat ist ein wahrnehmbarer Lichtverlust bei 50% gebrochenen Fasern.
Positiv fiir die Verwendung eines Fiberglaskabels ist die Mdoglichkeit der Dampfsterilisation

(STROBEL et al. 1996).

2.6.2.3 Dokumentation

Im Gegensatz zu dem traditionellen direkten Blick des Untersuchers durch das Arthroskop,
ermoglicht die heutige Technik die Aufnahme des intraartikuldren Bildes mit Hilfe einer

Videokamera und die Wiedergabe auf einem Monitor (STROBEL et al. 1996).
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Uber diese letzten Bestandteile des bildgebenden Systems hinaus, lassen sich Videorecorder,
Printer oder Kleinbildkamera zu Dokumentationszwecken anschlieBen (KOHN 1991,

STROBEL et al. 1996).

2.6.2.4 Zusitzliches Instrumentarium

Da es dem Chirurgen im Rahmen der Arthroskopie im Gegensatz zur invasiven Chirurgie
nicht moglich ist, die Gelenkstrukturen manuell zu erfassen, bendtigt er verschiedene, der
minimal-invasiven Chirurgie angepasste Hand-Instrumente. Diese lassen sich in die drei
Untergruppen mechanisches, motorgetriebenes und elektrochirurgisches Instrumentarium

unterteilen.

2.6.2.4.1 Mechanisches Instrumentarium

Den mechanischen Instrumenten sind sowohl Fasszangen als auch schneidende Zangen,
Biopsiezangen und scharfe Loffel zum Abtragen von Oberflachenstrukturen des Gelenkes
zuzuordnen (ROCHAT 2001, BEALE 2002). Die grofite Bedeutung fiir die diagnostische
Arthroskopie hat jedoch der Tasthaken. Als eine Verlangerung des Chirurgenfingers dient er
der Perfektionierung der Darstellung und Palpation der anatomischen Gelenkstrukturen. Mit
Hilfe des Tasthakens konnen die Kreuzbidnder ebenso wie die Menisken und der

Gelenkknorpel auf deren Unversehrtheit gepriift werden (STROBEL et al. 1996).

2.6.2.4.2 Motorgetriebenes Instrumentarium

Im Hinblick auf die therapeutische Intervention sind die motorgetriebenen Instrumente
(Shaver) in der Humanmedizin von herausragender Bedeutung. Der Shaver besteht dabei aus
dem Antrieb, dem Handstiick und dem Ansatz (syn. Messer, Spitze). Die Spitze setzt sich aus
zweil ineinander liegenden Rohren zusammen, wobei das innere im Gegensatz zum dufleren
Rohr beweglich ist. Vor dem Einsatz des Shaver wird der passende Ansatz auf das Handstiick
gesetzt. Eine am Handstiick angeschlossene Absaugung ermoglicht einerseits die Ansaugung
der abzutrennenden Gewebeteile und andererseits die anschlieende Entfernung der
resezierten Teile aus dem Gelenk. Die Schneidefunktion wird sowohl von dem Drehmoment
als auch von der Drehgeschwindigkeit des innen liegenden Messers bestimmt. Ein

entsprechend groBes Drehmoment ist fiir die Abtrennung der angesaugten Gewebeanteile
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notwendig. Ferner sollte die Geschwindigkeit in Abhdngigkeit von der Struktur des zu
shavenden Gewebes variiert werden. Des Weiteren ist die GroBe und Form der vorderen
Offnung des #uBeren Rohres und die Form der Spitze ausschlaggebend fiir die
Einsatzmoglichkeiten des Shavers. Die Grofle der Hiilsenoffnung bestimmt das Ausmal} der
ansaugbaren Strukturen. Dabei weist der vordere Teil der duleren Hiilse in den meisten Fillen
einen schrigen Anschnitt auf, um auch seitlich der Instrumentenachse eine Resektion
durchfiihren zu konnen. Dariiber hinaus korreliert die Form der Spitze mit dessen
Funktionalitdt. Die Messer konnen gezahnt oder ungezahnt sein und frdsende oder
schneidende Funktion haben. Infolge dessen werden die Shaver in der Humanmedizin im
Rahmen der Arthroskopie in wunterschiedlichen Bereichen wie der Resektion von
Meniskusgewebe, der Entfernung von Synovial- und Narbengewebe, dem Ansaugen von

freien Gelenkkorpern sowie zur Knorpelglédttung eingesetzt (STROBEL et al. 1996).

In der veterindrmedizinischen Literatur beschreiben INNES (2000), ROCHAT (2001) und
BEALE (2002) die Nutzung der so genannten ,,Shaver zur Resektion des Corpus adiposum

infrapatellare, um das Blickfeld zu optimieren.

2.6.2.4.3 Elektrochirurgisches Instrumentarium

KOLDITZ und EICHHORN beginnen 1981 im Josefshospital in Bochum mit der
arthroskopisch kontrollierten Hochfrequenzchirurgie. Gleichzeitig wird dieses Verfahren
erstmalig auch in Los Angeles eingesetzt. Diese Methode wird im Jahre 1983 erstmals

vorgestellt und seitdem konsequent im Rahmen von arthroskopischen Operationen in der

Humanmedizin genutzt (EICHHORN et al. 1985).

Das in der Hochfrequenzchirurgie eingesetzte Instrument (syn. HF-Messer, Elektromesser,
Arthroresektor) setzt sich aus der Basiseinheit, dem Handstiick und der Hakenelektrode
zusammen. Um zu hohe Stromdichten pro wirksame Fliache zu vermeiden, muss eine
Neutralelektrode verwendet werden. Diese sollte in der Néhe des Operationsfeldes angebracht
werden, um den durch den Korper flieBenden Stromweg moglichst gering zu halten

(EICHHORN et al. 1985, EICHHORN 1989).
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Der Hochfrequenzstrom besitzt einen elektrolytischen, Faraday 'schen und thermischen Effekt
auf den Organismus. Indem die Elektrolyte im Rahmen des Hochfrequenzstromes
entsprechend der Frequenz schwingen, wird eine Ladungsverschiebung bzw. eine Schidigung
der umliegenden Gewebe verhindert. Die Faraday sche Wirkung beschreibt die Reizung von
Nerven und Muskeln durch Strom. Bei Frequenzen von iiber 10000 HZ im HF-Strom tritt
dieses Phdanomen nicht in Erscheinung. Der fiir den chirurgischen Einsatz des HF-Messers
ausschlaggebende Effekt ist die thermische Wirkung auf den Organismus. Diese kann in die
Komponenten Koagulation und Schneiden unterschieden werden. Die Koagulation resultiert
aus der EiweiBdenaturierung, die durch die groBe Wéarmeabgabe ins umliegende Gewebe
bedingt wird. Das Schneiden wird infolge des explosionsartigen Verdampfens von intra- und
extrazelluldrer Fliissigkeit durch eine Frequenz von 500000 HZ ermdglicht (EICHHORN
1989). Auf dem Handgriff des Elektromessers befinden sich in der Regel jeweils ein Knopf
fiir die Wahl des Koagulations- oder Schneidestroms (STROBEL et al. 1996).

Die Gestalt des HF- Messers ist mit derjenigen des Tasthakens zu vergleichen. Diese feine
Dimensionierung ermdglicht entsprechend dem FEinsatz des Tasthakens die Inspektion und
dariiber hinaus die therapeutische Intervention in besonders kleinen Gelenkarealen. Eine hohe
intraartikuldre Beweglichkeit der Hakenelektrode gestattet dem Operateur das Schneiden des
Gewebes in alle Richtungen. Vorteilhaft ist auBerdem die geringe Nachblutungsneigung

aufgrund der wihrend des Schneidens koagulierenden Blutgefife.

RoutineméBig wird das HF-Messer in der Humanmedizin im Rahmen der Meniskusresektion,
der kontrollierten Blutstillung beispielsweise infolge der Meniskusresektion, der
Durchtrennung von Verwachsungen sowie bei der Spaltung des lateralen Retinakulums

(lateral release) eingesetzt (STROBEL et al. 1996).

In der Veterindrmedizin konnen elektrochirurgische Instrumente zur Entfernung von
Kreuzbandresten ebenso wie zur Behandlung von Meniskusldsionen eingesetzt werden

(BEALE 2002).
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2.6.3 Die Arthroskopie des caninen Kniegelenkes

2.6.3.1 Vorbereitung des Patienten

Fiir die arthroskopische Untersuchung des caninen Kniegelenkes ist eine Allgemeinanisthesie

erforderlich.

Nach aseptischer Vorbereitung des betroffenen Knies wird der Hund in Riickenlage fixiert.
Das zu arthroskopierende Hinterbein wird entweder in einem Beinhalter fixiert (VAN
RYSSEN und VAN BREE 1994) oder mit dem prétarsalen Bereich des Unterschenkels auf
einem Biigel befestigt (BEHRENDS 1996, FEHR et al. 1996, ALBRECHT 1999, SANDERS
1999, WELZEL 2000). BEALE (2002) lasst das Knie {iber das Ende des Operationstisches
hingen und stabilisiert den Patienten mit Hilfe eines Vakuum-Kissens. Diese
Positionierungen ermoglichen die, flir eine vollstindige arthroskopische Darstellung der
Innenstrukturen des Kniegelenkes, erforderliche Bewegung des Gelenkes in Flexion,
Extension, Valgus- und Varusstellung sowie die Auslosung des Schubladenphidnomens
(BEHRENDS 1996, FEHR et al. 1996, ALBRECHT 1999, SANDERS 1999, WELZEL
2000).

2.6.3.2 Arthroskopische Zuginge

Die arthroskopische Untersuchung des Kniegelenkes erfordert eine optimale Positionierung
sowohl des Arthroskopes als auch der zusétzlichen Instrumente, um eine Schonung der
wichtigen anatomischen Strukturen und ein freies Blickfeld zu gewihrleisten. Arthroskop-
und Instrumentenzugang werden aufgrund ihrer lokalen Trennung unterschieden (BARDET

1995, STROBEL et al. 1996).

Kranio-medialer und kranio-lateraler Zugang

Der kranio-mediale (PERSON 1985, SANDERS 1999) sowie der kranio-laterale
(SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, MILLER und PRESNELL 1985,
VAN GESTEL 1985, SIEMERING und EILERT 1986, MC LAUGHLIN et al. 1989,
BEHRENDS 1996, FEHR et al. 1996, BERTRAND et al. 1997, PUYMANN und KNECHTL
1997, ALBRECHT 1999, WELZEL 2000, BEALE 2002, NECAS et al. 2002) stellen die

bevorzugten Zugédnge im Rahmen der Arthroskopie des caninen Kniegelenkes dar.
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Anatomisch liegen die Zugidnge auf halber Hohe zwischen der Kniescheibe und der
Tuberositas tibiae medial bzw. lateral des Lig. patellae. Die Inzision sollte nicht zu weit distal
im Bereich des Tibiaplateaus positioniert werden, um dem Corpus adiposum infrapatellare
als Sichtbehinderung wéhrend der arthroskopischen Untersuchung auszuweichen (KIVUMBI
und BENNETT 1981, FEHR et al. 1996). BEHRENDS (1996) unterstiitzt die Wahl dieser
arthroskopischen Zugidnge, da bei der Perforation der Haut, der Fascia genus und der
Gelenkkapsel keine Verletzung von relevanten Nerven, Gefiflen oder anderen wichtigen

anatomischen Strukturen zu befiirchten ist.

Im Rahmen der therapeutischen Arthroskopie kénnen beide Zugénge gesetzt und wahlweise
als Arthroskop- bzw. Instrumentenzugang genutzt werden (MC LAUGHLIN et al. 1989,
BARDET 1995, FEHR et al. 1996, PUYMANN 1996, VAN BREE und VAN RYSSEN 1996,
SANDERS 1999). Wihrend BEALE (2002) den lateral des Lig. patellae gelegenen Zugang
als Arthroskop- und den medialen als Instrumentenzugang bezeichnet, werden diese nach
Bedarf zur giinstigeren Darstellung ausgewihlter Gelenkinnenstrukturen gewechselt werden

(STROBEL et al. 1996, BEALE 2002).

Zentraler Zugang

Bei dem zentralen Zugang handelt es sich um den, das gerade Kniescheibenband auf halber
Hohe zwischen Patella und Tuberositas tibiae perforierenden, transligamentéiren
arthroskopischen Zugang (BARDET 1995). SANDERS (1999) nutzt diesen als Arbeitskanal

fiir den Hohmannhebel, der zur Auslosung der Schubladenbewegung eingesetzt wird.

Suprapatellarer Zugang

Der Zugang zum suprapatellaren Recessus liegt in dessen lateralem Anteil (BARDET 1995)
und wird meistens als Punktionsstelle bzw. fiir den Einsatz von Spiilkaniilen genutzt
(SIEMERING 1978, MILLER und PRESNELL 1985, VAN GESTEL 1985, MC
LAUGHLIN et al. 1989, BEHRENDS 1996, FEHR et al. 1996, ALBRECHT 1999,
SANDERS 1999, WELZEL 2000).
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2.6.3.3 Grundprinzipien der Arthroskopie

BARDET (1995) sowie STROBEL et al. (1996) verstehen unter den Grundprinzipien der
Arthroskopie die unterstiitzenden Maflnahmen, die eine rationelle Inspektion des gesamten
Gelenkraumes ohne {iberfliissige Arthroskopbewegungen erméglichen. Hilfreich sind dabei

gezielte Bewegungen des Arthroskopes, des Lichtkabels und des Kniegelenkes:

Arthroskopbewegungen

Die intraartikuldren knochernen, knorpeligen und bandartigen Strukturen konnen die freie
Beweglichkeit des Arthroskopes einschrinken oder verhindern. Durch Vorschieben und
Zuriickziehen bzw. Schwenken oder Rotieren der Optik kann der Operateur sein Blickfeld
optimieren. Dabei sollte er tiberfliissige Berithrungen des nur schlecht bzw. nicht heilenden

Knorpels vermeiden.

Eine VergroBerung des Bildausschnittes mit einer verbesserten Ubersicht kann durch das
Zuriickziehen des Arthroskopes erreicht werden. Um gezielte Strukturen des Gelenkes
signifikanter darzustellen, muss die Optik parallel zu deren Achse vorgeschoben werden.
Folglich wird das Blickfeld kleiner. Im Rahmen dieser Lageverinderungen sollte das
Arthroskop langsam rotierend bewegt werden, da ein unkontrolliertes Vor- und Zurtickziehen
zu Knorpelldsionen oder zu einem Herausgleiten der Optik aus dem Gelenk fithren kann. Das
ungewollte Verlassen des Gelenkes resultiert in einer 6dematésen Schwellung des subkutanen

Gewebes durch die, aus der Schleuse austretende, Spiilfliissigkeit.

Ein Schwenken der Optik in alle Richtungen ist moglich, wobei auch diese Bewegungen unter
Sichtkontrolle durchgefiihrt werden miissen, um Verletzungen zu verhindern. Der
arthroskopische Zugang ist der Drehpunkt und differenziert zwischen intraartikuldrem
Arthroskopteil und extraartikuldirem Hebelarm. Bei der Schwenkung des Hebelarmes nach
oben wandert der intraartikuldre Teil nach unten und reproduziert diesen entsprechenden

Bildausschnitt.

Die Auswirkungen des Rotierens der Optik sind malBgeblich von dem verwendeten

Arthroskoptyp abhéngig. Die Rotation der 0°-Geradeaus-Optik fithrt demnach zu keiner
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Verdanderung des Bildausschnittes, wihrend die Rotation der 30°-Weitwinkeloptik eine

ausgeprigte Vergroflerung des einsehbaren Gelenkraumes bedingt.

Stellung des Lichtkabels

Die Stellung des Lichtkabels ist eine wichtige Orientierungshilfe. Dabei wird, unter Gebrauch
der 30°-Weitwinkeloptik mit einem Blickfeld von 90°, der dem Lichtkabel gegeniiberliegende
Gelenkbereich ausgeleuchtet. In Bezug auf die arthroskopische Darstellung des stark
verwinkelten Kniegelenkes, kann der Operateur die Lichtkabelstellung nach Bedarf
verandern, um dem Arthroskop den Zugang zu den verschiedenen Kompartimenten zu
ermoglichen. Den Ausgangspunkt fiir eine optimale Orientierung im engen Gelenkspalt bietet
die 6-Uhr-Position des Lichtkabels bei der Arthroskopie sowohl des rechten als auch des
linken Kniegelenkes.

Bewegungen des Kniegelenkes

Neben den Bewegungen des Arthroskopes und des Lichtkabels konnen die Flexion und
Extension ebenso wie die mediale und laterale Aufklappung des Kniegelenkes und die
Auslosung der Schublade eine Optimierung der visuellen Darstellung bedingen. Dariiber

hinaus ldsst sich damit die Funktionalitdt und Stabilitit des Kniegelenkes tiberpriifen.

Mit Hilfe der Beugung und Streckung des Knies kann sowohl das Gleiten der Patella auf dem
Rollkamm des Femurkondylus als auch der Zustand der gelenkbildenen Knorpelanteile
beurteilt werden. Ebenso verursacht die Flexion das Gleiten des Condylus femoris iiber den
intakten Meniskus. Im Falle einer Loslosung des Meniskushinterhorns kann dieses wéhrend

der Beugung und Streckung in den Gelenkspalt vorfallen.

Die mediale und laterale Aufklappung des Gelenkes bzw. die Ausfithrung eines Valgus- oder
Varusstresses ist fiir die Beurteilung der Meniskusoberfliche notwendig. Dieses ist
insbesondere bei der Diagnostizierung der oberfldchlichen Degeneration des Meniskus bzw.

bei der Auffaserung des Innenrandes von erheblicher Bedeutung.

Ferner ist die Auslosung des vorderen Schubladenphédnomens einerseits fiir die Feststellung
eines insuffizienten Kreuzbandes und andererseits, ebenso wie die Aufklappung des

Gelenkes, fiir die Darstellung eines losgelosten Meniskushinterhorns erforderlich.
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2.6.3.4 Untersuchungstechnik

Der arthroskopische Untersuchungsgang des caninen Kniegelenkes folgt moglichst einem
standardisierten Schema, um eine vollstindige Visualisierung des Gelenkes zu gewéhrleisten

(SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, PERSON 1985).

Vor dem intraartikuldren Einsatz der Optik wird zunidchst Synovia aspiriert, um deren
Konsistenz und Zusammensetzung zu iiberpriifen. Es folgt die Dilatierung des Gelenkes mit
Hilfe von Auffiillflissigkeiten, um die Innenstrukturen des Knies sichtbar zu machen
(SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, MILLER und PRESNELL 1985,
PERSON 1985, VAN GESTEL 1985, MC LAUGHLIN et al. 1989, BEHRENDS 1996,
NECAS et al. 2002). Die gewihlte Punktionsstelle kann anschlieBend als Abflusszugang fiir
eine Spiilkaniile gewihlt werden oder die, wihrend der Arthroskopie das Gelenk spiilende,

Flissigkeit wird {iber die Schleuse abgesaugt (STROBEL et al. 1996).

Um iberfliissige Arthroskopbewegungen im Rahmen des Untersuchungsganges zu
vermeiden, sollte der Operateur sein Vorgehen standardisieren und auf eine etablierte
Methode zuriickgreifen. Dabei ldsst sich das Kniegelenk in fiinf, unabhéngig voneinander
beurteilbare, Kompartimente einteilen (SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981,
MILLER und PRESNELL 1985, PERSON 1985, VAN GESTEL 1985, BEHRENDS 1996,
FEHR et al. 1996, ALBRECHT 1999, SANDERS 1999, WELZEL 2000, NECAS et al.
2002).

1. Recessus suprapatellaris
2. Femoropatellargelenk
3. mediales Kompartiment
3.1 kranio-medialer Anteil
3.2 kaudo-medialer Anteil
4. interkondylérer Spalt
5. laterales Kompartiment
5.1. kranio-lateraler Anteil

5.2. kaudo-lateraler Anteil
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Ad 1. Suprapatellarer Recessus

Die Mehrheit der Autoren beginnt mit der arthroskopischen Examinierung des Recessus
suprapatellaris (SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, MILLER und
PRESNELL 1985, VAN GESTEL 1985, HEER 1986, BEHRENDS 1996, SANDERS 1999).
Abweichend davon arthroskopiert PERSON (1985) diesen Anteil des caninen Kniegelenkes
erst am Ende der Untersuchung, um eine Verletzung der Gelenkkapsel, infolge des
Eindringens in den Recessus suprapatellaris, mit resultierender periartikuldrer Infiltration von

Spiilfliissigkeit zu vermeiden.

Die arthroskopische Intervention dieser, proximal des Femoropatellargelenkes gelegenen,
Gelenksackausbuchtung ermoglicht die visuelle Beurteilung der Synovialschleimhaut
hinsichtlich ihrer Farbe und Oberflachenbeschaffenheit (KIVUMBI und BENNETT 1981,
HEER 1986).

Ad 2. Femoropatellargelenk

Die arthroskopische Untersuchung dieses Bereiches gibt sowohl Aufschluss tiber den Zustand
des retropatellaren Knorpels als auch iiber die Beschaffenheit der Trochlea ossis femoris.
Dabei wird das physiologische Gleiten der Patella auf ihrem Rollkamm bei der Bewegung des
Kniegelenkes kontrolliert (SIEMERING 1978, KIVUMBI und BENNETT 1981, HEER 1986,
ALBRECHT 1999, SANDERS 1999).

Ad 3. Mediales Kompartiment

Unter Beugung des Kniegelenkes wird die Optik in Richtung auf das distale Ende des
Condylus femoris bewegt bis der mediale Meniskus einsehbar ist. Der kranio-mediale Anteil
des Kompartiments beinhaltet das Vorderhorn des Meniskus, wihrend der kaudo-mediale

Anteil tiber das Hinterhorn verfiigt (KIVUMBI und BENNETT 1981).

WHITNEY (2002) nennt die beiden haufigsten Griinde fiir eine unzureichende Visualisierung
des Meniskus. Dabei kann der arthroskopische Zugang zu weit proximal liegen oder die
hyperplastische Synovia bzw. der Fettkorper verlegen die Sicht auf die relevanten Anteile des
Meniskus. Hinsichtlich der arthroskopischen Darstellung des Meniskushinterhorns existieren

unterschiedliche Vorgehensweisen. KIVUMBI und BENNETT (1981) fiithren eine
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AuBenrotation der Tibia bei um 15°-30° gebeugtem Gelenk durch und kénnen somit sowohl
das Hinterhorn als auch den Innenrand des medialen Meniskus beurteilen. Im Gegensatz dazu
erreicht PERSON (1985) die Darstellung des kaudo-medialen Kompartimentes durch
maximalen Valgusstress der Tibia in Verbindung mit einer Auflenrotation bzw.
geringgradigen Valgusstress in Verbindung mit einer Innenrotation des Unterschenkels bei
um 60°-70° gebeugtem Knie. BARDET (1995) sowie BEHRENDS (1996) und WHITNEY
(2002) nutzen den Valgusstress und die AuBenrotation der Tibia, um den kaudalen Teil des
medialen Meniskus darzustellen, wobei BARDET (1995) das Gelenk um maximal 60° beugt
und BEHRENDS (1996) sowie WHITNEY (2002) eine 30° Flexion wéhlen. WHITNEY
(2002) weist dabei auf die unterstiitzende Auslosung der kranialen Schubladenbewegung hin,
um die Dislokation des verletzten Meniskusanteils, im Falle eines vorhandenen
Korbhenkelrisses, zu provozieren. HEER (1986) beschreibt die Moglichkeit der Abduktion
der betroffenen Gliedmafle in Kombination mit ausgepridgter Rotation nach auBlen. Die
manuelle Auslosung der vorderen Schubladenbewegung bzw. die nach kranial gerichtete
Translation der Tibia mit Hilfe eines Hohmannhebels verbessert nach SANDERS (1999) die

Visualisierung des Meniskushinterhornes.

Ad 4. Interkondvlirer Spalt

In der interkondyldren Region liegen die beiden Ligg. cruciata. Das kraniale Kreuzband wird
von seinem Ursprung an der interkondyléren Flache des lateralen Femurkondylus bis in die
Néhe seines Ansatzes an der Area intercondylaris cranialis tibiae verfolgt. Bei intaktem
vorderen Kreuzband ldsst sich nur der Ursprungsbereich des Lig. cruciatum caudale im
Bereich des medialen Condylus femoris beurteilen. Der synoviale Uberzug der Kreuzbinder
ist physiologischer Weise von einem feinen Gefillnetz durchzogen (BEHRENDS 1996,
FEHR et al. 1996).

Ad 5. Laterales Kompartiment

Die arthroskopische Untersuchung des lateralen Kompartimentes beinhaltet die Darstellung
des lateralen Femurkondylus, des lateralen Meniskus sowie des Ursprungsbereiches des M.
extensor digitalis longus. Bei der Extension und der Flexion des Kniegelenkes wird der
Condylus lateralis femoris im Hinblick auf vorhandene Knorpelldsionen bzw. auf eine

Osteochondrosis dissecans untersucht (BEHRENDS 1996, FEHR et al. 1996, SANDERS
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1999). Entsprechend der Einteilung des medialen Kompartimentes wird auch das laterale in
Abhingigkeit von dem Vorder- und Hinterhorn des lateralen Meniskus in einen kranio-

lateralen und einen kaudo-lateralen Abschnitt eingeteilt (KIVUMBI und BENNETT 1981).

KIVUMBI und BENNETT (1981) rotieren die Tibia bei 5°-20° Flexion nach innen, um das
Hinterhorn des lateralen Meniskus sichtbar zu machen. Zusitzlich zu der Innenrotation der
Tibia beugt PERSON (1985) das Kniegelenk um 60°-70° und 16st maximalen Varusstress aus.
Die vollstindige Darstellung des lateralen Meniskus erreicht WELZEL (2000) ebenfalls durch
die Innenrotation der Tibia in Verbindung mit maximalem Varusstress. WHITNEY (2002)
beurteilt den lateralen Meniskus bei Varusstress und 30° Flexion, wobei der Winkel variieren
kann. SANDERS (1999) ermoglicht die Visualisierung des Innenrandes und des kaudalen
Anteils des lateralen Meniskus durch 120°-130° Flexion des Kniegelenkes bei gleichzeitiger

Auslosung der kranialen Schubladenbewegung und Innenrotation der Tibia.

SIEMERING (1978), KIVUMBI und BENNETT (1981) sowie MILLER und PRESNELL
(1985) fiihren die arthroskopische Untersuchung des caninen Kniegelenkes in der oben
genannten Reihenfolge durch. Abweichend davon arthroskopieren VAN GESTEL (1985) und
HEER (1986) den interkondyldren Spalt im Anschlul3 an die restlichen drei Kompartimente.
SANDERS (1999) stellt infolge des Femoropatellargelenkes zundchst das laterale
Kompartiment dar und beendet die arthroskopische Intervention mit der Visualisierung des
medialen Recessus, wihrend WELZEL (2000) die Reihenfolge von suprapatellarem Recessus
tiber Femoropatellargelenk, laterales und mediales Kompartiment bis zum interkondylidren

Spalt wihlt.

2.6.4 Arthroskopie versus Arthrotomie

In Studien tiber verschiedene Therapiemethoden wird die Arthroskopie in den meisten Fillen

mit der, als Referenzmethode geltenden, Arthrotomie verglichen.

Dabei stellt das geringere Weichteiltrauma einen bedeutenden Vorteil der arthroskopischen
gegeniiber der arthrotomischen Untersuchung dar (KIVUMBI und BENNETT 1981,
MILLER und PRESNELL 1985, PERSON 1985, VAN GESTEL 1985, LEWIS et al. 1987,
FEHR et al. 1996, PUYMANN und KNECHTL 1997, ABERCOMBY 1997, ROCHAT 2001,
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NECAS et al. 2002). MILLER und PRESNELL (1985) weisen darauf hin, dass infolge der
Arthroskopie eine weniger ausgepragte Abweichung der zytologischen Zusammensetzung der
Gelenkfliissigkeit, im Hinblick auf die Anzahl der polymorphkernigen Zellen, feststellbar ist
als nach einer Arthrotomie. Dariiber hinaus ist die Rekonvaleszenzzeit der arthroskopierten
Patienten deutlich kiirzer (KIVUMBI und BENNETT 1981, VAN GESTEL 1985,
BERTRAND et al 1997, PUYMANN und KNECHTL 1997, ROCHAT 2001). MILLER und
PRESNELL (1985) konnen bei 66,6% der arthroskopisch untersuchten Patienten 5 Tage nach
dem Eingriff keine Lahmheit mehr erkennen, wihrend die restlichen 33,4% nach Belastung
eine geringgradige Lahmbheit zeigen. Bei den arthrotomierten Hunden hingegen ldsst sich 13
Tage nach der Operation noch eine, nach korperlicher Beanspruchung auftretende, Lahmheit
feststellen. Im Hinblick auf den minimal-invasiven Eingriff der Arthroskopie erwédhnen MC
ILWRAITH und FESSLER (1978), SIEMERING (1978) sowie ABERCOMBY (1997) die

Moglichkeit der wiederholten arthroskopischen Examinierung.

Im Vergleich zu der Arthrotomie wird die pragnantere Beurteilung sowohl der Synovialis als
auch des Gelenkknorpels, der intraartikulédr existierenden Bénder und Sehnen sowie der freien
Gelenkkorper im Rahmen der Arthroskopie postuliert (ABERCOMBY 1997, ROCHAT
2001). Die Bewertung der Synovia mit den Gelenkzotten (Villi) ist in einem fliissigen
Medium aussagekriftiger als bei Luftzufuhr. Die Villi liegen bei der Arthrotomie dem
Gelenkboden an, wihrend sie bei der Arthroskopie im fliissigen Medium flotieren und somit
in ihrer kompletten Auspridgung beurteilt werden kéonnen (ABERCOMBY 1997). MILLER
und PRESNELL (1985) beschreiben eine Ubereinstimmung der arthroskopischen Befunde
mit denjenigen der Arthrotomie, beziiglich der Diagnostik von Kreuzbandrissen und
Meniskusldsionen, in 92% der untersuchten Fille. VAN GESTEL (1985) hingegen berichtet

von einer Genauigkeit von 83%.

Einen limitierenden Faktor fiir die arthroskopische Intervention stellt das Gewicht der Hunde
mit der daraus resultierenden variierenden Gelenkdimension dar. SIEMERING (1978) legt
die  Gewichtsuntergrenze  fiir  eine  ausreichende  Darstellungsfihigkeit  der
Gelenkinnenstrukturen bei 6 kg fest. BEHRENDS (1996) arthroskopiert Hunde ab einem
Korpergewicht von 8 kg, wihrend MILLER und PRESNELL (1985) sowie HEER (1986) das
Mindestgewicht bei 10 kg festsetzen. Aulerdem kann die Behinderung des Gelenkzuganges



65 2 LITERATURUBERSICHT

durch mangelhafte Dilatation der Kapsel sowie durch ausgeprigte Fibrosierung der Capsula
articularis als nachteilig bei der arthroskopischen Examinierung bewertet werden.
Problematisch stellt sich ebenso die mogliche Verlegung des Sichtfeldes durch freie
Gelenkkorper, Blutkoagula oder hypertrophierte Synovialzotten ebenso wie durch das Corpus
adiposum infrapatellare dar (KIVUMBI und BENNETT 1981).

Im Rahmen der arthrotomischen Intervention kritisieren JARVINEN et al. (1995) das
langfristige Auftreten von degenerativen Gelenkverdnderungen. Dariiber hinaus muss der
Operateur bei der Arthrotomie eine lange Inzision setzen, die ein erhohtes Infektionsrisiko
beinhaltet. Folglich resultiert eine, insbesondere bei kurzhaarigen Patienten deutlich sichtbare,

Narbe.

Insgesamt lédsst sich die hohe Prdsenz der arthrotomischen Chirurgie auf die Schwierigkeit
und Dauer des Erlernens der Arthroskopie zuriickfithren. Der Lernprozess, bis zum Erreichen
einer effektiven arthroskopischen Technik, verlduft sehr langsam und mit zahlreichen
Diskrepanzen. Der Arthroskopist muss zundchst die Orientierung im intraartikuldren Raum
sowie die Identifikation der Gelenkinnenstrukturen und die vorsichtige Handhabung der
Instrumente erlernen. Des Weiteren ist die indirekte Visualisierung des intraartikuldren
Raumes auf dem Monitor gewohnungsbediirftig (SIEMERING 1978, MILLER und
PRESNELL 1985, ABERCOMBY 1997, TAYLOR 1999).

ABERCOMBY (1997) weist in diesem Rahmen auBlerdem auf die hohen Kosten der
arthroskopischen Instrumente und deren ausgepragte Empfindlichkeit hinsichtlich inkorrekter

Manipulationen hin.

2.7 Therapie

2.7.1 Therapie der kranialen Kreuzbandruptur

Die Therapie der Ruptur des Lig. cruciatum craniale kann sowohl konservativ als auch
chirurgisch erfolgen. Um positive funktionelle Resultate zu erzielen, sollte jedoch die
chirurgische Behandlung des vorderen Kreuzbandrisses bevorzugt werden (BRINKER et al.
1997, HULSE und SHIRES 1985, FOX und BAINE 1986, RAHLFS und FEHR 1986).
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Die konservative Therapie der vorderen Kreuzbandruptur setzt sich aus vier bis acht Wochen
konsequenter Ruhighaltung des Patienten, Gewichtsreduzierung von adipdsen Tieren sowie
aus unterstiitzender Verabreichung von entziindungs- und schmerzhemmenden
Medikamenten zusammen (VASSEUR 1984, CHAUVET et al. 1996, BRINKER et al. 1997).
Die Einsatzmoglichkeit dieser Behandlungsform beruht auf der Stabilisierung des Gelenkes
durch eine periartikuldre Fibrose (HARARI 1996). VASSEUR (1984) beschreibt die
Verbesserung der klinischen Symptome nach konservativer Therapie bei 84% der Patienten
unter 15 kg Korpergewicht. Im Gegensatz dazu lassen nur 20% der schwereren Patienten eine
zufrieden stellende Verdnderung der Lahmbheiten erkennen. Trotz der symptomatischen
Verbesserung bei kleinen Hunden weisen die Patienten sekundir degenerative Verdnderungen
des Kniegelenkes auf (BRINKER et al. 1997). Wiahrend VASSEUR (1984) und BRINKER et
al. (1997) den Einsatz der konservativen Therapie auf Hunde unter 15 kg beschridnken, vertritt
PAATSAMA (1952) die Ansicht, dass sich Patienten mit einer Kreuzbandruptur unabhingig
von ihrem Gewicht, infolge der sekunddren Gelenksschdden, langfristig nicht wieder

lahmbheitsfrei bewegen koénnen.

Im Hinblick auf die chirurgische Versorgung von kranialen Kreuzbandrissen existieren
zahlreiche unterschiedliche bzw. modifizierte Operationstechniken. Die Entstehung bzw. das
Fortschreiten der sekundédren Osteoarthritis konnte dabei in noch keinem Rahmen verhindert
werden (VASSEUR 1984, ELKINS et al. 1991, VASSEUR und BERRY 1992, MOORE und
READ 1995, CHAUVET et al. 1996).

Die chirurgische Intervention im Rahmen der Ruptur des Lig. cruciatum craniale umfasst die
Resektion der Kreuzbandfasern sowie die Stabilisierungsmethoden in Form von extra- oder
intraartikuldren ~ Kreuzbandersatztechniken. Unabhédngig  von  der  gewdhlten
Operationsmethode, gehen einige Autoren von einer Erfolgsrate von 85% aus (DE ANGELIS
und LAU 1970, DICKINSON und NUNAMAKER 1977, ARNOCZKY et al. 1979,
GAMBARDELLA et al. 1981, SLOCUM und DEVINE 1984, BRINKER et al. 1997),
wihrend andere den Erfolg der Eingriffe mit 60% beschreiben (RAHLFS und FEHR 1986,
BECKER 1987).

In der Humanmedizin richtet sich der Operationszeitpunkt nach dem funktionellen Zustand

des Kniegelenkes. Wihrend in der Vergangenheit eine moglichst frithzeitige chirurgische
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Versorgung der Kreuzbandruptur erwiinscht war, erfolgt heute eine konservative funktionelle
Behandlung bis zum Zustand des reizlosen Gelenkes, welches schlieBlich operiert wird. Dabei
ist ein spezielles Muskel- und Bewegungstraining iiber sechs bis acht Wochen zum
Wiederaufbau der Funktionalitdt unumgénglich. In der humanmedizinischen Literatur wird
das Auftreten von Arthrofibrosen im Rahmen der frithzeitigen chirurgischen Eingriffe
beschrieben (STROBEL et al. 1996). In der Veterinirmedizin hingegen postuliert
PAATSAMA (1952) die friihzeitige chirurgische Intervention, um sekundédren Schiden
infolge der Kniegelenksinstabilitidt vorzubeugen. Dabei sollte beachtet werden, dass es dem
Hund, im Gegensatz zum Menschen, unmdglich ist, im Rahmen der konservativen
funktionellen Behandlung spezielle Muskelgruppen zu trainieren und zu stirken (LOEFFLER
1964).

2.7.1.1 Resektion der Kreuzbandfasern (Cleaning up)

In der frithen Literatur wird die chirurgische Resektion der Kreuzbandfasern in Verbindung
mit der Entfernung der vorderen Rinder der Menisken zur Ausbildung eines, das
Femorotibialgelenk stabilisierenden, Walls aus Granulationsgewebe als Operationsmethode
beschrieben. Diese indirekte Stabilisierung des Kniegelenkes (MATIS 1973) bedingt sowohl
aus anatomischer als auch aus biomechanischer Sicht unbefriedigende Ergebnisse
(PAATSAMA 1952, WEISS 1991). Die Entfernung der Kreuzbandreste fiihrt jedoch zu einer
Unterbrechung der entziindlichen Vorgidnge im Kniegelenk und verhindert somit die
Fortsetzung der degenerativen Prozesse (NIEBAUER und LUBEC 1980, TIMMERMANN
1995). Infolge dessen beschreiben zahlreiche Autoren die Durchfithrung des Cleaning up,
unabhingig von der Stabilisationsmethode, als notwendigen therapeutischen Einsatz (DE
ANGELIS und LAU 1970, FLO 1975, GAMBARDELLA et al. 1981, MONNET et al. 1995,
PUYMANN und KNECHTL 1997, ALLGOEWER et al. 2000, SANDMANN und HARARI
2001, FRESE et al. 2002, SELMI et al. 2002). Wahrend das Cleaning up bei der Arthrotomie
in den meisten Fillen mit Hilfe einer Skalpellklinge realisiert wird, beschreiben PUYMANN
und KNECHTL (1997) die Nutzung einer Biopsiezange bei der arthroskopisch kontrollierten

Resektion der Kreuzbandfasern.
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2.7.1.2 Extraartikulire Kreuzbandersatztechniken

2.7.1.2.1 Operationsmethoden

Das Prinzip der extraartikuldren Kreuzbandersatztechniken beruht auf der Straffung und
Manipulation des periartikuldren Gewebes. Sie dienen der primdren Stabilisierung des
Kniegelenkes und sind schneller durchfiihrbar als intraartikuldre Operationsmethoden (DE
ANGELIS und LAU 1970, PEARSON 1971, DIETRICH 1974, MC CURNIN und SCELI
1975, BECKMANN et al. 1992, OLMSTEAD 1993, VASSEUR 1993, KORVIK et al. 1994).
Dabei erfolgt die langfristige Stabilisierung des Gelenkes durch sekunddr, infolge der
chirurgischen Intervention, auftretende Fibrosen des periartikuliren Gewebes (SINGLETON
1969, MC CURIN et al. 1971, STEYN 1984, FOX und BAINE 1986, BRINKER et al. 1997,
AIKEN et al. 1992, OLMSTEAD 1993, OLMSTEAD 2000, STORK et al. 2000).
Hinsichtlich des stabilisierenden Prinzips bilden die Tibiakeilosteotomie (SLOCUM und
DEVINE 1984) sowie die Fibularkopftransposition (SMITH und TORG 1985) Ausnahmen
im Rahmen der extraartikuliren Kreuzbandersatztechniken. Diese Operationsmethoden
beruhen nicht auf der Beeinflussung des periartikulédren Gewebes sondern befassen sich mit
der Verdnderung von knochernen Strukturen, so dass die Biomechanik des Kniegelenkes

veriandert wird.

Aufgrund der zahlreich existierenden extraartikuldren Techniken zur Therapie des kranialen
Kreuzbandrisses, werden im Rahmen dieser Arbeit lediglich die gebréuchlichsten erldutert.
Ein Vergleich der Erfolge der verschiedenen Techniken ist nur eingeschrinkt moglich, da
einerseits verschiedene Patientenzahlen und andererseits individuelle Beurteilungskriterien

eine objektive Beurteilung erschweren.

Eine laterale Faszienraffung mit Hilfe von Lembertndhten mit einer Erfolgsrate von 84,5%
beschreibt CHILDERS (1966). PEARSON (1969) erweitert diese Technik, in dem er sowohl
lateral als auch medial eine Raffung durchfiihrt. Wihrend PEARSON (1971) zu einem
spateren Zeitpunkt eine medial einschichtige und lateral zweischichtige Kapsel- und
Faszienraffung anwendet, entwickelt MEUTSTEGE die intra- extraartikuldre Raffung
(ALLGOEWER et al. 2000). Diese stellt einen Ubergang zu den intraartikuliren

Operationsmethoden dar, beinhaltet jedoch keinen Ersatz des kranialen Kreuzbandes.
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Vielmehr wird zunichst eine intraartikuldre Kapselraffung in Form von zwei riicklaufigen
Heften und anschlieBend eine extraartikuldre Fasziendopplung mit Hilfe von zwei
rickldufigen Heften durch die Fascia genus und das Lig. patellae vorgenommen.
ALLGOEWER et al. (2000) konnen den Erfolg der intra- extraartikuliren Raffung nach
MEUTSTEGE daran verdeutlichen, dass bei 92% der Patienten im Rahmen der

Nachuntersuchung keine Lahmheit festgestellt werden kann.

DE ANGELIS und LAU (1970) entwickeln eine laterale Raffung des Retinakulums.
Nachdem die laterale Fabella umstochen ist, wird der nicht-resorbierbare Faden in kranio-
distaler Richtung gefiihrt, um im geraden Kniescheibenband verankert zu werden. Dabei
sollte der Ein- und Ausstich der Nadel im distalen Bereich des Lig. patellae nicht auf einer
Linie liegen, um einen Ausriss des Bandes zu vermeiden. Im Anschluss an die Verknotung
der beiden Fadenenden wird ein zweiter Faden verwendet, der parallel zu dem ersten verlduft
und dem unterstiitzende Funktion beigemessen wird. Die Autoren berichten von einem

zufrieden stellenden Ergebnis in 73,3% der Fille.

Hinsichtlich dieser Retinakuloraphie existieren zahlreiche Modifikationen. Dabei nutzt
DIETRICH (1974) den Bereich der Faszie, der an das Lig. patellae angrenzt, als
Fixationspunkt fiir den stabilisierenden Faden. FLO (1975) hat diese Methode insofern
verdndert, als dass sie neben der lateralen Ziigelung eine mediale sowie eine zwischen Patella
und lateraler Fabella verlaufende Raffung durchfiihrt. Als distaler Verankerungspunkt dient
ein Bohrkanal im Bereich der Tuberositas tibiae anstelle des geraden Kniescheibenbandes. In
Bezug darauf erwdhnen PROSTREDNY et al. (1991), dass die distale Befestigung an der
tibialen Tuberositas im Gegensatz zum Lig. patellae vorteilhaft ist, da die nach kaudal und
lateral gerichtete Verdrehung des geraden Kniescheibenbandes mit resultierender
Fehlbelastung des femorotibialen Gelenkes vermieden wird. Nach Positionierung der drei
Faden verknotet FLO (1975) zunichst den lateralen, da dieser im Hinblick auf die Reduktion
der Schubladenbewegung der wichtigste ist. Ebenso wie DE ANGELIS und LAU (1970)
verwendet FLO (1975) nicht-resorbierbares Nahtmaterial fiir die extraartikulédre
Stabilisierung. FLO (1975) untersucht 36% der operierten Patienten im Rahmen einer
Nachkontrolle, wovon 95% ein zufrieden stellendes Ergebnis zeigen. Ferner fiihren

PUYMANN und KNECHTL (1997) die modifizierte laterale Haltebandtechnik nach FLO
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(1975) minimal-invasiv durch. Dabei wird zundchst eine Hautinzisionen im Bereich des
lateralen Sesambeins gesetzt. Nach Préparation und Durchtrennung des distalen Abschnittes
des M. biceps femoris, wird der Fadenziigel um die laterale Fabella gefiihrt. Ein weiterer
Hautschnitt im Bereich der Tuberositas tibiae dient der anschlieBenden Durchbohrung der
proximalen Tibia als distaler Fixationspunkt des Haltebandes. Mit Hilfe einer Gerlachnadel
wird das Nahtmaterial von proximal nach distal gezogen, um dort verankert zu werden. Die
Autoren berichten, dass alle operierten Kniegelenke post operationem stabil sind und keine
Infektionen auftreten. In Anlehnung an die von FLO (1975) konzipierte Technik beschreiben
ALLGOEWER et al. (2000) die Durchfiihrung einer extraartikuldren Stabilisierung mit zwei
Ziigeln, die lateral bzw. medial von den Fabellae zur Crista tibiae verlaufen. Dabei wird auf
den Faden zwischen lateralem Sesambein und lateral der Patella liegender Faszie verzichtet.
Dariiber hinaus beschreiben die Autoren im Rahmen dergleichen Studie eine Technik, bei der
ausschlieBlich der laterale Ziigel, vom lateralen Sesambein zur Tibia, verwendet wird. Bei
64% der nachkontrollierten Hunde kann eine gute Funktion der betroffenen Gliedmalle
festgestellt werden, wéhrend die restlichen 36% undeutliche bis mittelgradige Lahmheiten

zeigen.

Eine weitere Modifikation der lateralen Raffung des Retinakulums stellt die von
GAMBARDELLA et al. (1981) vorgestellte Technik dar. Es handelt sich um drei Ziigel aus
nicht-resorbierbarem Material, wovon der am weitesten proximal gelegene im Bereich des
lateralen Sesambeins entspringt und die beiden restlichen das Lig. collaterale laterale als
Ursprung nutzen. Die Nahtmaterialien durchziehen das Lig. patellae in proximo-distaler
Richtung, um schlieBlich einzeln als Ziigel verknotet zu werden. Die Erfolgsrate der 34

operierten Knie liegt bei 94,1%.

Die Fibulakopftransposition wird von SMITH und TORG (1985) beschrieben. Die
Transposition des Fibulakopfes in kranio-lateraler Richtung bewirkt die Verdnderung der
Zugrichtung des Lig. collaterale laterale. Da das Kollateralband im Bereich des Fibulakopfes
inseriert, fithrt eine Transposition dessen zu einer erhohten Spannung des Bandes. Infolge
dieser anatomischen Umstrukturierung wird sowohl die kraniale Translation als auch die
Innenrotation der Tibia verhindert. Im Vergleich zu den bereits beschriebenen

Ziigelungstechniken, kann die Fibulakopftransposition, aufgrund des im Rahmen dieser
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Methode konzipierten Knochen-Band-Knochen Komplexes, eine erhohte postoperative
Stabilitdt des Kniegelenkes bedingen. PATTERSON et al. (1991) bestitigen, dass die
Fibulakopftransposition im Vergleich zu der lateralen Retinakuloraphie und den
intraartikuldren ,,over-the-top* Methoden die hochste Gelenkstabilitdt bewirkt. WEISS (1991)
erwdhnt hingegen die Gefahr der resultierenden Fehlbelastung der Menisken und des
Gelenkknorpels infolge der verdnderten anatomischen Struktur. SMITH und TORG (1985)
stellen eine Erfolgsrate von 69% bei den von ihnen operierten 71 Hunden fest. SCHAFER et
al. (1991) konnen bei 50% der untersuchten Patienten eine erfolgreiche Operation
nachvollziehen, wihrend WEISS (1991) die Methode bei 17 Tieren anwendet und bei 70%

ein zufrieden stellendes Ergebnis erreicht.

Die von SLOCUM und SLOCUM (1993) entwickelte Tibiakeilosteotomie (Tibia plateau
levelling osteotomy, TPLO) neutralisiert den kranialen Tibiaschub, der infolge der
Kreuzbandruptur auftritt. Nachdem der proximale Teil der Tibia keilosteotomiert ist, wird der
Knochen mit Hilfe einer speziellen Osteosyntheseplatte zusammengefiihrt. Es resultiert eine
verdnderte Steigung des Tibiaplateaus, deren Abweichung vor der Operation anhand von
rontgenologischen Befunden exakt bestimmt wird. Infolge dieser chirurgischen Intervention
werden die kranial gerichteten Schubkrifte in axial gerichtete Druckkréfte transformiert. Die
Autoren operieren 394 Tiere und konnen bei 73% einen positiven Erfolg verzeichnen.
Aufgrund der Patentierung dieser Operationsmethode ist die Absolvierung eines

entsprechenden Kurses Voraussetzung fiir den Kauf der notwendigen Instrumente.

Die extraartikuldren Kreuzbandersatztechniken weisen im Gegensatz zu den intraartikuldren
Methoden geringere Traumatisierungen und kiirzere Operationszeiten auf (WEISS 1991,
TIMMERMANN et al. 1996). Daraus resultiert eine verkiirzte Rekonvaleszenzzeit (PRIEUR
et al. 1989). KORVICK et al. (1994) bezeichnen die extraartikuldren Ziigelungstechniken als
die gebrduchlichsten im Hinblick auf die Therapie der vorderen Kreuzbandruptur. Dies
betrifft insbesondere die chirurgische Versorgung von kleinen Hunden. OLMSTEAD (1993)
und CHAUVET et al. (1996) beschreiben dariiber hinaus die Eignung der lateralen Ziigelung
bei Hunden jeder Gewichtsklasse. Da eine Vielzahl der Chirurgen die laterale fabellotibiale
als die bedeutendste Ziigelung nominiert, unterlassen sie die zusitzliche Durchfithrung der

medialen sowie der fabellopatellaren Stabilisierung (PATTERSON et al. 1991).
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2.7.1.2.2 Stabilisierendes Material

BRUCHMANN et al. (1987) postulieren, dass die minimale Reif3festigkeit der Prothese des
humanen Kreuzbandes mehr als das Zweifache der ReiBifestigkeit des urspriinglichen Bandes

betragen soll.

Die Leistung des stabilisierenden Materials fiir extraartikuldre Kreuzbandersatztechniken
beim Hund sollte derjenigen des intakten Kreuzbandes entsprechen. Dies erfordert eine
dquivalente Belastbarkeit des Bandes hinsichtlich differenter Krafteinwirkungen sowie die
Sterilisierbarkeit und die einfache Handhabung. Dariiber hinaus sollte sich das Ersatzmaterial
nicht plastisch verformen und eine moglichst geringe Angriffsfliche fiir eine bakterielle

Besiedlung bieten (CAPRON und ROE 1996).

Wiéhrend im Rahmen der Fibulakopftransposition das Lig. collaterale laterale als
stabilisierendes Material verwendet wird (SMITH und TORG 1985), wird bei den meisten
extraartikuldren Kreuzbandersatztechniken synthetisches Nahtmaterial in das periartikulédre
Gewebe eingefiigt. Dabei bevorzugen die meisten Chirurgen monofiles Nylon und
Polypropylen (KORVICK et al. 1994). PROSTREDNY et al. (1991) berichten, dass kein
manuell palpierbarer Unterschied zwischen monofilem und geflochtenem Nahtmaterial
beziiglich der erworbenen Stabilitit des Kniegelenkes besteht. Hinsichtlich des Auftretens
von Fadenreaktionen berichtet nur 1% der von KORVICK et al. (1994) befragten Operateure
von diesem Problem. Solche Fisteln werden insbesondere in Zusammenhang mit der
Verwendung von geflochtenem Polyester (Mersilene®, Polydek™) und beschichtetem
Caprolactam (Vetafil®) beobachtet. Monofiles Nahtmaterial hingegen wie beispielsweise

Nylon oder Polypropylen bedingt diese Komplikationen nur in seltenen Fillen.

DULISCH (1981a,b) berichtet dagegen von exzessiver Schwellung teilweise in Verbindung
mit der Ausbildung von Fadenfisteln im Bereich der extraartikuldr verwendeten
Nahtmaterialien in 21% bzw. 18% der retrospektiv untersuchten Félle. Fiir die Stabilisierung
der 161 Knie verwendet sie multifiles, beschichtetes Caprolactam (Vetafil™), welches in drei
unterschiedlichen Modifikationen, der von DE ANGELIS und LAU (1970) entwickelten
Methode, angewendet wird. Es handelt sich dabei entweder um die ausschlieBlich laterale, um

die laterale und mediale oder um die laterale und patellare Ziigelungstechnik. Das Auftreten
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der Fadenfisteln wird nach durchschnittlich 72 Tagen beobachtet. Im Rahmen der sekundéren
Operation wird der stabilisierende Faden entfernt und anschlieend bakteriell kultiviert. In
83,8% der kultivierten resezierten Nahtmaterialien kann Staphylococcus aureus und in 16,2%
Micrococcus spp. nachgewiesen werden. Infolge der Entfernung des fistelbildenden Materials
lasst sich in allen betroffenen Féllen eine Heilung der Wunde feststellen. Eine Kontrolle der
funktionellen Wiederherstellung kann in 58,8% der reoperierten Gelenke durchgefiihrt
werden. Dabei zeigen 65% der Patienten eine Wiedererlangung der Funktionalitit des
Kniegelenkes. Wahrend DULISCH (1981b) die Entstehung von Fadenfisteln in nur wenigen
Fallen auf die intraoperative Kontamination mit Staphylococcus aureus zuriickfiihrt, nennt sie
als hauptsdchlichen Grund die mechanische Irritation des umliegenden Weichteilgewebes mit

sekundirer bakterieller Besiedlung.

EVERETT (1970) erwéhnt, dass alle Nahtmaterialien eine Entziindungsreaktion bedingen, die
in einer Zerstorung der kollagenen Fasern und in einer Schwichung des umliegenden
Gewebes resultiert. Im Falle einer exsudativen Reaktion wird die Heilung verzogert und
infolge der Zersetzung des Gewebes tritt eine Erhohung der lokalen Proteinkonzentration ein,
welche die bakterielle Besiedlung begiinstigt. Diesbeziiglich beschreiben ALEXANDER et al.
(1967) die hohere Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Infektion in Verbindung mit der
Verwendung von geflochtenem im Gegensatz zu monofilem Nahtmaterial. Die Bakterien
nutzen die Zwischenrdume des multifilen Fadens, um sich festzusetzen und zu vermehren
(JAMES und MC LEOD 1961). LOVELL (1945) und EVERETT (1970) bezeichnen bereits
die unsaubere Abtrennung der geflochtenen Fadenenden als Risiko fiir die bakterielle
Besiedlung. Wahrend DORAN und GIBBINS (1961) die Korrelation zwischen Fadengrof3e
und Auftreten der Fadenreaktion erwarten, kann DULISCH (1981a,b) diese These nicht
bestitigen. EVERETT (1970) erwidhnt jedoch den Zusammenhang zwischen der
Positionierung und der Abstoung des Nahtmaterials. Je dichter der Faden unter der Haut

liegt, desto groBer ist die Gefahr der reaktiven Entziindung.

Um die postoperativen Fadenreaktionen im Zusammenhang mit der Verwendung von
geflochtenem Nahtmaterial zu minimieren, nutzen zahlreiche Chirurgen eine aus monofilem
Nylon bestehende Angelschnur fiir den extraartikuldren Kreuzbandersatz. Sie weist eine

moglichst geringe Angriffsflache fiir Bakterien auf und enthilt einen geringen Anteil an
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Plastik (BUDSBERG et al. 1988). CAPORN und ROE (1996) vergleichen die aus den
Kopolymeren Nylon 6 und Nylon 66 bestehende Angelschnur mit der aus Nylon 612
aufgebauten monofilen Schnur (leader line) hinsichtlich ihrer Sterilisierbarkeit sowie ihrer
chirurgischen Einsetzbarkeit und konnen dabei eine bessere Eignung der ,leader line*
festellen. Insgesamt bezeichnen KORVICK et al. (1994) die monofile Angelschnur als weit
verbreitete Alternative im Rahmen der extraartikuldiren Stabilisierung der vorderen

Kreuzbandruptur.

OLMSTEAD (1993) nutzt orthopddischen Draht anstatt von synthetischem Nahtmaterial, um
das Auftreten von Fisteln zu vermeiden. Er akzeptiert das Risiko des postoperativen
Implantatbruches, da der Draht, ebenso wie die anderen extraartikuldren Stabilisatoren, das
Gelenk nur primér vor der unphysiologischen Instabilitit schiitzt und sekundér periartikuldre
Fibrosen die stabilisierende Funktion iibernehmen. In Abhingigkeit von dem Gewicht der
Patienten verwendet der Autor Drihte mit einem Durchmesser von 0,75-1,25 mm, die nach
der Operationstechnik von FLO (1975) modifiziert nach DE ANGELIS und LAU (1970) um
die laterale Fabella gefiihrt und schlielich in einem Bohrkanal durch die Tuberositas tibiae
verankert werden. STORK et al. (2001) stabilisieren 84 Kniegelenke mit der von
OLMSTEAD (1993) beschriebenen Methode. Dabei konnen die Autoren sechs Wochen nach
der Operation bei 78,8% der nachkontrollierten Patienten rontgenologisch einen Bruch des
Implantates feststellen. Die Bruchstelle befindet sich in 92,2% der Félle im Bereich der
lateralen Fabella. Dariiber hinaus ldsst sich der Bruch bei 11,5% in der Region des
Tibiaplateaus und bei 3,8% im Bereich des Bohrkanals diagnostizieren. Ein weiteres Problem
stellt das Abgleiten des Drahtes von dem proximalen Verankerungspunkt, dem lateralen
Sesambein, in 15,2% der beurteilten Félle dar. Hiufig verbleiben die Bruchfragmente in ihrer
originalen Position. Rontgenologisch kann bei einem Patienten jedoch die Migration des
gebrochenen Drahtstiickes in das Innere des Kniegelenkes und bei einem weiteren Hund die
Dislokation unter den M. quadriceps femoris festgestellt werden. Aullerdem ldsst sich bei
67% der sechs Wochen post operationem nachkontrollierten Tiere eine osteolytische
VergroBerung des Bohrkanals in der Tuberositas tibiae beobachten. PERREN (1998) beurteilt
dieses Phédnomen als ein einheitliches Problem, welches infolge einer erhohten

Druckbelastung des Knochens durch mobile, metallische Implantate auftritt.
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FRESE et al. (2002) ersetzen den orthopddischen Draht durch Titandraht, der nach der von
FLO (1975) modifizierten Methode als lateraler Ziigel um das Sesambein und anschlieBend
durch die proximale Tibia gefiihrt wird. Im Vergleich zu der Struktur des orthopddischen
Drahtes ist der Titandraht rauher und besitzt eine matte Oberfliche. Die Autoren nutzen Draht
mit der Stirke von 1,0 mm und 1,25 mm. Ebenso wie bei der Verwendung von Stahldraht
lassen sich Implantatbriiche auch im Rahmen von mit Titandraht stabilisierten Kniegelenken
beobachten. Dabei stimmt sowohl der Zeitpunkt des auftretenden Bruches als auch die
bevorzugte Stelle iiberein. Ebenso wie bei STORK et al. (2001) konnen rontgenologisch
Osteolysen an den Bohrkanélen diagnostiziert werden, die scheinbar keine klinische Relevanz
zeigen. FRESE et al. (2002) bestétigen, dass der Titandraht gegeniiber dem Stahldraht keine
Vorteile aufweist, sondern lediglich ausgeprigtere Gewebereaktionen und verldngerte

postoperative Lahmbheitsphasen bedingt.

2.7.1.3 Intraartikulire Kreuzbandersatztechniken

Im Gegensatz zu extraartikuldren rekonstruieren intraartikuldre Kreuzbandersatztechniken mit
Hilfe von autogenem, allogenem oder synthetischem Material den Verlauf des kranialen
Kreuzbandes (ARNOCZKY et al. 1979, BRINKER et al. 1997, SHIRES et al. 1984, HULSE
und SHIRES 1985, STORK et al. 2001). In der Regel wird autogenes Material zur Imitation
des Lig. cruciatum craniale verwendet (DICKINSON und NUNAMAKER 1977,
ARNOCZKY et al. 1979), wihrend synthetische Substanzen wie beispielsweise Nylonfiaden
oder Kohlefasern (DENNY und GOODSHIP 1980, PERSON 1987) in den seltensten Féllen

zur Herstellung von intraartikuldren Prothesen verwendet werden.

Im Hinblick auf die geringere Traumatisierung und kiirzere Rekonvaleszenzzeit der
extraartikuldren Methoden, wird der Einsatz der intraartikuldren Ersatztechniken kontrovers
diskutiert (FLO 1975, ARNOCZKY et al. 1979, SHIRES 1993). Die bedeutendsten

intraartikuldren Kreuzbandersatztechniken werden nachfolgend erldutert.

Eine chirurgische Wiederherstellung des natiirlichen Kreuzbandes durch das Zusammennéhen
der restlichen Fasern ist beim Hund aufgrund der degenerativen Gewebeverdnderungen und

der frithzeitigen Resorption der Bandstiimpfe nicht moglich (WESTHUES 1961). BRINKER
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et al. (1997) erwidhnen die Reposition des selten auftretenden knéchernen Ausriss des Bandes

aus der Tibia mit Hilfe einer Drahtcerclage.

Hinsichtlich des Kreuzbandersatzes mit autologem Material entwickelt PAATSAMA (1952)
in Anlehnung an die Operation von HEY GROVES (1917) die Faszientransplantation. Dabei
wird das vordere Kreuzband durch einen Streifen der Fascia lata ersetzt, der nach Priparation
durch den lateralen Condylus femoris und den medialen Kondylus der Tibia gefiihrt wird.
Mittels Einzelheften wird das Ende des Transplantates im Bereich des geraden
Kniescheibenbandes in der N&he der Tuberositas tibiae fixiert. Obwohl diese
Operationsmethode die Verlaufsrichtung des kranialen Kreuzbandes imitiert, entspricht die
Feinstruktur des autologen Materials nicht der des urspriinglichen Bandes (WEISS 1991).
Problematisch konnen die VerschleiBerscheinungen des Ersatzmaterials im Bereich der
knochernen Bohrkanile infolge von erhohten Reibungskriften wéhrend der Gelenkbewegung
sein. RAHLFS und FEHR (1986) beurteilen diese Operationsmethode mit einem Erfolg von
60%. SMITH und TORG (1985) konnen im Rahmen einer vergleichenden Studie keine
Erfolgsunterschiede zwischen Tieren mit iber 15 kg KGW, bei denen eine
Faszientransplantation und bei denen eine Fibulakopftransposition durchgefiihrt wurde,
feststellen. Aufgrund der kurzen Rekonvaleszenz, der seltenen Gewebereaktionen und der
schnellen Integration des Transplantates bevorzugt LOEFFLER (1964) die
Faszientransplantation nach PAATSAMA (1952).

Im Rahmen der von ARNOCZKY et al. (1979) entwickelten ,,Over-the-Top* Methode wird
sowohl die Faszie als auch ein Stiick der Patella und das mediale Drittel des Lig. patellae fiir
den Ersatz des Kreuzbandes verwendet. Das Transplantat wird ohne eine Durchbohrung der
Tibia oder des Femurs von distal nach proximal durch den Gelenkspalt und tiber den lateralen
Femurkondylus (Over-the-Top) gefiihrt. Das Ende wird mit Hilfe eines Stahldrahtes oder
einer Schraube im Bereich des lateralen Femurs fixiert. Alternativ kann eine Befestigung am
lateralen Retinakulum durch FEinzelhefte erfolgen (SHIRES 1993). Hinsichtlich der
Belastbarkeit entspricht das Transplantat nicht den, an das intakte Kreuzband gestellten,
Anforderungen (BUTLER et al. 1983). Dariiber hinaus besteht das Risiko einer Patellafraktur
bei der Préparation des Ersatzmaterials (SHIRES 1993). ARNOCZKY et al. (1979) stellen bei

der Anwendung dieser Operationsmethode eine Erfolgsrate von 93% fest. Die ,,Over-the-
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Top* Methode wird von BRUNNBERG et al. (1985) modifiziert, indem ein aus dem lateralen
Drittel des geraden Kniescheibenbandes, der Fascia genus und der Fascia lata bestehender
Bandersatz durch das Gelenk und nach Perforation der Gelenkkapsel tiber den lateralen
Kondylus des Femurs gefiihrt wird. Die Fixation erfolgt am Periost des lateralen
Sesambeines. Als Kombination aus der Faszientransplantation nach PAATSAMA (1952) und
der Over-the-Top Methode nach ARNOCZKY et al. (1979) verzichten SCHAWALDER und
GITTERLE (1989) auf die Durchbohrung des Femurs und fithren den Faszienstreifen ,,over-
the-top* des lateralen Femurkondylus, um ihn nach der Passage des Bohrkanals in der Tibia
am Kniescheibenband zu verankern. SANDERS (1999) beschreibt die minimal-invasive
Durchfithrung der kombinierten Methode. Sie gebraucht das so  genannte
Fasziendoppelmesser, um einen entsprechend grofen Faszienstreifen zu konzipieren und
bedient sich schliefflich dem von SCHAWALDER entwickelten Umfiihrungsgerdt zur

korrekten Positionierung.

Uber die Verwendung von allogenem Material fiir den intraartikuldren Kreuzbandersatz wird
in einzelnen Fillen berichtet. Dementsprechend nutzt LAMPADIUS (1964) die Rutensehne,
MATIS (1973) die menschliche Dura und BRUNNBERG (1987) die Endsehne des M. flexor

digitalis longus von Schlachtrindern.

2.7.2 Therapie der Meniskopathie

DE HAVEN und SEBASTIANELLI (1990) beschreiben die Moglichkeit der primédren
chirurgischen Versorgung einer Meniskusldsion in der Humanmedizin. Wahrend peripher
gelegene longitudinale Risse des Meniskusparenchyms gendht werden konnen, zeigen
transversale Zusammenhangstrennungen keine Heilungstendenz. Die Verwendung eines
Implantates oder eines allogenen Transplantates stellt eine bedeutende Alternative dar
(KLOMPMAKER et al. 1992). Die Struktur des Ersatzmaterials muss dabei derjenigen des
urspriinglichen Meniskus entsprechen, um die Physiologie des Kniegelenkes aufrecht zu

erhalten (NEWMAN et al. 1989).

Die chirurgische Entfernung des verletzten Meniskus ist in der Veterindrmedizin im Hinblick
auf die Verhinderung von nicht zufrieden stellenden klinischen Ergebnissen und progressiven

degenerativen Gelenksverdnderungen erforderlich (PETIT et al. 1980, FLO 1983, VASSEUR
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1993, WILLIAMS et al. 1994, BEALE und HULSE 2000, HULSE und BEALE 2000,
HULSE 2001). In Bezug darauf erwdhnt ARNOCZKY (1985) jedoch, dass eine
Meniskektomie nur im Rahmen von longitudinalen Rissen, Ablosungen des Kaudalhornes
oder kompletten Zusammenhangstrennungen gerechtfertigt ist, wihrend partielle transversale
Risse und lokale Ablosungen von der Gelenkkapsel ausheilen konnen. Eine Resektion der
verdnderten Anteile des Meniskus befiirwortet der Autor. Eine pridventive Ektomie des
gesunden Meniskus sollte hingegen aufgrund des Risikos von resultierenden Schéiden
unterlassen werden (COX et al. 1975, COX und CORDELL 1977, DE YOUNG et al. 1980,
SCHNELL 1986, FLO 1993). Hinsichtlich der Dauer der Rehabilitation konnen BENNETT
und MAY (1991a) keine signifikanten Unterschiede zwischen Tieren mit und ohne Ektomie
des Meniskus feststellen. BRUNNBERG et al. (1992) beschreiben, dass meniskusresezierte
Patienten in der frithen postoperativen Phase schlechtere funktionelle Ergebnisse zeigen als
Hunde, deren Meniskus nicht entfernt wurde. Diese Situation erkldren COX et al. (1975)
sowie SIMPSON et al (1999) mit der infolge einer Meniskektomie auftretenden Instabilitét,
die zu einer Fehlbelastung der knorpeligen und knochernen Strukturen und damit zu

degenerativen Prozessen innerhalb des Kniegelenkes fiihrt.

Grundsitzlich werden die partielle und die totale Meniskektomie unterschieden. Die partielle
Meniskektomie beinhaltet die Entfernung des verdnderten Meniskusanteils wie beispielsweise
des vorgefallenen Hinterhornes oder des dislozierten Innenrandes bei einem Korbhenkelriss.
Im Rahmen der totalen Meniskektomie wird hingegen der komplette Meniskus entfernt (FLO
1993, BRINKER et al. 1997). Der Einsatz der beiden Methoden wird kontrovers diskutiert
(PEARSON 1971, RUDY 1974, CARGILL und JACKSON 1976, COX et al. 1975,
CAMPBELL 1977, MC GINTY et al. 1977, FLO und DE YOUNG 1978). Wihrend FLO et
al. (1983) die totale Meniskektomie bevorzugen, priferieren COX et al. (1975), HULSE und
SHIRES (1981) sowie BENNETT und MAY (1991a) die partielle Resektion des Meniskus
aufgrund nachfolgend geringer ausgeprégter degenerativer Verdnderungen. Untersuchungen
von COX et al. (1975) verdeutlichen die direkte Abhingigkeit des Ausmalles der
degenerativen Prozesse von der Gro3e des resezierten Meniskusanteils. FLO (1993) hingegen
sieht den Vorteil der totalen Meniskektomie im Gegensatz zu der partiellen Entfernung in der
einfacheren Technik. Das Risiko der intraoperativen Verletzung des Gelenkknorpels oder des

kaudalen Kreuzbandes ist dabei geringer. Dariliber hinaus existieren hdufig multiple
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Meniskusldsionen, die wihrend der Arthrotomie nicht sichtbar sind. Im Rahmen der

vollstdndigen Entfernung werden derartige Verletzungen reseziert.

Ferner entwickelt sich infolge der totalen oder partiellen Meniskektomie ein Ersatzgewebe,
dessen Struktur und Funktion mit dem urspriinglichen Meniskus vergleichbar ist (FLO und
DE YOUNG 1978). Im Vergleich zur totalen Ektomie deckt das, im Anschluss an die
partielle Resektion, gebildete Ersatzgewebe einen grofleren Teil des medialen Tibiaplateaus

ab (SIMPSON et al. 1999).

Sowohl die totale als auch die partielle Meniskektomie wird in der Regel arthrotomisch
durchgefiihrt. Um die Vorteile der Arthroskopie zu nutzen, beschreibt WHITNEY (2002) die
arthroskopisch kontrollierte Resektion des Meniskus. Der Autor beginnt die partielle
Meniskektomie im Rahmen eines Korbhenkelrisses mit der Vorlagerung des verletzten
Meniskusanteils. Mit Hilfe einer durch den Instrumentenzugang eingefiihrten Fasszange wird
der fixierte Abschnitt des Meniskus nach kranial gezogen. Unter minimalem Valgusstress des
Kniegelenkes kann der Operateur den abaxialen Abschnitt des ,,Korbhenkels* in der Regel im
Bereich des Lig. collaterale mediale visualisieren. Mit Hilfe eines fiir den minimal-invasiven
Einsatz geeigneten schneidenden Instrumentes und eines HF-Messers wird der abaxiale Teil
des Korbhenkels abgetrennt. Der einseitig geloste Meniskusabschnitt wird anschlieend nach
proximal gezogen, um die axiale Verbindung des ,Korbhenkels“ mit dem
Meniskushinterhorn durchtrennen zu konnen. Uber die arthroskopisch kontrollierte
Entfernung des ,,Korbhenkels* hinaus, berichtet WHITNEY (2002) von der Resektion des
inneren Drittels des medialen Meniskushinterhornes. Die Verwendung eines HF-Messers

ermdglicht die partielle Ektomie des in einer Vielzahl der Fille verletzten Meniskusanteils.

2.7.3 Meniskusrelease

Das Meniskusrelease ist eine Operationsmethode, die im Rahmen der Tibiakeilosteotomie
entwickelt wurde und der Vorbeugung eines sekundidren Meniskusschadens dient. Dieser
Eingriff soll die Mobilisierung des intakten medialen Meniskus bewirken, so dass das
Meniskushinterhorn dem exzessiven, einklemmenden Druck des medialen Femurkondylus
wiéhrend der kranialen Tibiatranslation ausweichen kann (SLOCUM und SLOCUM 1998).

Das Meniskusrelease umfasst entweder die Durchtrennung des Lig. tibiale caudale menisci
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medialis oder einen transversalen Schnitt durch das Parenchym des Meniskushinterhornes
zwischen kaudalem Rand des medialen Seitenbandes und Innenrand (SLOCUM und
SLOCUM 1998, WHITNEY 2002). SLOCUM und SLOCUM (1998) beschreiben die
Durchfiihrung des Release der lateralen menisko-tibialen Verbindung iiber einen
konventionellen, parapatellaren Gelenkzugang. Eine weitere Moglichkeit besteht in der
medialen Arthrotomie. Hierbei wird ein Schnitt parallel und kaudal des Lig. collaterale
mediale gefiihrt. Diese minimal-invasive Methode nutzen SLOCUM und SLOCUM (1998)
ausschlieBlich, wenn das mediale Meniskushinterhorn bei partieller Kreuzbandruptur noch
intakt ist. Die Autoren berichten, dass bei 212 mit der Tibiakeilosteotomie operierten
Kniegelenken keine erneute Lésion des medialen Meniskus in Verbindung mit dem Release
aufgetreten ist. Ferner fiihrt WHITNEY (2002) das Meniskusrelease unter arthroskopischer
Kontrolle durch. Dabei wihlt er die HF-Elektrode, um den Meniskus zu durchtrennen und
somit zu mobilisieren. Allerdings berichtet WHITNEY (2002) von klinisch erfassbaren

sekundidren Meniskusverletzungen mit und ohne Release.

2.8 Langzeitergebnisse

Die Interpretation der Langzeitergebnisse hinsichtlich der Folgen des kreuzbanddefizienten
Kniegelenkes erfordert die adspektorische, palpatorische sowie rontgenologische
Untersuchung des Patienten. INNES et al. (2000) nutzen als Bewertungsgrundlage den
Eindruck sowohl des Patientenbesitzers als auch einer tierdrztlichen Fachkraft. Dabei konnen
die Besitzer die langfristige Entwicklung ihres Tieres zuverldssig einschédtzen (INNES und
BARR 1998a). INNES et al. (2000) fithren die klinische Beurteilung zum Zeitpunkt des
chirurgischen Eingriffes sowie 13 und 50 Monate post operationem durch. Im Rahmen der 50
Monate nach der Operation durchgefiihrten Evaluierung stellen die Autoren eine verminderte
Aktivitdit und Bewegungsfihigkeit der Hunde fest. Allerdings weisen die Tiere zu diesem
Zeitpunkt ein erhohtes Sprungvermdgen sowie eine geringere Kélteempfindlichkeit auf. Ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen der Beurteilung 13 und 50
Monate post operationem besteht nur im Hinblick auf die Empfindlichkeit gegeniiber

niedrigen Temperaturen.
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Ferner beschreiben INNES und BARR (1998b) im Rahmen einer weiteren Studie, dass sich
der Lahmheitsgrad der betroffenen HintergliedmalBle im Zeitraum zwischen eineinhalb und
dreizehn Monaten post operationem stetig verringert. Die palpatorische Untersuchung des
kreuzbanddefizienten Kniegelenkes ergibt sieben Monate nach der Operation eine
periartikuldre Schwellung, deren Auspriagung sich nach weiteren sechs Monaten nicht
signifikant verdndert. Diese Erscheinung ldsst sich auf die postoperative progressive
Fibrosierung der Gelenkkapsel zuriickfiihren (MARSHALL und OLSSON 1971, BRANDT et
al. 1991). Es konnen keine signifikanten Verdnderungen hinsichtlich der im Gelenk

palpierbaren Krepitation festgestellt werden (INNES und BARR 1998b).

CICUTTINI et al. (1996) postulieren, dass die Mehrzahl der Hunde, bei denen eine
chirurgische Versorgung der Ruptur des Lig. cruciatum craniale durchgefiihrt wurde,
degenerative Verdnderungen des Kniegelenkes entwickeln. Die pathologischen Verhéltnisse
innerhalb des kreuzbanddefizienten Kniegelenkes bedingen unweigerlich die Entstehung einer
Osteoarthritis (POND und NUKI 1973, MC DEVITT und MUIR 1976, ADAMS und
BILLINGHAM 1982, BENNETT 1990). JOHNSTON (1997) charakterisiert in diesem
Zusammenhang die Osteoarthritis durch den lokalen Verlust von Gelenkknorpel, die
Entwicklung von Osteophyten, die strukturellen Verdnderungen im Bereich des
subchondralen Knochens sowie durch die synoviale Entziindung. Das fortgeschrittene
Stadium dieser Erkrankung kann zu erheblichen Schmerzen und Funktionseinbuflen fiihren
(BENNETT 1990). BRANDT et al. (1991) konnen anhand experimenteller Untersuchungen
die Hypertrophie und die Hydratation des Gelenkknorpels infolge einer Kreuzbandruptur
verdeutlichen. Die Regeneration nimmt dabei drei bis fiinf Jahre in Anspruch. Insgesamt
stellen die rontgenologisch nachweisbaren Osteophyten das Hauptkriterium fiir die
Diagnostizierung der Osteoarthritis dar (SHIRES et al. 1984). ELKINS et al. (1991) kénnen
im Rahmen ihrer Studie feststellen, dass die rontgenologisch untersuchten Patienten innerhalb

von 96 Monaten post operationem eine Zunahme der Auspriagung der Osteophyten aufweisen.
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3 EIGENE UNTERSUCHUNGEN

3.1 Material

3.1.1 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, den therapeutischen Erfolg der minimal-invasiven arthroskopischen
Versorgung bei Hunden mit diagnostizierter (Teil-)Ruptur des Lig. cruciatum craniale zu
beurteilen. Patienten, die eine zusdtzliche Meniskopathie aufweisen werden sowohl
arthroskopisch als auch arthrotomisch mit medialem Zugang therapiert und der

Operationserfolg wird bewertet.

SchlieBlich soll das Fadenmaterial hinsichtlich der Eignung zur extraartikuldren Stabilisierung

von Kniegelenken mit rupturiertem kranialen Kreuzband bewertet werden.

3.1.2 Patienten

Diese Studie befasst sich mit insgesamt 81 Hunden, die aufgrund einer Lahmheit der
Hintergliedmalle im Zeitraum zwischen Mérz 2002 und Januar 2003 in der Klinik fiir kleine
Haustiere der Tierdrztlichen Hochschule Hannover vorgestellt und aufgrund der Ruptur des
Lig. cruciatum craniale chirurgisch therapiert wurden. Die Grundgesamtheit unterteilt sich in

folgende Gruppen:

Gruppe I (n = 26)

Hunde mit einer (Teil-)Ruptur des kranialen Kreuzbandes, deren Kniegelenk nach einem
arthroskopisch kontrollierten Cleaning up (s. S. 95) mit einer modifizierten, extraartikuldren

Technik nach DE ANGELIS und LAU (1970) stabilisiert wurde (s. S. 101).

Gruppe II (n = 26)

Hunde mit einer (Teil-)Ruptur des kranialen Kreuzbandes und einer Lésion des medialen
Meniskus, deren Kniegelenk nach einem arthroskopisch kontrollierten Cleaning up (s. S. 95)

und einer arthroskopisch kontrollierten partiellen Meniskektomie (s. S. 98) mit einer
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modifizierten, extraartikuldren Technik nach DE ANGELIS und LAU (1970) stabilisiert
wurde (s. S. 101).

Gruppe 111 (n = 29)

Hunde mit einer (Teil-)Ruptur des kranialen Kreuzbandes und einer Lésion des medialen
Meniskus, deren Kniegelenk nach einem arthroskopisch kontrollierten Cleaning up (s. S. 95)
und einer von medial durchgefiihrten minimal-invasiven, arthrotomischen Meniskektomie (s.
S. 100) mit einer modifizierten Technik nach DE ANGELIS und LAU (1970) stabilisiert
wurde (s. S. 101).

3.1.3 Instrumentarium

3.1.3.1 Arthroskopisches Instrumentarium

Arthroskope

Patienten bis 20 kg KGW:
e Optik: 25° Blickwinkel, Durchmesser 2,4 mm, Nutzlinge 78 mm (Fa. Wolf,
Knittlingen)
e Arthroskophiilse: Durchmesser 3 mm, Nutzlinge 60 mm mit Spiilhahn (Fa. Wolf,
Knittlingen)
e Trokar: stumpf (Fa. Wolf, Knittlingen)

Patienten ab 20 kg KGW:
e Optik: 25° Blickwinkel, Durchmesser 2,7 mm, Nutzlinge 180 mm (Fa. Wolf,
Knittlingen)
e Arthroskophiilse: Durchmesser 4 mm, Nutzlinge 142 mm mit Spiilhahn (Fa. Wolf,
Knittlingen)
e Trokar: stumpf (Fa. Wolf, Knittlingen)

Sterile Abdeckung der Optik

o Steriler Plastikiiberzug (Flexaster; Fa. Heisig GmbH, Putzbrunn)
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Motorgetriebenes Instrumentarium (Shaver)

e Shaver-Steuergerit (Fa. Linvatec)
e Shaver: 3,5 mm “Endura Cuda“ (rosa, Nr. C9153; Fa. Linvatec, Largo)
3,5 mm “Endura Gator” (orange, Nr. C9163; Fa. Linvatec, Largo)

Elektrochirurgisches Instrumentarium

e Basisgerit (Fa. Linvatec, Largo)

e Steckeraufsatz (Fa. Linvatec, Largo)

e Elektrochirurgischer Handgriff mit Kabel (Nr. 078A; Fa. Linvatec, Largo)

e Elektrochirurgische Elektrode: 45° gewinkelte Spitze, Nutzlinge 166 mm (Nr.
00424857, Fa. Linvatec, Largo)

Lichtsystem
e Lichtquelle: Kaltlichtquelle, Xenon, 175 Watt (Nr. 20132120; Fa. Storz, Heidelberg)

e Lichtleitkabel: Fiberglaslichtleitkabel (Fa. Wolf, Knittlingen)

Videokette
e Videokamera (Telecamp al; Fa. Storz, Heidelberg)
e Digitaler Bildprozessor (Digivideo; Fa. Storz, Heidelberg)
e Monitor (Modell PVM-2053; Fa. Sony, Hannover)
e Videorekorder (AG-MD 830, S-VHS; Fa. Panasonic)
e Farbbildprinter (Modell NV-MPD7; Fa. Panasonic)
e Fotosystem (Surgislide, Modell VR 1000 PIUS FS4, Medgraphix internationa; Fa.
Storz, Heidelberg)

Spiilsystem
e Druckluftgerit (Fa. VDM Medizintechnik)

e Druckinfusionsmanschette (Fa. VDM Medizintechnik)
e Infusionsbesteck mit Heidelberger Verlangerung (Fa. Clinico, Bad Hersfeld)

Auffiill- und Sptilmedium
e Elektrolytfreie Zuckerlosung ,,Purisole SM*, 5 1 (Fa. CP-Pharma, Burgdorf)

e Ringerlaktatlosung, 5 1 (Fa. CP-Pharma, Burgdorf)
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Zusiitzliche arthroskopische Instrumente

e Tasthaken: Durchmesser 2 mm, Lange 120 mm (Nr. 643028, Fa. Storz, Heidelberg)

e Biopsiezange: Durchmesser 2 mm, Linge 100 mm (Nr. 64302L, Fa. Storz,
Heidelberg)
e ,Ohrzinckchen nach Striimpel: Linge 80mm (Nr. 162500, Fa. Storz, Heidelberg)

Dartiber hinaus wurde das Gelenk mit Hilfe einer sterilen Einmalkaniile (BD Microlance 3, 20
gauge, 1,5 inch.) punktiert. Die Stichinzisionen zur Einfithrung des Arthroskopes und der
arthroskopischen Instrumente wurden mit einer Skalpellklinge (Nr. 11; Fa. Aesculap,

Tuttlingen) gesetzt.

3.1.3.2 Chirurgisches Instrumentarium

e Chirurgisches Grundbesteck

e Skalpellklinge (Nr. 10; Fa. Aesculap, Tuttlingen)

e Wundspreizer: Gelpi, Lange: 110 mm (Fa. Eickemeyer, Tuttlingen)

e Kocher: Micro-Halsted, Lange 125 mm (Nr. BH 119R; Fa. Aesculap, Tuttlingen)

e Stabilisierendes, resorbierbares Fadenmaterial: 2 Panacryl® (Fa. Ethicon, Norderstedt)

e Nahtmaterial: 2-0 Vicryl® (Fa. Ethicon, Norderstedt)
3.2 Methode

3.2.1 Anamnese

Im Rahmen der Anamnese wurden zunichst der Name, die Anschrift und die Telefonnummer
des Besitzers notiert. Die Rasse, das Geschlecht, das Alter und das Gewicht des Patienten
wurden aufgenommen. Es erfolgte eine Befragung des Patientenbesitzers hinsichtlich der

Ursache (bekanntes Trauma) der Lahmheit.

3.2.2 Untersuchungen prd operationem

3.2.2.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung der Patienten umfasste die Adspektion und die Palpation.
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Adspektion

Die adspektorische Untersuchung des Patienten diente der Feststellung der betroffenen

GliedmaBe und der Erfassung des Lahmbheitsgrades.

Seite der Lahmbheit:

e linke oder rechte Hintergliedmalle

Lahmheitserad (Einteilung nach ARNOCZKY und TARVIN 1981):

e GradO: Hund belastet alle vier GliedmaBen gleichméaBig
e Grad 1: Hund zeigt eine kaum erkennbare Lahmheit der betroffenen Gliedmalle
e Grad2: Hund zeigt eine deutlich erkennbare Lahmheit mit Belastung der

betroffenen Gliedmale

e Grad3: Hund belastet die betroffene GliedmaRe selten zur Haltung des
Gleichgewichtes
e Grad 4: Hund zeigt eine vollstindige Entlastung der betroffenen Gliedmal3e
Palpation

Im Rahmen der palpatorischen Untersuchung des betroffenen Kniegelenkes wurde die
Schmerzempfindlichkeit des Patienten bei der Streckung des Gelenkes beurteilt. Die
vermehrte Gelenkfiillung sowie die vermehrte periartikulédre Schwellung wurde im Vergleich
zur kontralateralen Seite palpiert und bewertet. Ferner erfolgte die palpatorische
Untersuchung  der  Gelenkstabilitit mit Hilfe des  Schubladen- und des
Tibiakompressionstestes. Weiterfithrend wurde ermittelt, ob eine Krepitation bzw. ein
Meniskusschnappen festgestellt werden konnte. Die im Wachzustand des Patienten
festgestellten Befunde hinsichtlich der Gelenkfiillung und der Stabilitit des Kniegelenkes

wurden durch wiederholte Palpation am narkotisierten Tier verifiziert.
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Priifung der Gelenkfiillung bzw. der periartikulidren Schwellung:

e GradO:
e QGrad 1:
e Grad2:
e QGrad3:
e Grad 4:

keine vermehrte Gelenkfiillung/periartikuldre Schwellung
geringgradig vermehrte Gelenkfiillung/periartikuldre Schwellung
mittelgradig vermehrte Gelenkfiillung/periartikuldre Schwellung
hochgradig vermehrte Gelenkfiillung/periartikuldre Schwellung

hochstgradig vermehrte Gelenkfiillung/periartikuldre Schwellung

Priifung der Gelenkstabilitiit:

Schubladentest:
e GradO:
e Grad 1:
e QGrad2:
e QGrad 3:
e QGrad 4:

Die kraniale Translation der Tibia wurde hinsichtlich des Ausmalies in

fiinf Grade unterteilt.

Kein Schubladenphédnomen auslosbar, Gelenk stabil
Geringgradiges Schubladenphédnomen auslosbar, Translation
der Tibia <2 mm

Mittelgradiges Schubladenphidnomen auslosbar, Translation
der Tibia 2 bis 5 mm

Hochgradiges Schubladenphédnomen auslosbar, Translation
der Tibia 5 bis 8 mm

Hochstgradiges Schubladenphdnomen auslosbar, Translation

der Tibia > 8 mm, ,,frische* Ruptur des Kreuzbandes
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Tibiakompressionstest: Die Auslosbarkeit des kranialen Tibiaschubes wurde festgestellt

und in fiinf Grade unterteilt.

e (GradO: Kein vermehrter kranialer Tibiaschub, Gelenk stabil

e (rad I: Geringgradiger kranialer Tibiaschub auslosbar, Translation der
Tibia < 1 mm

e (rad2: Mittelgradiger kranialer Tibiaschub auslosbar, Translation
der Tibia 1 bis 2 mm

e (rad 3: Hochgradiger kranialer Tibiaschub auslosbar, Translation

der Tibia 2 bis 3 mm

e Grad 4: Hochstgradiger kranialer Tibiaschub auslosbar, Translation der

Tibia > 3 mm

3.2.2.2 Rontgenologische Untersuchung

Die rontgenologische Untersuchung beinhaltet die Beurteilung der seitlichen, im medio-
lateralen Strahlengang aufgenommenen, Rontgenbilder beider Kniegelenke sowie der im
ventro-dorsalen Strahlengang angefertigten Aufnahmen beider Hiift- und Kniegelenke.
Anhand der erhaltenen Aufnahmen wurde der Grad der Gonarthrose und der Coxarthrose

bestimmt.

Gonarthrose: Die Gonarthrose wurde nach ELKINS et al. (1991) in vier Grade unterteilt.

e (GradO0: Keine Osteophyten sichtbar
e (rad I: Osteophyten im Bereich der Basis patellae und der Apex patellae
e Grad?2: Osteophyten im Bereich der Patella, der Femurkondylen, des kaudalen

Tibiaplateaus und der Fabellae
e (rad 3: Deutliche Osteophyten im Bereich der Patella, der Femurkondylen, des
kaudalen Tibiaplateaus und der Fabellae mit subchondraler

Sklerosierung der Femorkondylen
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Coxarthrose: Die Coxarthrose wurde nach PLANTE et al. (1997) in vier Grade unterteilt.

e GradO: Keine Osteophyten sichtbar

e (rad I: Geringgradige Osteophytenbildung, Kranialrand des Acetabulums
abgerundet

e (rad2: Mittelgradige Osteophytenbildung, flaches Acetabulum, Caput ossis

femoris verformt

e (rad 3: Hochgradige Osteophytenbildung, flaches Acetabulum, Caput ossis
femoris abgeflacht

3.2.3 Vorbereitung und Lagerung des Patienten

Als intravendse Pridmedikation erhielten die Hunde L-Methadon (0,3 mg/kg KGW) und
Diazepam (1,0 mg/kg KGW). Nach der Intubation wurden die Patienten an die Inhalations-
narkose (Isofluran-Sauerstoff-Lachgas) angeschlossen. Die betroffene Gliedmafle wurde in
dem Bereich zwischen Tarsalgelenk und Hiiftgelenk geschoren und durch Waschen und

doppelte Desinfektion aseptisch vorbereitet.

Die Lagerung der Patienten erfolgte in Riickenlage. Die betroffene HintergliedmaBBe wurde
auf einem, in kranio-kaudaler Richtung beweglichen, Biigel (Fa. Maquett, Rastadt) mit
Kreppklebeband (Tesa®, Beiersdorf AG, Hamburg) proximal des Metatarsalgelenkes fixiert.
Infolge dessen konnte intra operationem die Auslosung der kranialen Schubladenbewegung
durch manuellen Druck auf den Metatarsus erleichtert werden. Das Schwenken des Biigels
ermdglichte dariiber hinaus die Beugung und Streckung des Kniegelenkes zur Imitation der
natiirlichen Bewegungen wihrend der Arthroskopie. Die Nutzung der bipolaren
Meniskektomie-Elektrode erforderte zudem die Plazierung einer mit Kontaktgel (Vet -Gel®,

CP-Pharma, Burgdorf) bedeckten Neutralplatte unter dem Riicken der Hunde.

Vor dem Operationsbeginn wurde das zu arthroskopierende Kniegelenk erneut desinfiziert

und der Patient mit Ausnahme des Operationsfeldes mit sterilen OP-Tiichern abgedeckt.
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3.2.4 Operationsmethoden
3.2.4.1 Arthroskopie

3.2.4.1.1 Vorbereitung des arthroskopischen Instrumentariums

Die Optiken und die Shaveraufsitze wurden 20 Minuten in einer 10%igen
Bernsteinsduredialdehydlssung (Gigasept”™, Fa. Schiilke & Meyr, Norderstedt) kaltsterilisiert
und danach zur Vermeidung von Gewebereizungen mit steriler isotoner Kochsalzlésung (Fa.
Pharmacia, Erlangen) abgespiilt. Diese Instrumente wurden abgetrocknet und die Optik mit
einem sterilen Plastikiiberzug bedeckt. Das Lichtkabel, das Shaverkabel, die
Arthroskophiilsen und die Trokare sowie der Tasthaken und die arthroskopischen Zangen
wurden bei 134° Celsius 45 Minuten dampfsterilisiert. Bei der Meniskektomie-Elektrode

handelte es sich um ein steriles Einmalinstrument.

Die Optik wurde iiber die Videokamera mit digitalem Bildprozessor an den Monitor
angeschlossen und das Shaverkabel mit dem Steuergerit verbunden. Die Geschwindigkeit des
Shavers betrug 1500 Umdrehungen/Minute. Die Anwendung der Meniskektomie-Elektrode in
Gruppe II erforderte die Nutzung der elektrolytfreien Zuckerlsung Purisole SM® als Auffiill-
und Spiilmedium, wihrend bei den restlichen Gruppen Ringerlaktatlosung® verwendet wurde.
Um eine arthroskopiebegleitende Kniegelenkspiilung zu gewihrleisten sowie einen
Gelenkinnendruck von 120 mm Hg aufrecht zu erhalten, wurden die Losungen mit Hilfe der
Druckinfusionsmanschette tiber ein Infusionsbesteck mit Heidelberger Verldngerung, die an

die Arthroskophiilse angeschlossen war, in das zu arthroskopierende Kniegelenk infundiert.

3.2.4.1.2 Arthroskopische Zuginge

Die Punktion des Kniegelenkes erfolgte von lateral iiber den Recessus suprapatellaris mit
Hilfe einer Einmalkaniile. Die Synoviaaspiration ermdoglichte die Kontrolle des richtigen
Sitzes der Kaniile. Uber diesen Zugang wurde das Gelenk mit der entsprechenden Spiil- und
Auffillflassigkeit bis zur Erreichung einer ausreichend gespannten Gelenkkapsel dilatiert. In
Abhingigkeit von der Gelenkdimension des Patienten und dem Druckwiderstand des

Spritzenkolbens wurden 5-8 ml Losung injiziert.
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Bei den Patienten der drei Gruppen wurden anschlieBend sowohl lateral als auch medial des
Lig. patellae ca. 5 mm proximal des Mittelpunktes zwischen Patella und Tuberositas tibiae
Stichinzisionen durch Haut, Fascia genus und Gelenkkapsel mit Hilfe eines spitzen Skalpells
(Nr.11) gesetzt. Dabei diente der, aus der Sicht des am kaudalen Ende des Operationstisches
stechenden Operateurs, links gelegene Zugang als Arthroskopzugang sowie der rechts
gelegene als Instrumentenzugang. Diese Anordnung ermoglicht einem Rechtshénder die

einfachere Handhabung der arthroskopischen Instrumente.

Die Arthroskophiilse wurde zusammen mit dem stumpfen Trokar tiber den Arthroskopzugang
in das Gelenk eingefiihrt und anschlieBend der Trokar durch die Optik ersetzt. Eine Offnung
des an der Schleuse lokalisierten Dreiwegehahns ermoglicht den Zufluss der Spiillosung, so
dass der, fiir die arthroskopische Darstellung der einzelnen Kompartimente essentielle,

konstante Gelenkinnendruck aufgebaut werden konnte.

3.2.4.1.3 Arthroskopischer Untersuchungsgang

Die arthroskopische Untersuchung erfolgte in standardisierter Form, wobei die

Innenstrukturen der einzelnen Gelenkkompartimente nacheinander beurteilt wurden.

Nach dem Einfiihren des Arthroskopes in das Kniegelenk begann der arthroskopische
Untersuchungsgang unter Streckung des Gelenkes mit der Darstellung des Recessus
suprapatellaris. Dabei konnte die Synovialis hinsichtlich ihrer Farbe und der Form ihrer
Zotten beurteilt werden. Unter langsamen Zuriickziehen der Optik wurde anschlieend das
Femoropatellargelenk inspiziert, so dass sowohl der retropatellare Knorpel als auch die
Beschaffenheit der Trochlea ossis femoris untersucht werden konnten. Eine Kontrolle der
physiologischen Gleitbewegung der Patella auf dem Rollkamm wurde im Rahmen der
passiven Extension und Flexion des Kniegelenkes durchgefithrt. Im Anschluss daran
ermoglichte das Zuriickziehen des Arthroskopes in Kombination mit Drehbewegungen die
Fihrung iiber den dorsalen lateralen Femurkondylus nach distal bis zum Ursprungsbereich
des langen Zehenstreckers. Der Beurteilung der Ursprungssehne des Muskels folgend, wurde
das laterale Kompartiment des Femorotibialgelenkes dargestellt und im Hinblick auf
Knorpelldsionen bzw. eine Osteochondrosis dissecans des lateralen Femurkondylus

begutachtet. Um den betroffenen Bereich vollstindig einsehen zu koénnen, musste das
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Kniegelenk abwechselnd gestreckt und gebeugt werden. Der kranio-laterale Abschnitt des
lateralen Recessus konnte zwischen Condylus lateralis femoris und Tibiaplateau eingesehen
und somit das Vorderhorn des lateralen Meniskus beurteilt werden. Die Darstellung des
Innenrandes und des Hinterhornes des Meniscus lateralis gelang durch die Auslosung der
kranialen Schubladenbewegung in Kombination mit der Innenrotation der Tibia bei einem im
Winkel von 20°-30° gebeugten Kniegelenk. Anschliefend wurde der interkondylédre Spalt
mit den Ligg. cruciata arthroskopisch begutachtet (arthroskopische Bilder siehe Abbildungen
47-49, S. 224/225). Das kraniale Kreuzband wurde von seinem Ursprung an der
interkondylédren Flidche des lateralen Femurkondylus bis in die Nidhe seines Ansatzes an der
Area interkondylaris cranialis tibiae verfolgt. Wihrend infolge einer Teilruptur des Lig.
cruciatum craniale nur der proximale Ursprungsbereich des kaudalen Kreuzbandes an der
interkondylédren Flache des Condylus medialis femoris sichtbar war, konnte das hintere bei
einer vollstdndigen Ruptur des vorderen Kreuzbandes in seinem ganzen Verlauf beurteilt
werden. Bei intaktem Lig. cruciatum caudale konnte der, mit einem feinen GefiaBnetz
durchzogene, synoviale Uberzug wahrgenommen werden. AbschlieBend erfolgte die
Darstellung des medialen Kompartimentes des Femoropatellargelenkes. Das Arthroskop
wurde in Richtung auf das distale Ende des medialen Femurkondylus bewegt, um dessen
Gelenkflache hinsichtlich vorhandener Knorpeldefekte zu begutachten. Das im kranio-
medialen Abschnitt des Kompartimentes gelegene Vorderhorn des medialen Meniskus konnte
als dreieckige Form in dem Bereich zwischen medialem Femurkondylus und Tibiaplateau
eingesehen werden. Die Darstellung des Innenrandes sowie des Hinterhornes des medialen
Meniskus erfolgte durch Vorschieben der Optik in den interkondyldren Spalt entlang des
Condylus medialis femoris unter Schonung des Gelenkknorpels. Bei Beugung des
Kniegelenkes bis zu einem Winkel von 20°-30° wurde die kraniale Schubladenbewegung
ausgelost und die Tibia nach innen rotiert, so dass die verschiedenen Abschnitte des Meniscus
medialis 1inspiziert werden konnten. AnschlieBend wurde durch die wiederholte
Stressausiibung sowie die Extension und Flexion des Kniegelenkes der Vorfall der abgelosten
Meniskusanteile bei Vorliegen eines Korbhenkelrisses oder einer Hinterhornlésung provoziert

(arthroskopische Bilder sieche Abbildungen 50-52, S. 225/226).
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3.2.4.1.4 Arthroskopische Befunderhebung

Wihrend der Arthroskopie wurde hinsichtlich der Synovialisveranderungen, der
Chondropathia patellae, der Chondromalazie, der Osteophyten, der Ruptur der Kreuzbénder

und der Meniskuslidsionen untersucht.

Die nicht qualitativen Befunde wurden mit Hilfe einer diskontinuierlichen, ordinalen Skala
bewertet. Unterschiedliche Grade der Skala (Grad 0-4) reflektieren die Einstufung in ,,keine®,

»geringgradige®, , mittelgradige®, ,hochgradige* und ,hochstgradige” Verdnderungen
(INNES und BARR 1998Db).

Synovialisverdnderungen (Einteilung nach BEHRENDS 1996):

e (GradO0: Vereinzelt schlanke, fadenférmige, transparente Synovialzotten, ohne
pathologische Verdanderung
e (rad I: Verstarkte Gefdllzeichnung der vermehrt auftretenden, schlanken,
fadenartigen, transparenten Synovialzotten
e (rad2: Deutliche Gefiflzeichnung der vermehrt auftretenden, teilweise
biischel- oder fingerformig verdickten Synovialzotten
e (rad 3: Starke GefiBBzeichnung der stark vermehrt auftretenden, kolbenartig

aufgetriebenen Synovialzotten, Verlust der Transparenz

Chondropathia patellae (Gradeinteilung nach SANDERS 1999):

e GradO: Retropatellarer Gelenkknorpel glatt und glédnzend, keine pathologischen
Verdnderungen

e Grad 1: Retropatellarer Gelenkknorpel leicht aufgerauht und aufgefasert

e QGrad2: Retropatellarer Gelenkknorpel deutlich aufgerauht mit Knorpelrissen

e (rad 3: Retropatellarer Gelenkknorpel stark aufgerauht mit mottenfraBBartigen

Substanzverlusten, subchondraler Knochen sichtbar
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Chondromalazie (Gradeinteilung nach BEHRENDS 1996):

e GradO:
e QGrad 1:
e Grad2:
e QGrad 3:

Gelenkknorpel glatt und gldnzend, mit subchondralem Knochen fest
verbunden, keine pathologischen Verdnderungen

Chondromalazie 1. Grades, Gelenkknorpel faserartig aufgerauht, mit
subchondralem Knochen fest verbunden

Chondromalazie I1. Grades, Gelenkknorpel aufgerauht und mit
Tasthaken eindriickbar

Chondromalazie III. Grades, Gelenkknorpel lokal als Dissekat vom

subchondralen Knochen abldsbar, subchondraler Knochen sichtbar

Osteophyten (Gradeinteilung nach SANDERS 1999):

e GradO:

e Qradl:

e Qrad2:

e QGrad 3:
Kreuzbandruptur:

Femurkondylen glatt und gldnzend, keine pathologische Verdnderungen
Vereinzelt auftretende flache Osteophyten im Bereich der proximalen
Kondylenrinder

Vermehrt auftretende deutliche Osteophyten im Bereich der proximalen
Kondylenriander

Stark ausgebildeter Osteophytenwall im Bereich der proximalen

Kondylenriander

e Vollstdndige oder partielle Ruptur des kranialen oder kaudalen Kreuzbandes
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Meniskuslisionen:

Die arthroskopisch befundeten Lasionen der Menisken wurden folgendermallen eingeteilt:

e Insitu/o.b.B.

e Innenrand aufgefasert

e Wellenbildung des Innenrandes
e Hinterhornvorfall

e Korbhenkelriss

e Transversaler Riss

e Longitudinaler Riss

e Meniskusatrophie

e Degeneration der Oberfldche

3.2.4.1.5 Arthroskopische Therapie

Im Anschluss an die arthroskopische Diagnostik wurde in jeder Gruppe ein arthroskopisch
kontrolliertes Cleaning up durchgefiihrt. Die Meniskusldsionen der Patienten der Gruppe II
wurden zusdtzlich mit Hilfe einer arthroskopisch kontrollierten partiellen Meniskektomie

therapiert.

3.2.4.1.5.1 Cleaning up

Das arthroskopisch kontrollierte Cleaning up umfasste sowohl die Resektion eines Anteils des
Corpus adiposum infrapatellare als auch die Resektion der rupturierten Kreuzbandfasern.
Dabei diente das durch den linken Arthroskopzugang in das Gelenk eingefiihrte Arthroskop
der Visualisierung des durch den rechten Instrumentenzugang eingebrachten Shavers. Um die
Einschrankung des Blickfeldes durch den Fettkorper zu verhindern, wurde dieser zunédchst
soweit erforderlich mit dem ,,Endura Cuda-Shaver reseziert. Bei diesem Shavertyp ist
sowohl der Rand der vorderen Offnung der AuBenhiille als auch die Spitze des rotierenden
Messers gezackt. Im Vergleich dazu verfiigt der ,Endura Gator-Shaver” tiiber eine
abgerundete Offnung der duBeren Hiilse und ein mit Zacken versehendes, innen liegendes
Messer. Infolge seiner ebenfalls gezackten AufBenhiillenoffnung leistete der ,,Endura Cuda-

Shaver* die grobere und aggressivere Resektion der Gewebe. Der ,,Endura Gator-Shaver*
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hingegen konnte aufgrund seiner abgeflachten Form leichter in die verwinkelten

Gelenkabschnitte gefiihrt werden.

Im Anschluss an die Freilegung des Blickfeldes wurde der ,,Endura Cuda-Shaver in den
interkondylédren Spalt vorgeschoben. Unter arthroskopischer Kontrolle erfolgte eine Resektion
der (teil-)rupturierten kranialen Kreuzbandfasern. Um die restlichen Fasern im Bereich des
Ursprunges und des Ansatzes des ehemaligen kranialen Kreuzbandes vollstdndig entfernen zu
konnen, wurde dieser grobe Shaver anschlieBend gegen den feinen ,,Endura Gator-Shaver*
ausgetauscht. Die Reste des Lig. cruciatum craniale wurden sowohl bei einer Ruptur als auch
bei einer Teilruptur vollstindig entfernt. Im Gegensatz dazu verblieb bei einer Teilruptur des
Lig. cruciatum caudale der unverletzte Anteil des Bandes im Gelenk, wihrend die

rupturierten Fasern mit dem feinen Shaver reseziert wurden.

Die durch den Shaver abgetrennten Kreuzbandfasern und Gewebeanteile wurden automatisch
durch eine an das Handstiick des Shavers angeschlossene Absaugvorrichtung aus dem
Kniegelenk entfernt (arthroskopische Bilder des Shavereinsatzes sowie des Zustandes nach
durchgefithrtem Cleaning up siche Abbildungen 53/54, S. 227). Die nachfolgenden
Abbildungen stellen die beiden, im Rahmen der eigenen Studie verwendeten, Shavertypen

dar.
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Abbildung 10: Endura Cuda-Shaver (oben) und Endura Gator-Shaver (unten).

Abbildung 11: Spitzen von Auflenhiille und Messer des Endura Cuda-Shavers (links)
sowie des Endura Gator-Shavers (rechts).
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3.2.4.1.5.2 Partielle Meniskektomie

Infolge der diagnostizierten Meniskusldsionen wurde bei den Patienten der Gruppe II eine
arthroskopisch kontrollierte partielle Meniskektomie durchgefiihrt. Dabei handelte es sich um
mediale Meniskopathien in Form von deutlich aufgefaserten Innenrdandern, stark ausgepréagten
Wellenbildungen, transversalen Rissen, degenerativen Oberflaichenverdnderungen,

Korbhenkelrissen sowie gelosten und vorgefallenen Hinterh6rnern.

Zunichst wurde die, wiahrend des arthroskopischen Untersuchungsganges gestellte, Diagnose
der einzelnen Verletzungen des medialen Meniskus durch Manipulation mit dem Tasthaken
und den arthroskopischen Zangen bestitigt. Der Einsatz des Tasthakens ermdglichte dabei die
Vorlagerung des von seiner tibialen Unterlage abgelosten Meniskusinnenrandes im Rahmen
eines Korbhenkelrisses oder des gelosten Hinterhornes. Die arthroskopischen Zangen
hingegen dienten der Kontrolle des festen Sitzes des Meniskus bei aufgefaserten

Innenrdndern, Wellenbildungen und transversalen Rissen.

Wihrend die Assistenz bei um 20°-30° gebeugtem Kniegelenk die vordere
Schubladenbewegung ausloste und die Tibia nach innen rotierte, konnte der Operateur die
Meniskektomie-Elektrode durch den Instrumentenzugang einfithren und im Bereich der
Lision des medialen Meniskus ansetzen. Im Hinblick auf die pathologischen Verdnderungen
des Meniskusinnenrandes (Auffaserung, Wellenbildung, Transversalriss) wurde mit Hilfe der
Elektrode der verletzte Bereich entfernt, indem der Schnitt im unveridnderten
Meniskusparenchym parallel zu dem urspriinglichen Innenrand gefiihrt wurde. Entsprechend
erfolgte die Entfernung der degenerativen Lésionen des inneren Meniskus. Die partielle
Meniskektomie im Rahmen eines Korbhenkelrisses erforderte zundchst die Fixierung des
abgelosten und vorgefallenen Innenrandes mit Hilfe einer arthroskopischen Zange, die
zusitzlich durch den Instrumentenzugang eingefithrt wurde. Das Vorziehen des zu
resezierenden Meniskusanteils ermoglichte die Positionierung der Elektrode im Bereich der
kranialen Verbindung zwischen Innenrand und restlichem Meniskusparenchym und deren
anschlieBende Durchtrennung. Dessen ungeachtet bestand weiterhin die kaudale Fixierung
des ,,Korbhenkels®, die nach proximaler Verlagerung des einseitig abgetrennten Innenrandes
deutlich sichtbar war. Die von kaudo-medial nach kranio-lateral gerichtete Schnittfithrung der

Elektrode bedingte die Ablosung des vorgefallenen Innenrandes von dem fixierten Anteil des
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Meniskus und konnte mit Hilfe der arthroskopischen Zange aus dem Kniegelenk entfernt
werden. Bei gelostem Hinterhorn des medialen Meniskus musste dieses vorgelagert werden,
um eine arthroskopisch kontrollierte partielle Meniskektomie durchfithren zu kénnen. Durch
wiederholte Stressausiibung sowie Extension und Flexion des Kniegelenkes gelang es, das
Hinterhorn in seiner vorgefallenen Position zu fixieren. Die Positionierung der Elektrode
erfolgte im abaxialen Bereich des Meniskus am Ubergang vom Hinterhorn zum Korpus. Der
elektrochirurgische Schnitt wurde von kaudo-medial nach kranio-lateral gefiihrt, so dass das
Hinterhorn abgetrennt wurde. Die beiden folgenden Abbildungen zeigen sowohl die zur
Teilresektion des medialen Meniskus eingesetzte Elektrode als auch die Technik der

arthroskopisch kontrollierten Meniskusentfernung.

Abbildung 12: Meniskektomie-Elektrode.
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Abbildung 13: Durchfiihrung der partiellen Meniskektomie mit Hilfe der Elektrode.

Im Anschluss an jede arthroskopisch kontrollierte, partielle Meniskektomie wurde das
Ergebnis durch die Auslésung der kranialen Schubladenbewegung sowie die Streckung und

Beugung des Kniegelenkes kontrolliert und gegebenenfalls nachreseziert.

3.2.4.2 Minimal-invasive Arthrotomie von medial

Im Anschluss an die diagnostische Arthroskopie und die arthroskopisch kontrollierte
Resektion der rupturierten Kreuzbandfasern wurde bei den Patienten der Gruppe III eine
Ektomie des medialen Meniskushinterhornes durch einen minimal-invasiven arthrotomischen
Zugang von medial durchgefiihrt. Die wéhrend der Arthroskopie gestellten Diagnosen
ergaben dabei stark ausgeprigte Auffaserungen und Wellenbildungen des Innenrandes,
transversale Risse, Korbhenkelrisse, geloste und vorgefallene Meniskushinterhrner oder

Degenerationen der Meniskusoberfldche.

Die Positionierung der Inzision fiir den minimal-invasiven Gelenkzugang erfolgte in
Anlehnung an die von SLOCUM und SLOCUM (1998) beschriebene mediale Arthrotomie.
So wurde nach der Palpation des Gelenkspaltes zwischen Tibia und Femur bei um 30°
gebeugtem Kniegelenk mit dem Skalpell (Nr. 10) ein halbmondférmiger, 4 cm langer Schnitt
iiber dem proximalen Ende der Tibia kaudal des Lig. collaterale mediale gesetzt. Im
Anschluss an die Durchtrennung der Haut und der oberfldchlichen Faszie wurde der kaudale
Bauch des M. sartorius in kaudaler Richtung inzidiert. Mit Hilfe eines Wundspreizers gelang
die Zuriickhaltung der Haut, der Faszie und des Muskels, so dass die Gelenkkapsel unter
Sichtkontrolle in transversaler Richtung eingeschnitten werden konnte. Die wiederholte

Extension und Flexion ermoglichte anschlieBend die Priifung der korrekten
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Schnittpositionierung und die Betrachtung des Hinterhornes des medialen Meniskus. Unter
Auslosung von Varusstress wurde der kaudale Anteil des Meniskus mit einem Kocher fixiert.
Mit Hilfe einer spitzen Skalpellklinge (Nr. 11) konnte sodann das Hinterhorn von seiner
Fixierung im Bereich der Gelenkkapsel und des medialen Kollateralbandes sowie des Lig.
tibiale caudale menisci mediale gelost und durch eine Schnittfiihrung in medio-lateraler

Richtung ektomiert werden.

Im Anschluss an die Spiilung des Kniegelenkes mit steriler Ringerlaktatlosung® wurde die
Operationswunde schichtweise durch Einzelhefte mit resorbierbarem Nahtmaterial (2-0

Vieryl®™) verschlossen.

3.2.4.3 Minimal-invasive Stabilisierung

Die Stabilisierung der Kniegelenke von allen Patienten erfolgte mit einer modifizierten
Methode nach DE ANGELIS und LAU (1970). Dabei wurde diese laterale Ziigelung in

minimal-invasiver Form durchgefiihrt.

Infolge der manuellen Palpation der lateralen Fabella wurde in diesem Bereich ein 3 cm
langer Schnitt durch Haut und Unterhaut angelegt. Der distale Abschnitt des M. biceps
femoris wurde in gleicher Lange in Faserrichtung durchtrennt. Unter palpatorischer Kontrolle
wurde die CTXplus-Nadel des geflochtenen, beschichteten und resorbierbaren Fadenmaterials
(2 Panacryl®) um die laterale Fabella und anschlieBend in kranio-distaler Richtung bis zum
Erreichen des lateralen arthroskopischen Zuganges gefiihrt. Nachdem ein 1 cm langer
Hautschnitt iiber dem Ansatzbereich des Lig. patellae an der Tuberositas tibiae gesetzt
worden war, konnte der Faden infolge eines erneuten Einstechens der Nadel im Bereich des
lateralen arthroskopischen Zuganges bis zum geraden Kniescheibenband gefiithrt und U-
formig verankert werden. Anschlieend gelangte das stabilisierende Material auf gleichem
Wege zum Ausgangspunkt zuriick und wurde bei einem etwa im physiologischen
Streckwinkel gehaltenen Kniegelenk mit einem chirurgischen Knoten verkniipft. Dieser
Vorgang wurde ein zweites Mal wiederholt, wobei die Verankerung des Fadens im Bereich
des Lig. patellae im Abstand von 2 mm zu der ersten Fixierungsstelle erfolgte. Die
Durchfithrung der minimal-invasiven Stabilisierung wird schrittweise in den folgenden

Abbildungen dargestellt.
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Das Ergebnis der minimal-invasiven Stabilisierung wurde intra operationem mit Hilfe des
Schubladentestes kontrolliert. Der iiber der lateralen Fabella gelegene Schnitt wurde
schichtweise durch Einzelhefte mit resorbierbarem Nahtmaterial (2-0 Vicryl®) verschlossen.
Der Verschluss der beiden arthroskopischen Zuginge und des, im Bereich des distalen
Abschnittes des geraden Kniescheibenbandes lokalisierten, Hautschnittes erfolgte jeweils

durch ein Hautheft (2-0 Vicryl®).

3.2.5 Nachbehandlung

Im Anschluss an die Operation erfolgte ein in der Regel flinftégiger stationdrer Aufenthalt der
Patienten. Bis zum Zeitpunkt des Fadenziehens zehn Tage post operationem erhielten die
Hunde einen Leckschutz in Form eines Halskragens und eine antibiotische Versorgung
(Penicillin, gefolgt von Amoxicillin). Ferner wurde eine Behandlung mit einem

nichtsteriodalen Antiphlogistikum (Rimadyl®) iiber acht Tage durchgefiihrt.

Bei der Entlassung wurden die Patientenbesitzer angewiesen, ihre Tiere {iber einen Zeitraum
von sechs Wochen ruhig zu halten: Die Hunde sollten lediglich kurze Spaziergidnge téitigen
und dabei konsequent an der Leine gefiihrt werden. Sowohl das Springen als auch das
Treppensteigen sollte vermieden werden. In einer an die strenge Ruhighaltung der Patienten

anschlieBenden Phase sollte eine langsame Steigerung der tdglichen Belastung erfolgen.

3.2.6 Untersuchungen post operationem

Die Nachuntersuchungen umfassten eine klinische Untersuchung der Patienten drei Tage post
operationem, ein telefonisches Interview der Besitzer zwei Monate post operationem und eine
schriftliche Befragung der Besitzer sowie eine klinische und réntgenologische Untersuchung

der Hunde sechs Monate post operationem.

3.2.6.1 Drei Tage post operationem

Die erste Kontrolluntersuchung der Patienten erfolgte drei Tage nach der Operation. Im Zuge
dieser Untersuchung wurde adspektorisch der Lahmheitsgrad beurteilt. Palpatorisch wurden
dariiber hinaus Vorliegen und Ausmal} einer postoperativen Schwellung bestimmt sowie die

Auslosbarkeit eines Streckschmerzes, das Vorhandensein einer Krepitation und die Stabilitét
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des betroffenen Kniegelenkes mit Hilfe des Schubladen- und Tibiakompressionstestes

tiberpriift.

3.2.6.2 Zwei Monate post operationem

Die Patientenbesitzer wurden zwei Monate nach der Operation auf telefonischem Wege zum
Befinden ihrer Tiere interviewt. Es erfolgte eine Befragung hinsichtlich des tatsidchlichen
Zeitraumes der konsequenten Leinenfithrung, des momentanen Lahmheitsgrades sowie

eventuell eingetretener Komplikationen (Abbildung 42, S. 219).

3.2.6.3 Sechs Monate post operationem

In Verbindung mit der schriftlichen Befragung sechs Monate nach der Operation erfolgte eine
Einladung der Besitzer zu einer erneuten Vorstellung ihrer Hunde in der Klinik. Der von
thnen auszufiillende Fragebogen beschiftigte sich mit der Bewegungsfreude, der tdglichen
Belastung und dem momentanen Gangbild der Tiere. Im Fall einer zum Zeitpunkt der
Befragung noch bestehenden Lahmheit war anzugeben, ob der Hund permanent, nach
Ruhepausen oder in Abhédngigkeit von erhohter Belastung lahmt (Abbildung 43/44, S.
220/221).

Der Nachkontrolltermin in der Klinik umfasste eine klinische und rontgenologische
Untersuchung der Patienten. Im Rahmen der adspektorischen Begutachtung wurde der
Lahmbheitsgrad der Hunde bestimmt. Die palpatorische Untersuchung ergab Aufschluss iiber
die Gelenkschwellung, den Streckschmerz, vorhandene Krepitation sowie die Stabilitdt des
Kniegelenkes durch Ausfithrung des Schubladen- und des Tibiakompressionstestes. Ferner
ermoglichte die Anfertigung von Rontgenbildern beider Kniegelenke in medio-lateralem
sowie in ventro-dorsalem Strahlengang und beider Beckengliedmaflen in ventro-dorsalem
Strahlengang die Interpretation hinsichtlich der Gonarthrosen und der teilweise auftretenden
Coxarthrosen. Dabei konnten die aktuellen mit den vor der Operation angefertigten
Rontgenbildern im Hinblick auf die Progression der arthrotischen Verdnderungen verglichen

werden (Abbildung 45/46, S. 222/223).
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3.2.7 Statistik

Samtliche Befunde dieser Studie wurden protokolliert und statistisch ausgewertet. Der
deskriptive Anteil befasste sich mit den prozentualen Berechnungen sowie mit der

Bestimmung der Mittelwerte und der Mediane von Alter und Korpergewicht der Patienten.

Ferner wurde fiir die statistische Auswertung der dichtomen Parameter der Chiquadrattest
angewendet. Die Feststellung der signifikanten Unterschiede bei den Parametern mit
variierenden Intensitdten erfolgte mit Hilfe des Wilcoxontestes (Rangsummentest). Die
Beurteilung der Entwicklung der Lahmbheitsgrade sowie der Gon- und Coxarthrosen iiber den
Zeitraum von 6 Monaten erfolgte mit einem parametrischen Test fiir gepaarte Proben, um die
jeweiligen Differenzen innerhalb der einzelnen Gruppen zu erfassen und statistisch bewerten
zu konnen. Anschliefend diente der Wilcoxontest dem statistischen Vergleich der Gruppen
untereinander. Die klinisch und rontgenologisch relevanten Verdnderungen innerhalb eines
halben Jahres konnten somit sowohl hinsichtlich der gleichen Operationsmethode als auch

zwischen den unterschiedlichen minimal-invasiven Techniken statistisch beurteilt werden.

Bei den statistischen Tests entsprach ein P-Wert von < 0,05 einem signifikanten Ergebnis.
Dabei galten Werte unter 0,001 als hochgradig, bis 0,01 als mittelgradig und bis 0,05 als
geringgradig signifikant. Die Signifikanzen wurden innerhalb der Diagramme und Tabellen
mit Hilfe von Buchstaben (a,b,c) gekennzeichnet. Gleiche Buchstaben bedeuten, dass es sich
um keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen handelt, wihrend
unterschiedliche Buchstaben eine statistische Signifikanz darstellen. P-Werte in einem
Bereich von 0,05 bis 0,1 entsprachen einem statistisch auffilligen, jedoch nicht signifikanten

Ergebnis.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patienten

Insgesamt wurde bei 81 Hunden zundchst eine arthroskopische Untersuchung des
Kniegelenkes aufgrund einer (Teil-)Ruptur des Lig. cruciatum craniale durchgefiihrt. Im
Anschluss daran wurde bei den 26 Patienten der Gruppe I aufgrund einer fehlenden
Meniskusldsion ausschlieBlich ein arthroskopisches Cleaning up vorgenommen. Die 26
Patienten der Gruppe II erhielten dariiber hinaus eine arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie, wéhrend bei den 29 Patienten der Gruppe III eine minimal-invasive

Arthrotomie von medial erfolgte.

4.1.1 Rassen

Die Gesamtheit der im Rahmen dieser Studie untersuchten und therapierten Hunde setzt sich
aus 27 verschiedenen Rassen zusammen. Dabei macht der Mischling mit 19,8% (n = 16) den
mit Abstand groBten Anteil aus. Thm folgen der Deutsche Schéferhund (9,9%, n = 8), der
Rottweiler (8,6%, n = 7) und der Labrador Retriever (7,4%, n = 6), die die am h&ufigsten
vertretenen Rassehunde darstellen. Die prozentualen Anteile der einzelnen Rassen an der

Grundgesamtheit lassen sich dem folgenden Diagramm entnehmen.



107 4 ERGEBNISSE

Rassenverteilung

\®}
(e

—_—
(9}

Prozent (%)
S

W

S
I

1 23 456 7 8 9 10111213141516 171819 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Rassen

Abbildung 15: Prozentualer Anteil der verschiedenen Rassen (n = 81).

(1. Beagle; 2. Berner Sennenhund, 3. Bobtail; 4. Bordeaux Dogge; 5. Bouvier
Fland; 6. Boxer, 7. Dalmatiner;, 8. Dobermann; 9. Dt. Drahthaar; 10. Dt.
Schéferhund, 11. Engl. Setter; 12. Entlebucher S.; 13. Eurasier, 14. Golden
Retriever, 15. Hovawart; 16. Kl. Miinsterldnder; 17. Kuvasz, 18. Labrador;
19. Labrador Mix; 20. Mischling, 21. Pit Bull; 22. Pon; 23. Riesenschnauzer;
24. Rottweiler; 25. Russisch Terrier; 26. Schéferhund Mix; 27. Schnauzer;
28. Staff. Terrier)

4.1.2 Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung der Hunde, die im Rahmen dieser Arbeit behandelt werden,
umfasst 58,0% (n = 47) weibliche und 42,0% (n = 34) ménnliche Patienten (Tabelle 21, S.
213).

4.1.3 Alter

Bei der Betrachtung des vollstindigen Patientengutes liegt das durchschnittliche Alter der
Hunde bei 5,7 Jahren, wihrend der Median bei 6,0 Jahren festzumachen ist. Das minimale
Alter der fiir diese Studie relevanten Tiere betrdgt 1,0 Jahr. Maximal sind die Hunde 12,0

Jahre alt. Tabelle 1 verdeutlicht die Altersverteilung innerhalb der verschiedenen Gruppen.
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Tabelle 1: Altersverteilung (in Jahren) der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR)
ohne/mit medialer Meniskuslision (MML).

Alter (Jahre) | Gruppel | Gruppell | Gruppe III
Mittelwert 5,5 5,7 5,9
Median 6,0 5,5 6,0
Minimum 2,0 1,0 3,0
Maximum 9.0 10,0 12,0

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe II (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

4.1.4 Korpergewicht

Mittelwert und Median des Korpergewichtes der Patienten sind deckungsgleich und betragen
jeweils 34,5 kg. Der leichteste Hund wiegt 12,0 kg. Hingegen liegt das hochste Gewicht
innerhalb der untersuchten Tiere bei 64,0 kg. Hinsichtlich des Korpergewichtes der Patienten
besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Der Mittelwert, der Median
sowie Minimum und Maximum der Korpergewichte der, den einzelnen Gruppen zugehdrigen,

Patienten konnen der folgenden Tabelle entnommen werden.

Tabelle 2: Korpergewicht (in kg KM) der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML).

Gewicht (kg) | Gruppel | Gruppell | Gruppe III
Mittelwert 34,9 33,7 34,7
Median 34,0 34,3 35,0
Minimum 13,0 12,0 17,2
Maximum 61,0 64,0 50,5

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe II (n, = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Die Unterteilung der Korpergewichte in drei verschiedene Gruppen demonstriert, dass die

Mehrzahl der Patienten (76,5%, n = 62) zwischen 25 kg und 45 kg wiegt (Abbildung 16).
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Gewichtsverteilung
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Abbildung 16: Gewichtsverteilung (in kg KM) der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR)
ohne/mit medialer Meniskuslision (MML) bei Unterteilung in drei
Gewichtsklassen.

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe II (n; = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

4.2 Anamnese

Im Rahmen der Anamnese beschreiben 65,4% (n = 53) der Patientenbesitzer, ein konkretes
Trauma als Ursache fiir die Lahmheit ihres Hundes bemerkt zu haben. Im Gegensatz dazu
kann in 34,6% (n = 28) der anamnestisch befragten Fille kein, in einer Lahmheit der

Hinterhand resultierendes, traumatisches Ereignis beobachtet werden (Tabelle 22, S. 213).

4.3 Befunde pri operationem

4.3.1 Klinische Untersuchung

Die Befunde der klinischen Untersuchung werden durch Adspektion und Palpation gestellt.

Adspektion

Im Rahmen der adspektorischen Untersuchung kann in 56,8% (n = 46) der Fille eine

Lahmheit der linken Hintergliedmale und bei 43,2% (n = 35) der untersuchten Patienten eine



110 4 ERGEBNISSE

Lahmheit der rechten HintergliedmaBe festgestellt werden. Eine Ubersicht iiber die
Seitenverteilung der betroffenen Kniegelenke bietet Abbildung 17. Dabei existieren keine

deutlichen Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen.

Seitenverteilung der betroffenen Kniegelenke
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M rechtes Knie
M linkes Knie

Prozent (%)
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Abbildung 17: Seitenverteilung der betroffenen Kniegelenke der Hunde mit
Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer Meniskusléision (MML).
(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n3 = 29):
KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)
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Wiéhrend der Untersuchung zeigen 96,3% (n = 78) der Hunde eine Lahmbheit. Folglich ist bei
3,7% (n = 3) der Patienten keine Lahmheit erkennbar. Von den betroffenen Patienten lahmen
13,6% (n = 11) geringgradig, 32,1% (n = 26) mittelgradig sowie 24,7% (n = 20) hochgradig.
Eine vollstindige Entlastung der betroffenen Hintergliedmalle tritt bei 25,9% (n = 21) der
Tiere in Erscheinung. Im Rahmen der statistischen Auswertung lahmen die Hunde der
Gruppen II (p = 0,004) und III (p = 0,041) signifikant stdrker als die Patienten der Gruppe L.
Tabelle 3 zeigt den, im Rahmen der adspektorischen Untersuchung befundeten,

Lahmbheitsgrad der Patienten innerhalb der verschiedenen Gruppen.

Tabelle 3: Lahmheitsgrad der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslision (MML) pri operationem.

GruppeI*® Gruppe 11 b Gruppe 111 b Gesamt
Lahmheitsgrad | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Grad 0 3 11,5 0 0,0 0 0,0 3 3,7
Grad 1 6 23,1 2 7,7 3 10,3 11 13,6
Grad 2 9 34,6 6 23,1 11 37,9 26 32,1
Grad 3 4 15,4 8 30,8 8 27,6 20 24,7
Grad 4 4 15,4 10 38,5 7 24,1 21 25,9

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n, = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie,
Darstellung eines signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b); Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Palpation

Bei 85,2% (n = 69) der Patienten kann palpatorisch eine vermehrte Gelenkfiillung festgestellt
werden. Dabei weisen 14,8% (n = 12) keine, 60,5% (n = 49) eine geringgradig und 24,7% (n

= 20) der Patienten eine mittelgradig vermehrte Fiillung des betroffenen Kniegelenkes auf.

Eine periartikulire Schwellung des Kniegelenkes ldsst sich bei 88,9% (n = 72) der
untersuchten Tiere palpieren. Dagegen ist bei 11,1% (n = 9) der Hunde keine periartikulére
Schwellung des Gelenkes feststellbar. Bei den betroffenen Patienten ldsst sich in 38,3% (n =
31) der Félle eine geringgradig, in 43,2% (n = 35) eine mittelgradig, in 6,2% (n = 5) eine
hochgradig sowie in 1,2% (n = 1) eine hochstgadig vermehrte Schwellung fiihlen.

Tabelle 4 gibt Aufschluss iiber die palpierbare vermehrte Fiillung sowie periartikuldre
Schwellung der betroffenen Kniegelenke innerhalb der einzelnen Gruppen. In Bezug darauf

besteht zwischen den Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied.

Tabelle 4: Vermehrte Gelenkfiillung sowie periartikuliire Schwellung der Kniegelenke
der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer Meniskuslésion

(MML).
Gruppe I Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Gelenkfiillung 21 80,8 22 84,6 26 89,7 69 85,2
Periartikulare Schwellung| 23 88,5 23 88,5 26 89,7 72 88,9

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe II (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)
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Wihrend der Manipulation in Form von wiederholter Extension des Kniegelenkes wird bei
91,4% (n = 74) der Patienten eine Schmerzreaktion ausgelost. Im Gegensatz dazu lésst sich
bei 8,6% (n = 7) der untersuchten Tiere keine, mit dem Streckschmerz in Verbindung zu
bringende, Verhaltensdnderung erkennen. FEine signifikant stdrkere Auspridgung des
Streckschmerzes ist bei den Patienten der Gruppe II im Vergleich zu den Hunden der
Gruppe I feststellbar (p = 0,019). Ebenso zeigen die Hunde der dritten Gruppe eine
deutlichere, jedoch nicht signifikant stirkere, Schmerzempfindlichkeit als die Tiere mit
unverdndertem Meniskus. Abbildung 18 zeigt die prozentuale Haufigkeit des Auftretens eines

Streckschmerzes bei den Patienten innerhalb der Gruppen.

Streckschmerz pri operationem
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Abbildung 18: Streckschmerz der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML) pri operationem.
(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe 11l (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie;  Darstellung eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b))
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Die Priifung der Stabilitit des Kniegelenkes mit Hilfe des Schubladentestes ergibt in 84,0%
(n = 68) der Fille ein positives Ergebnis. Demzufolge ldsst sich bei 16,0% (n = 13) der
Patienten palpatorisch kein kraniales Schubladenphdnomen auslésen. Eine geringgradige
Instabilitét ist bei 23,5% (n = 19), eine mittelgradige bei 49,4%, (n = 40) eine hochgradige bei
6,2% (n = 5) und eine hochstgradige bei 4,9% (n = 4) der Kniegelenke feststellbar. Das
vordere Schubladenphdnomen kann statistisch auffillig, jedoch nicht signifikant, deutlicher
bei den Patienten der Gruppe II (p = 0,079) und III (p = 0,071) als bei den Hunden der Gruppe
I ausgelost werden. Abbildung 19 verdeutlicht die Ergebnisse des Schubladentestes innerhalb

der einzelnen Gruppen.
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Abbildung 19: Ergebnisse des Schubladentestes der Hunde mit Kreuzbandruptur
(KBR) ohne/mit medialer Meniskusldsion (MML) pri operationem.

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe 11l (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Einteilung der Grade des

Schubladentestes s. S. 87)
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Uber ein positives Ergebnis bei der Durchfithrung des Tibiakompressionstestes verfiigen
67,9% (n = 55) der untersuchten Kniegelenke. Dabei ldsst sich die Tibia bei 39,5% (n = 32)
der Patienten geringgradig, bei 22,2% (n = 18) mittelgradig sowie bei 6,2% (n = 5)
hochgradig nach kranial translocieren. In 32,1% (n = 26) der Fille erscheint das Gelenk in
Bezug auf die Auslosbarkeit des kranialen Tibiaschubes stabil. Wahrend sich in Bezug auf
das positive Ergebnis des Tibiakompressionstestes die Gruppen II und III statistisch nicht
signifikant unterscheiden, besteht eine deutlichere Auslosbarkeit bei den Patienten der
Gruppen II (p = 0,029) und III (p = 0,042) im Vergleich zu den Hunden der Gruppe I. Die
Gradverteilung des palpierten kranialen Tibiaschubes innerhalb der einzelnen Gruppen kann

der Abbildung 20 entnommen werden.
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Abbildung 20: Ergebnisse des Tibiakompressionstestes der Hunde mit
Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer Meniskuslision
(MML) pri operationem.
(Gruppe I (n; = 26). KBR; Gruppe Il (n, = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n3 = 29):
KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie, Darstellung eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b); Einteilung der Grade des
Tibiakompressionstestes s. S. 88)
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Wiéhrend der palpatorischen Untersuchung wird bei 50,6% (n = 41) der Hunde aus den

eigenen Untersuchungen eine Krepitation im Bereich des Kniegelenkes festgestellt. Die

Extension und Flexion des Gelenkes verursacht dagegen in 49,4% (n = 40) der Fille keine

Krepitation. Die Abbildung 21 zeigt, dass eine Krepitation des Kniegelenkes hauptséchlich

bei den Patienten derjenigen Gruppen palpiert werden kann, die eine Meniskusldsion

aufweisen. Folglich tritt die Krepitation im Bereich des Kniegelenkes bei den Patienten der

Gruppen II (p

=< 0,0001) und III (p = 0,009) signifikant haufiger in Erscheinung als bei den

Hunden mit intaktem Meniskus.
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Abbildung 21: Krepitation der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer

Meniskuslédsion (MML) pri operationem.

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26). KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische  Teilmeniskektomie;  Darstellung  eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b))
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4.3.2 Rontgenologische Untersuchung

Die Befunde der rontgenologischen Untersuchung ergeben arthrotische Verdnderungen in
91,4% (n = 74) der beurteilten Kniegelenke. Hinsichtlich der Auspridgung der Gonarthrosen
weisen 8,6% (n = 7) der Patienten keine Verdnderungen auf, wédhrend 40,7% (n = 33)
geringgradig, 45,7% (n = 37) mittelgradig und 4,9% (n = 4) hochgradig rontgenologisch
abweichende Befunde erkennen lassen. Statistisch bestehen keine Auffilligkeiten in Bezug
auf die prd operationem diagnostizierte Auspriagung der Gonarthrosen zwischen den
einzelnen Gruppen. Die unterschiedlichen Ausmalle der gonarthrotischen Disbalancen zeigt

die Abbildung 22.
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Abbildung 22: Gonarthrose der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslision (MML) pri operationem.
(Gruppe 1 (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 29): KBR
und  MML, arthrotomische Teilmeniskektomie;  Einteilung  der
Gonarthrosegrade s. S. 88)

Ein Kapselschatten kann im Rahmen der rontgenologischen Untersuchung bei 100,00%

(n = 81) der Patienten festgestellt werden.
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4.4 Befunde intra operationem

Eine arthroskopische Untersuchung des betroffenen Kniegelenkes erfolgt in 100,0% (n = 81)
der Fille.

Pathologische Verdnderungen der Synovialis konnen im Rahmen der arthroskopischen
Intervention bei 98,8% (n = 80) der Patienten durch Farbabweichungen sowie
Formverdnderungen der Zotten diagnostiziert werden. Folglich ist bei 1,2% (n = 1) der
untersuchten Kniegelenke eine physiologische Struktur der Synovialis erkennbar. Eine
geringgradige Synovialitis weisen 33,3% (n = 27), eine mittelgradige 42,0% (n = 34) und
eine hochgradige 23,5% (n = 19) der Hunde auf. Die pathologischen Verdnderungen der
Synovialis sind insgesamt ausgeprégter bei den Patienten der Gruppe II und III im Vergleich
zu den Hunden der Gruppe I. Die Ergebnisse der arthroskopischen Synovialisbeurteilung

innerhalb der einzelnen Gruppen sind in Abbildung 23 zusammengefasst.
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Abbildung 23: Synovialisverinderungen der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR)
ohne/mit medialer Meniskuslédsion (MML).
(Gruppe I (n; = 26): KBR;, Gruppe Il (n; = 26). KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Einteilung Grade der
Synovialisverdnderungen s. S. 93)
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Im Hinblick auf die arthroskopische Besichtigung des interkondyldren Spaltes kann bei
100,0% (n = 81) der Patienten eine Ruptur des kranialen Kreuzbandes festgestellt werden.
Dabei verfiigen 53,1% (n = 43) tiber eine vollstandige Ruptur und 46,9% (n = 38) der Hunde
iiber eine partielle Ruptur des Lig. cruciatum craniale (arthroskopische Bilder einer
(Teil)Ruptur des Kreuzbandes siehe Abbildungen 48/49, S. 224/225). Eine Teilruptur des
kranialen Kreuzbandes tritt bei den Kniegelenken mit intaktem medialen Meniskus signifikant
héufiger auf als bei den Hunden der Gruppe II (p = 0,042). Im Vergleich zu den Patienten der
Gruppe III ist die partielle Ruptur bei den Hunden mit unverdndertem Meniskus hiufiger,
jedoch statistisch nicht signifikant deutlicher. Das prozentuale Verhéltnis von vollstdndiger zu

partieller Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist in Abbildung 24 dargestellt.
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Abbildung 24: Verhiiltnis von vollstiindiger zu partieller Ruptur der Hunde mit
Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer Meniskuslision (MML).
(Gruppe [ (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n, = 26): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Darstellung eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b))

Eine Teilruptur des kaudalen Kreuzbandes kann bei 21,0% (n = 17) der arthroskopierten
Kniegelenke diagnostiziert werden. Das Auftreten der partiellen Ruptur des Lig. cruciatum

caudale zeigt keine statistischen Auffilligkeiten zwischen den einzelnen Gruppen.
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Die arthroskopische Untersuchung des medialen Kompartimentes des Femorotibialgelenkes
ergibt Lisionen des medialen Meniskus bei 100,0% (n = 55) der Patienten der Gruppen II
und III. Dabei weisen 60,0% (n = 33) der verletzten Menisken einfache Lésionen auf,
wéhrend 36,4% (n = 20) zwei und 3,6% (n = 2) drei unterschiedliche Verletzungen des
Parenchyms erkennen lassen. Die diagnostizierten zweifachen Meniskusverdnderungen
bestehen hauptsidchlich aus einer Kombination aus generalisierter Degeneration der
Oberfldache und einer der iibrigen Lisionen. Die dreifachen Verletzungen treten in Form von
aufgefaserten Innenridndern, stark ausgeprigten Wellenbildungen sowie degenerativen
Meniskopathien in Erscheinung. Die Tabelle 5 gibt Aufschluss iiber die Verteilung der

Mehrfachverletzungen der medialen Menisken innerhalb der Gruppen.

Tabelle 5: Anzahl der Verletzungen der medialen Menisken der Hunde mit
Kreuzbandruptur (KBR) und medialer Meniskuslision (MML).

Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Mehrfachverinderungen | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent
Einfach 14 53,8 19 65,5 33 60,0
Zweifach 10 38,5 9 31,0 19 34,5
Dreifach 2 7,7 1 34 3 5.5

(Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie,
Gruppe Il (n; = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Insgesamt kann bei 24,4% (n = 19) der pathologisch verdnderten Menisken ein Vorfall des
Hinterhornes (arthroskopisches Bild siehe Abbildung 51, S. 226), bei 24,4% (n = 19) ein
aufgefaserter Innenrand, bei 20,5% (n = 16) eine Degeneration der Meniskusoberfldche, bei
16,7% (n = 13) ein Korbhenkelriss (arthroskopisches Bild siehe Abbildung 52, S. 223), bei
14,1% (n = 11) eine deutliche Wellenbildung sowie bei 3,6% (n = 2) ein Transversalriss
diagnostiziert werden. Zwischen den Gruppen II und III lassen sich hinsichtlich der
verschiedenen Lésionen des medialen Meniskus keine signifikanten Unterschiede erkennen.
Die absolute und prozentuale Verteilung der Meniskusldsionen innerhalb der Gruppen wird in

Tabelle 6 veranschaulicht.



121 4 ERGEBNISSE

Tabelle 6: Art der Meniskusverinderungen der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR)
und medialer Meniskusldasion (MML).

Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Meniskusverinderungen | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent

Hinterhornvorfall 10 38,5 9 31,0 19 24.4
Innenrand aufgefasert 10 38,5 9 31,0 19 244
Degeneration 7 26,9 9 31,0 16 20,5
Korbhenkelriss 7 26,9 6 20,7 13 16,7
Wellenbildung 6 23,1 5 17,2 11 14,1
Transversalriss 0 0 2 6,9 2 3,6

(Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie;
Gruppe Il (n; = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Im Rahmen der arthroskopischen Intervention kann ein Osteophytenwachstum im Bereich
der Femurkondylen in 70,4% (n = 57) der Fille beobachtet werden. Dagegen weisen 29,6% (n
= 24) der Kniegelenke keine arthroskopisch sichtbaren Osteophyten auf. Ein geringgradiges
Osteophytenwachstum lésst sich bei 46,9% (n = 38), ein mittelgradiges bei 21,0% (n = 17)
und ein hochgradiges bei 2,5% (n = 2) der Patienten diagnostizieren. Entsprechend der
Ausbildung der Gonarthrosen vor der Operation lassen sich auch im Hinblick auf die
Auspragung der Osteophyten keine statistisch signifikanten Auffélligkeiten beim Vergleich
der einzelnen Gruppen feststellen. Das Ausmal3 der Osteophytenbildung in den jeweiligen

Gruppen zeigt Abbildung 25.
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Abbildung 25: Osteophytenwachstum der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML).
(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26). KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Einteilung der Grade des
Osteophytenwachstums s. S. 94)

Wihrend der arthroskopischen Beurteilung des Femoropatellargelenkes kann bei 2,5% (n = 2)
der Kniegelenke eine Chondropathia patellae (Grad 1) festgestellt werden. Der laterale
Femurkondylus weist bei 3,7% (n = 3) eine geringgradige Chondromalazie und bei 2,5% (n

= 2) der Patienten eine Osteochondrosis dissecans auf.

Der im Rahmen der arthroskopischen Untersuchung des lateralen Rezessus beurteilte laterale

Meniskus zeigt in 1,2% (n = 1) der Fille einen aufgefaserten Innenrand.
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4.5 Befunde post operationem

4.5.1 Drei Tage post operationem

Die klinische Untersuchung drei Tage post operationem umfasst sowohl eine adspektorische
als auch eine palpatorische Untersuchung der Patienten. Zu diesem Zeitpunkt kénnen 88,9%
(n = 72) der Hunde nachuntersucht werden, da die restlichen Patienten auf eigene

Verantwortung der Besitzer frithzeitig entlassen wurden.

Adspektion

Im Rahmen der adspektorischen Untersuchung kann bei 100,0% (n = 72) der drei Tage nach
der Operation untersuchten Tiere eine Lahmheit der betroffenen HintergliedmaBe festgestellt
werden. Dabei zeigen 34,7% (n = 25) der Hunde eine geringgradige, 45,8% (n = 33) eine
mittelgradige sowie 15,3% (n = 11) eine hochgradige Lahmheit. Eine vollstindige Entlastung
der Hintergliedmalle ist bei 4,2% (n = 3) der Patienten erkennbar. Dabei zeigen die
Lahmbheitsgrade keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die nachfolgende
Tabelle verdeutlicht den, bei der Untersuchung drei Tage nach der Operation, diagnostizierten

Lahmbheitsgrad der Patienten.

Tabelle 7: Lahmheitsgrad der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskusléision (MML) 3 Tage post operationem.

Gruppe I Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Lahmheitsgrad | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Grad 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Grad 1 10 47,6 7 29,2 8 33,3 25 34,7
Grad 2 8 38,1 10 41,7 15 59,3 33 45,8
Grad 3 3 14,3 4 16,7 4 7,4 11 15,3
Grad 4 0 0,0 3 12,5 0 0,0 3 4,2

(Gruppe I (n; = 21): KBR; Gruppe II (n; = 24): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 27): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie;
Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)

Palpation

Die Palpation ergibt eine periartikulire Schwellung des betroffenen Kniegelenkes in 90,3%

(n = 65) der untersuchten Fille. Bei 9,7% (n = 7) der Patienten kann keine postoperative
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Schwellung des Gelenkes festgestellt werden. Eine geringgradig vermehrte periartikuldre
Schwellung existiert bei 61,1% (n = 44), eine mittelgradig vermehrte bei 23,6% (n = 17) und
eine hochgradig vermehrte bei 5,6% (n = 4) der Tiere. Die periartikuldre Schwellung ist
signifikant deutlicher bei den Kniegelenken der Gruppe I1I im Vergleich zu den Gelenken der
Hunde der Gruppen I (p = 0,012) und IT (p = 0,012). Dabei zeigen die Patienten der Gruppen I
und II keinen Unterschied. Die Verteilung der unterschiedlichen Grade der periartikuldren

Schwellung gibt Tabelle 8 wieder.

Tabelle 8: Periartikulire Schwellung der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslédsion (MML) 3 Tage post operationem.

GruppeI® Gruppe I1* | GruppeIIl” Gesamt
Periartikulire Schwellung | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Grad 0 0 0,0 5 20,8 2 7,4 7 9,7
Grad 1 19 90,5 14 58,3 11 40,7 44 61,1
Grad 2 2 9,5 5 20,8 10 37,0 17 23,6
Grad 3 0 0,0 0 0,0 4 14,8 4 5,6

(Gruppe I (n; = 21): KBR; Gruppe II (n, = 24): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 27): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie,
Darstellung eines signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch

unterschiedliche Buchstaben (a, b); Einteilung der Grade der periartikuldren Schwellungen s.
S. 87)
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Die wiederholte Extension des Kniegelenkes fiihrt bei 90,3% (n = 65) der untersuchten
Patienten zu einem Streckschmerz, wihrend 9,7% (n = 7) der Hunde keine Schmerziuf3erung
im Rahmen der Manipulation zeigen. Statistisch lassen sich keine Auffilligkeiten in Bezug
auf die Auslosbarkeit des Streckschmerzes zwischen den Gruppen feststellen, obwohl die
Patienten der Gruppe I insgesamt weniger schmerzempfindlich sind als die Patienten der
Gruppen II und III. Die Auslosbarkeit des Streckschmerzes bei den Patienten der einzelnen

Gruppen kann Abbildung 26 entnommen werden.

Streckschmerz 3 Tage post operationem
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Abbildung 26: Streckschmerz der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML) 3 Tage post operationem.
(Gruppe I (n; = 21): KBR; Gruppe Il (n, = 24): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe 11l (n3 = 27): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Die Uberpriifung der Stabilitit des betroffenen Kniegelenkes mit Hilfe des Schubladen- und
Tibiakompressionstestes ergibt, dass drei Tage nach der Operation 94,4% (n = 68) der
untersuchten Patienten {iber ein stabiles Gelenk verfiigen. Eine geringgradige Instabilitét lasst
sich in 5,6% (n = 4) der Fille palpieren. Tabelle 9 verdeutlicht das Vorkommen der Stabilitét
bzw. Instabilitdt innerhalb der einzelnen Gruppen. Dabei treten keine signifikanten

Unterschiede in Erscheinung.
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Tabelle 9: Stabilitiit der betroffenen Kniegelenke der Hunde mit Kreuzbandruptur
(KBR) ohne/mit medialer Meniskuslision (MML) 3 Tage post operationem.

Gruppe I Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Stabilitit 19 90,5 24 100,0 25 92,6 68 94,4
Instabilitét 2 9,5 0 0,0 2 7,4 4 5,6

(Gruppe I (n; = 21): KBR; Gruppe II (n; = 24): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 27): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Im Rahmen der palpatorischen Untersuchung kann bei 5,6% (n = 4) der Patienten aus den
Gruppen [, II und I1I eine Krepitation im Bereich des Kniegelenkes festgestellt werden. Die
Mehrzahl der Hunde weist folglich keine fithlbare Krepitation auf. Abbildung 27 zeigt,
innerhalb welcher Gruppen eine Gelenkkrepitation palpiert werden kann. Dabei existieren

zwischen den Gruppen keine deutlichen Abweichungen.

Krepitation 3 Tage post operationem
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Abbildung 27: Krepitation der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslidsion (MML) 3 Tage post operationem.

(Gruppe I (n; = 21): KBR; Gruppe II (n; = 24): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte

Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 27): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

4.5.2 Zwei Monate post operationem

Die Patientenbesitzer der Gruppen I, II und III werden zwei Monate nach der Operation

telefonisch im Hinblick auf das Wohlbefinden ihres Hundes befragt. In Bezug darauf konnen



127 4 ERGEBNISSE

93,8% (n = 76) der Besitzer der operierten Hunde interviewt werden. Eine telefonische
Befragung ist in 6,2% (n = 5) der Fille aufgrund eines Wohnort- bzw. Rufnummernwechsels

der Patientenbesitzer nicht moglich.

Die empfohlene Ruhighaltung der Hunde von sechs Wochen strenger Leinenfithrung wird
von 48,7% (n = 37) der befragten Besitzer erfiillt. Im Gegensatz dazu werden 14,5% (n = 11)
der Patienten nur tiber den Zeitraum von einer Woche an der Leine gefiihrt, wiahrend 36,8% (n
= 28) sogar fiir neun Wochen ruhig gehalten werden. Abbildung 30 verdeutlicht, dass die
Mehrzahl der Patienten iiber den empfohlenen Zeitraum von sechs Wochen kontrolliert
bewegt werden. Bei der Betrachtung der Ruhighaltungsdauer innerhalb der Gruppen wird
statistisch deutlich, dass die Patienten der Gruppe III iiber einen signifikant lingeren Zeitraum
ruhig gehalten werden als die Hunde der Gruppe I (p = 0,025). Wihrend der Unterschied
zwischen der Gruppe II und der Gruppe | auffillig ist, lassen sich bei dem Vergleich der
Gruppen II und III keine relevanten Unterschiede feststellen (Abbildung 28).

Ruhighaltung post operationem
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Abbildung 28: Ruhighaltung der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskusléision (MML) post operationem.
(Gruppe I (n; = 24): KBR; Gruppe Il (n, = 23): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Darstellung eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b))
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Nach Auskunft der Besitzer zeigen 67,1% (n = 51) der Hunde zwei Monate nach der
Operation noch eine Lahmheit, wihrend 32,9% (n = 25) der Patienten zu dem Zeitpunkt der
Befragung lahmbheitsfrei sind. Ein Anteil von 44,7% (n = 34) der Besitzer beurteilt die
Lahmheit ihres Hundes als geringgradig, ein Anteil von 10,5% (n = 8) als mittelgradig und
ein Anteil von 7,9% (n = 6) als hochgradig. Eine Entlastung der betroffenen Hintergliedmalle
wird von 4,0% (n = 3) der Patientenbesitzer beschrieben. Statistisch lahmen die Hunde der
Gruppe 1 auffillig, jedoch nicht signifikant, stirker als die Patienten der Gruppen II
(p = 0,063) und III (p = 0,081). Es lasst sich kein signifikanter Unterschied beim Vergleich
der Gruppen II und III feststellen. Tabelle 10 gibt Aufschluss {iber den Lahmheitsgrad der

Patienten zwei Monate post operationem.

Tabelle 10: Lahmheitsgrad der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslidsion (MML) 2 Monate post operationem.

Gruppe I Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Lahmheitsgrad | Anzahl Prozent|Anzahl Prozent|Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Grad 0 5 20,8 9 39,1 11 37,9 25 32,9
Grad 1 11 45,8 10 43,5 13 44,8 34 44,7
Grad 2 1 4,2 4 17,4 3 10,3 8 10,5
Grad 3 5 20,8 0 0,0 1 3,4 6 7,9
Grad 4 2 8,3 0 0,0 1 3.4 3 3,9

(Gruppe I (n; = 24): KBR; Gruppe II (n, = 23): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie,
Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Die 67,1% (n = 51) der Patientenbesitzer, deren Hunde zwei Monate post operationem eine
Lahmbheit zeigen, werden hinsichtlich des Lahmheitsauftretens befragt. Dabei lahmen 49,0%
(n = 25) der Patienten permanent, wihrend 35,3% (n = 18) eine Verschlechterung des
Bewegungsablaufes nach vermehrter Belastung zeigen und 15,7% (n = 8) Probleme nach
mehrstiindiger Ruhe bzw. beim Aufstehen haben. Der Abbildung 29 kann die Verteilung des
Lahmbheitsauftretens innerhalb der Gruppen entnommen werden. Dabei wird deutlich, dass die
Hunde der Gruppe I im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen die Lahmheit hiufiger
permanent zeigen, wihrend die Mehrzahl der Patienten der Gruppen II und III nach extremer

Belastung lahmen.

Lahmheitsauftreten 2 Monate post operationem
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Abbildung 29: Lahmheitsauftreten der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML) 2 Monate post operationem.
(Gruppe I (n; = 19): KBR; Gruppe Il (n; = 14): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 18): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)
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4.5.3 Sechs Monate post operationem

4.5.3.1 Besitzerbefragung

Die Patientenbesitzer erhalten sechs Monate nach der Operation einen Fragebogen, in dem sie
sich schriftlich zu dem Wohlbefinden ihres Hundes dufern kdnnen. Dabei antworten 93,8% (n

= 76) der Besitzer der ein halbes Jahr zuvor operierten Hunde.

Das Temperament ihres Hundes beurteilen dabei 3,9% (n = 3) der Patientenbesitzer als ruhig,
wihrend 35,5% (n = 27) das Verhalten ihres Tieres als ausgeglichen, 47,4% (n = 36) als aktiv
sowie 13,2% (n = 10) als sehr aktiv bezeichnen. Abbildung 30 zeigt, dass bei den Hunden

aller drei Gruppen ein als aktiv beschriebenes Temperament dominiert.
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Abbildung 30: Temperament der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML).
(Gruppe 1 (n; = 23): KBR; Gruppe Il (n; = 24): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n3 = 29):
KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)
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Ein Anteil von 73,7% (n = 56) der Hunde wird hauptsédchlich im Haus gehalten. Dagegen
geben 23,7% (n = 18) den Garten und 2,6% (n = 2) der Patientenbesitzer den Zwinger als
vorwiegenden Haltungsort an. Durch Abbildung 31 wird deutlich, dass die Mehrzahl der

Hunde aller Gruppen im Haus gehalten wird.
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Abbildung 31: Haltung der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslision (MML).
(Gruppe I (n; = 23): KBR;, Gruppe Il (n; = 24): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Die tigliche Belastung der Hunde sechs Monate post operationem entspricht in 52,6% (n =
40) der Félle nicht dem Ausmall vor der Operation, wobei sich die Einschrinkung im
Wesentlichen auf die Vermeidung von Extrembelastungen wie ausgepridgten Fahrradtouren
und Springbewegungen von und auf hohe Hindernisse bezieht. In 47,4% (n = 36) der Fille
wird eine dem Zeitpunkt vor der Operation &dquivalente tdgliche Belastung der Tiere
beschrieben. Der Abbildung 32 kann dabei entnommen werden, dass die tidgliche Belastung
der Hunde der Gruppe II (p = 0,044) sowie der Gruppe III (p = 0,002) signifikant haufiger
derjenigen Belastung prd operationem entspricht als bei den Hunden der Gruppe I. Die Hunde

der Gruppe III werden in den meisten Fillen wieder urspriinglich beansprucht.
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Téagliche Belastung der Hunde post operationem
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Abbildung 32: Téagliche Belastung der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML) post operationem.
(Gruppe I (n; = 23): KBR;, Gruppe II (n; = 24): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie;  Darstellung  eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b))

Eine weitere Analyse der Besitzerangaben zeigt, dass sechs Monate nach der Operation
55,3% (n = 42) der Hunde vollstidndig lahmheitsfrei sind, wéhrend 44,7% (n = 34) noch eine
Lahmheit erkennen lassen. Bei den betroffenen Tieren wird die Lahmbheit in 26,3% (n = 20)
der Fille als geringgradig, in 17,1% (n = 13) der Fille als mittelgradig sowie in 1,3% (n = 1)
der Fille als hochgradig eingestuft. Tabelle 11 zeigt, dass die Hunde der Gruppe I sechs
Monate post operationem signifikant stirker lahmen als die Patienten der Gruppe II (p =
0,024) und III (p = 0,002). Dabei besteht hinsichtlich des Lahmbheitsgrades kein deutlicher

Unterschied zwischen den Patienten der Gruppen II und III.
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Tabelle 11: Lahmheitsgrad der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslision (MML) 6 Monate post operationem; Besitzerangaben.

Gruppel* Gruppe 11 b Gruppe 111 b Gesamt
Lahmbheitsgrad | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Grad 0 7 30,4 14 58,3 21 72,4 42 55,3
Grad 1 7 30,4 7 29,2 6 20,7 20 26,3
Grad 2 8 34,8 3 12,5 2 6,9 13 17,1
Grad 3 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,3
Grad 4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
(Gruppe I (n; = 23): KBR; Gruppe Il (n, = 24): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte

Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie,
Darstellung eines signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b),; Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)

Von den, nach Auskunft der Besitzer, sechs Monate nach der Operation noch lahmenden

Hunden zeigen 38,2% (n = 13) die Lahmheit permanent, 32,4% (n = 11) ausschlieBlich nach

intensiver Belastung sowie 29,4% (n = 10) nach ausgepriagter Ruhe. Wie Abbildung 33 zeigt,

lahmen die Hunde der Gruppe I dabei zum GrofBteil permanent und die Patienten der Gruppe

IT und IIT hauptsédchlich nach Belastung.
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Abbildung 33:

Lahmheitsauftreten der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslision (MML) 6 Monate post operationem;
Besitzerangaben.

(Gruppe 1 (n; 16): KBR; Gruppe II (n; 10): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 8): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)
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4.5.3.2 Klinische Untersuchung

Die Patientenbesitzer werden sechs Monate post operationem im Zusammenhang mit der
schriftlichen Befragung aufgefordert, ihren Hund erneut in der Klinik vorzustellen, um den
Operationserfolg auch langfristig durch eine klinische und réntgenologische Untersuchung
beurteilen zu konnen. Zu diesem Zweck werden 76,5% (n = 62) der operierten Hunde ein
halbes Jahr nach der Operation erneut prisentiert. Die durchzufithrende klinische
Untersuchung umfasst sowohl eine adspektorische Beurteilung des Patienten als auch eine

palpatorische Untersuchung der betroffenen Hintergliedmale.

Adspektion

Im Rahmen der Adspektion wird das Bewegungsbild bei 66,1% (n = 41) der untersuchten
Hunde als lahmheitsfrei beurteilt. Folglich ldsst sich in 33,9% (n = 21) der Félle sechs Monate
nach der Operation eine Lahmheit erkennen. Jeweils 14,5% (n = 9) der Patienten zeigen eine
geringgradige bzw. eine mittelgradige Lahmbheit, 3,2% (n = 2) lahmen zum Zeitpunkt der
Vorstellung hochgradig und 1,6% (n = 1) hochstgradig. Dem Ergebnis der Besitzerbefragung
entsprechend zeigen die Patienten der Gruppe I héufiger eine Lahmheit als die Patienten der
Gruppen II und III (Tabelle 12). Dabei ldsst sich beim Vergleich der Gruppen I und III
statistisch eine signifikant stirkere Lahmheit der Patienten der Gruppe 1 feststellen

(p = 0,002).

Tabelle 12: Lahmheitsgrad der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslidsion (MML) 6 Monate post operationem.

GruppeI* Gruppe II ™ | Gruppe III" Gesamt
Lahmbheitsgrad | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Grad 0 8 42,1 13 65,0 20 87,0 41 66,1
Grad 1 5 26,3 2 10,0 2 8,7 9 14,5
Grad 2 5 26,3 3 15,0 1 43 9 14,5
Grad 3 1 53 1 5,0 0 0,0 2 3,2
Grad 4 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 1,6

(Gruppe I (n; = 19): KBR; Gruppe II (n; = 20): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 23): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie,
Darstellung eines signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b); Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Palpation

Die palpatorische Untersuchung des betroffenen Kniegelenkes ergibt eine vermehrte
Schwellung des Gelenkes in 85,5% (n = 53) der untersuchten Félle. Dagegen kann bei 14,5%
(n = 9) der untersuchten Kniegelenke keine vermehrte Schwellung palpiert werden, wéahrend
69,4% (n = 43) eine geringgradige Schwellung sowie 16,1% (n = 10) eine mittelgradige
Schwellung feststellen lassen. Beim Vergleich der einzelnen Gruppen wird deutlich, dass die
Kniegelenke der Patienten der Gruppe I (p = 0,024) und II (p = 0,041) stirkere Schwellungen
aufweisen als die palpierten Gelenke der Gruppe III. Abbildung 34 gibt Aufschluss iiber die
Verteilung der Schwellungsgrade der betroffenen Kniegelenke innerhalb der Gruppen.
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Abbildung 34: Schwellung der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslidsion (MML) 6 Monate post operationem.
(Gruppe I (n; = 19). KBR; Gruppe Il (n, = 20). KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 23): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie;  Darstellung  eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b),; Einteilung der Grade der Schwellungen
5. 8.87)

Im Rahmen der palpatorischen Untersuchung kann in 82,3% (n = 51) der Fille kein
Streckschmerz provoziert werden. Im Gegensatz dazu zeigen 17,7% (n = 11) der Hunde eine
SchmerziduBerung bei der Streckung des Kniegelenkes. Abbildung 35 zeigt, dass ein

Streckschmerz ausschlieBlich bei den Patienten der Gruppen I und II ausgelost werden kann,
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so dass die Patienten der Gruppe I (p = 0,004) und II (p = 0,011) signifikant hdufiger einen

palpierbaren Streckschmerz aufweisen als die Hunde der dritten Gruppe.
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Abbildung 35:

Streckschmerz der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskuslédsion (MML) 6 Monate post operationem.

(Gruppe [ (n; = 19): KBR; Gruppe Il (n, = 20): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n; = 23): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Darstellung eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Gruppen durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b))
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Die Stabilitdt des betroffenen Kniegelenkes wird sechs Monate post operationem sowohl mit

dem Schubladen- als auch mit dem Tibiakompressionstest tiberpriift. Mit Hilfe des

Schubladentestes ldsst sich bei 75,8% (n = 47) der untersuchten Gelenke keine Instabilitét

feststellen, wihrend 24,2% (n = 15) eine kraniale Schubladenbewegung palpieren lassen.

Dabei handelt es

der Fille um ein

sich in 22,6% (n = 14) der Fille um ein geringgradiges und in 1,6% (n = 1)
mittelgradiges Schubladenphédnomen. Bei dem Vergleich der drei Gruppen

lassen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen. Einen Uberblick iiber die

Auslosbarkeit der kranialen Schubladenbewegung gibt Abbildung 36.
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Abbildung 36:

Ergebnisse des Schubladentestes der Hunde mit Kreuzbandruptur
(KBR) ohne/mit medialer Meniskuslision (MML) 6 Monate post
operationem.

(Gruppe I (n; = 19): KBR; Gruppe Il (n; = 20): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe 11l (n; = 23): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Einteilung der Grade des
Schubladentestes s. S. 87)

Der Tibiakompressionstest ergibt bei 100,0% (n = 62) der untersuchten Kniegelenke ein

negatives Ergebnis.



138 4 ERGEBNISSE

Bei wiederholter Extension und Flexion des betroffenen Gelenkes kann in 79,0% (n = 49) der
Fille keine Krepitation festgestellt werden, wihrend 21,0% (n = 13) der Kniegelenke eine
Krepitation aufweisen. Eine Krepitation kann sechs Monate nach der Operation hiufiger bei
den Patienten der Gruppe I im Vergleich zu den Patienten der Gruppen II und III
diagnostiziert werden (Abbildung 37). Statistisch auffillig erscheinen dabei die Ergebnisse
der Gruppen I und III im Vergleich (p = 0,072).

Krepitation 6 Monate post operationem

100

80

| Krepitation
B keine Krepitation

Prozent (%)

I I I
Gruppen

Abbildung 37: Krepitation der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslision (MML) 6 Monate post operationem.
(Gruppe 1 (n; = 19): KBR;, Gruppe I (n; = 20): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 23): KBR
und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

4.5.3.3 Rontgenologische Untersuchung

Eine rontgenologische Untersuchung der Hiiften und der beiden Kniegelenke im ventro-
dorsalen Strahlengang sowie aullerdem der beiden Kniegelenke im medio-lateralen
Strahlengang kann bei 96,8% (n = 60) der sechs Monate post operationem erneut
vorgestellten Patienten durchgefiihrt werden. In 3,2% (n = 2) der Fille kann keine
rontgenologische Untersuchung durchgefiihrt werden, da sich ein Patient als hochgradig
aggressiv erweist sowie ein weiterer Patient an erheblichen Wirbelsdulenproblemen leidet.

Die Beurteilung der seitlichen Knieaufnahmen hinsichtlich der Gonarthrosen ergibt
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arthrotische Verdnderungen bei 98,3% (n = 59) der Kniegelenke. Folglich weisen 1,7% (n =

1) der Patienten keine Gonarthrosen auf. Von den betroffenen Gelenken weisen 30,0% (n
18) geringgradige, 58,3% (n = 35) mittelgradige sowie 10,0% (n = 6) hochgradige
arthrotische Verdnderungen im Bereich des Kniegelenkes auf. Es konnen keine statistischen
Auffilligkeiten zwischen den drei Gruppen hinsichtlich der arthrotischen Verdanderungen der
Kniegelenke festgestellt werden. Die unterschiedliche Ausprigung der Gonarthrosen bei den

Patienten der einzelnen Gruppen verdeutlicht Abbildung 38.
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Abbildung 38: Gonarthrose der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslision (MML) 6 Monate post operationem.
(Gruppe I (n; = 19): KBR; Gruppe II (n; = 20): KBR und MML,
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe III (n; = 21): KBR
und  MML,  arthrotomische  Teilmeniskektomie;  Einteilung  der
Gonarthrosegrade s. S. 88)

4.6 Komplikationen

Sowohl im Rahmen der Befragung der Besitzer zwei Monate und sechs Monate post
operationem als auch wihrend der klinischen und rontgenologischen Untersuchung der
Hunde ein halbes Jahr nach der Operation koénnen Komplikationen der durchgefiihrten

Operationstechniken festgestellt werden.
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Dabei handelt es sich bei 19,7% (n = 15) der Hunde um eine Fadenfistel im lateralen Bereich
des Kniegelenkes. Die postoperative Exsudation fiihrt in 14,5% (n = 11) der Félle zu einer
Re-Operation mit Exstirpation des stabilisierenden Nahtmaterials. Beziiglich der wiederholten
Operation lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen. Ein
Anteil von 4,0% (n = 3) der infolge der Operation kontrollierten Patienten weist eine
verstirkte Lahmheit nach lahmheitsfreier Phase infolge eines erneuten Traumas auf (zwei
Patienten aus Gruppe I; ein Patient aus Gruppe II). Insgesamt wird bei 6,6% (n = 5) der
Hunde eine Re-Operation aufgrund einer sekundidren Meniskopathie mit partieller Ektomie
des medialen Meniskus durchgefiihrt. Eine derbe Schwellung im medialen Bereich des
Kniegelenkes tritt bei 5,3% (n = 4) der Patienten in Erscheinung. Dabei beschrinkt sich diese
Schwellung auf Hunde der Gruppe III und definiert den Bereich des minimal-invasiven
Gelenkzuganges von medial. Ein Patient der Gruppe I muss aufgrund einer die betroffene
HintergliedmaBle einschlieBenden Phlegmone euthanasiert werden. Eine sich postoperativ

entwickelte Septikédmie fiihrt bei einem Patienten der Gruppe II zum Tod.

Tabelle 13 zeigt das absolute und prozentuale Auftreten der Fadenfisteln sowie der Re-

Operationen aufgrund der postoperativen Exsudation und der sekundidren Meniskopathien.

Tabelle 13: Fistelbildungen und Re-Operationen der Hunde mit Kreuzbandruptur
(KBR) ohne/mit medialer Meniskuslision (MML).

Gruppe I Gruppe I1 Gruppe 111 Gesamt
Komplikationen Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent
Fistelbildung 3 13,0 5 20,8 7 24,1 15 19,7
Re-Operation Fistel 3 13,0 4 16,7 4 13,8 11 14,5
Re-Operation sek. Meniskopathie 4 17,4 1 4.2 0 0,0 5 6,6

(Gruppe I (n; = 23): KBR; Gruppe II (n, = 24): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

4.7 Ergebnisse der unterschiedlichen Zeitridume im Vergleich

Bei der Betrachtung der Lahmheitsgrade der Patienten innerhalb der einzelnen Gruppen drei
Tage, zwei Monate und sechs Monate post operationem wird deutlich, dass im Verlauf eines
halben Jahres eine statistisch signifikante Verbesserung der Bewegungsphysiologie der Hunde

der Gruppen I (p = 0,008), IT (p = 0,004) und III (p = < 0,0001) stattfindet. Zusitzlich zeigen
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die Hunde der dritten Gruppe sowohl zwischen drei Tagen und zwei Monaten (p = < 0,0001)

als auch zwischen zwei und sechs Monaten (p = 0,003) nach der Operation signifikante

Verbesserungen hinsichtlich ihres Gangbildes. Dieser Sachverhalt lédsst sich bei den Patienten

der Gruppe Il in dem Zeitraum zwischen drei Tagen und zwei Monaten (p = 0,0001)

beobachten. Der Vergleich der Gruppen I und III zeigt eine deutlich bessere Rehabilitation

der Patienten der Gruppe III (p = 0,022), so dass sechs Monate nach der Operation 87,0% (n =

20) der nachkontrollierten Patienten lahmheitsfrei sind. Im Gegensatz dazu weisen 65,0% (n =

13) der Patienten der Gruppe II und 42,1% (n = 8) der Patienten der Gruppe I zum Zeitpunkt
der Nachkontrolle keine Lahmheit auf. Die Abbildungen 39-41 geben einen Uberblick iiber

die zeitliche Entwicklung der Lahmheit der Hunde von drei Tagen iliber zwei Monate bis

sechs Monate nach der Operation getrennt nach den einzelnen Gruppen.
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operationem (Gruppe I)
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Abbildung 39: Lahmheitsgrad der Hunde der Gruppe I 3 Tage, 2 Monate und 6 Monate
post operationem im Vergleich.
(Gruppe I (n3rg = 21, nomo = 24, nemo = 19): KBR; Darstellung eines
signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Ergebnissen der

postoperativen Untersuchungszeitpunkte durch unterschiedliche Buchstaben
(a, b); Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Abbildung 40: Lahmheitsgrad der Hunde der Gruppe II 3 Tage, 2 Monate und 6
Monate post operationem im Vergleich.
(Gruppe Il (n3rg = 24, nomo = 23, nepo = 20): KBR und MML, arthroskopisch

kontrollierte

Teilmeniskektomie;,  Darstellung  eines  signifikanten

Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Ergebnissen der postoperativen

Untersuchungszeitpunkte durch unterschiedliche

Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Abbildung 41: Lahmheitsgrad der Hunde der Gruppe III 3 Tage, 2 Monate und 6
Monate post operationem im Vergleich.
(Gruppe III (nsry = 27, nmomo = 29, ngmo = 23): KBR und MDML,
Teilmeniskektomie; Darstellung  eines  signifikanten

arthrotomische

Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Ergebnissen der postoperativen
Untersuchungszeitpunkte durch unterschiedliche Buchstaben (a, b, c);
Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Hinsichtlich des Vergleiches der arthrotischen Verdnderungen der betroffenen Kniegelenke
zum Zeitpunkt vor und nach der Operation ergibt die Beurteilung der im medio-lateralen
sowie im ventro-dorsalen Strahlengang aufgenommenen Rontgenbilder eine Verstiarkung der
Gonarthrosen bei 26,7% (n = 16) der Patienten. Die minimal-invasiven Operationstechniken
haben somit in 73,3% (n = 44) der Fille keine Zunahme des Arthrosegrades bewirkt. Bei der
Betrachtung der einzelnen Gruppen wird deutlich, dass die Hunde der dritten Gruppe ein
halbes Jahr nach der Operation hédufiger keine Verstirkung der degenerativen Verinderungen
des Kniegelenkes aufweisen als die Patienten der restlichen Gruppen. Rontgenologisch kann
bei 73,7% (n = 14) der ersten sowie bei 70,0% (n = 14) der zweiten Gruppe keine
Verschlechterung der Gonarthrosen diagnostiziert werden. Bei den Tieren der Gruppe III
steigt dieser prozentuale Anteil auf 76,2% (n = 16). Die sowohl innerhalb der einzelnen
Gruppen als auch im Gruppenvergleich statistisch nicht signifikanten Ergebnisse der
rontgenologischen Untersuchungen prd und post operationem sind fiir die einzelnen Gruppen

in Tabelle 14 zusammengefasst.

Tabelle 14: Gonarthose der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer
Meniskuslidsion (MML) pri und post operationem im Vergleich.

Gruppe | Gruppe 11 Gruppe III

Gon- | Prd operationem [Post operationem| Pra operationem [Post operationem| Pré operationem [Post operationem
arthrosen | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent| Anzahl Prozent] Anzahl Prozent| Anzahl Prozent
Grad 0 1 38 0 0,0 3 11,5 1 50 3 10,3 0 0,0
Grad | 13 50,0 8 42,1 11 42,3 7 35,0 9 31,0 3 14,3
Grad 2 9 34,6 7 36,8 11 423 10 50,0 17 58,6 18 85,7
Grad 3 3 11,5 4 21,1 1 38 2 10,0 0 0,0 0 0,0

(Gruppe I (1 pri op. = 26, 1 posiop. = 19): KBR; Gruppe II (n; pri op. = 26, 12 posi op. = 20): KBR
und MML, arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 priop. = 29, 13 post op.
= 21): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie, Einteilung der Gonarthrosegrade
5. S.88)

Die Beurteilung der Coxarthrosen im ventro-dorsalen Strahlengang kann prd operationem bei
100,0% (n = 81) der Patienten durchgefiihrt werden, wihrend im Rahmen der Nachkontrolle
sechs Monate nach der Operation 74,1% (n = 60) der urspriinglich operierten Hunde
rontgenologisch untersucht werden konnen. Dabei zeigen vor der Operation 61,7% (n = 50)
und nach der Operation 55,0% (n = 33) der Patienten keine arthrotischen Verdnderungen auf

der ipsilateralen Seite des Hiiftgelenkes. Diese Verstarkung der Coxarthrosen innerhalb von
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sechs Monaten kann auch im Bereich der kontralateralen Hiifte diagnostiziert werden. In
diesem Zusammenhang zeigen 65,4% (n = 53) der Hunde prd operationem keine
arthrotischen Verdnderungen, wéhrend post operationem bei einem vergleichsweise
geringerem Anteil von 61,7% (n = 37) der nachkontrollierten Patienten eine arthrotisch nicht
verdnderte kontralaterale Seite des Hiiftgelenkes befundet werden kann. Die rontgenologisch
diagnostizierten Verdnderungen im Bereich der Hiiften lassen sechs Monate post operationem
keine signifikante Verschlechterung innerhalb und beim Vergleich zwischen den Gruppen

feststellen.

Die Ergebnisse der rontgenologischen Beurteilung der Hiiftgelenke prd und post operationem
konnen in ihren unterschiedlichen Ausprdgungen getrennt nach den einzelnen Gruppen den

Tabellen 15-17 entnommen werden.

Tabelle 15: Coxarthrose der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) prid und post
operationem im Vergleich.

Gruppe 1
Pré operativ Post operativ
Ipsilateral Kontralateral Ipsilateral Kontralateral
Coxarthrose | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent
Grad 0 17 65,4 18 69,2 12 63,2 13 68,4
Grad 1 6 23,1 4 154 6 31,6 4 21,1
Grad 2 3 11,5 3 11,5 1 53 0 0,0
Grad 3 0 0,0 1 3.8 0 0,0 2 10,5

(Gruppe I (] priop. = 26, 01 posiop. = 19): KBR; Einteilung der Coxarthrosegrade s. S. 89)
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Tabelle 16: Coxarthrose der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) und medialer

Meniskuslision (MML) pri und post operationem im Vergleich.

Gruppe 11
Pré operativ Post operativ
Ipsilateral Kontralateral Ipsilateral Kontralateral
Coxarthrose | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent

Grad 0 17 65,4 16 61,5 11 55,0 12 60,0
Grad 1 8 30,8 7 26,9 9 45,0 4 20,0
Grad 2 1 3.8 3 11,5 0 0,0 3 15,0
Grad 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0

(Gruppe II (n2 pra op. = 26, N2 posi op. = 20): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie, Einteilung der Coxarthrosegrade s. S. 89)

Tabelle 17: Coxarthrose der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) und medialer

Meniskuslidsion (MML) pri und post operationem im Vergleich.

Gruppe 111
Pré operativ Post operativ
Ipsilateral Kontralateral Ipsilateral Kontralateral
Coxarthrose | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent

Grad 0 16 55,2 19 65,5 10 47,6 12 57,1
Grad 1 11 37,9 8 27,6 8 38,1 6 28,6
Grad 2 2 6,9 2 6,9 3 14,3 3 14,3
Grad 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Gruppe III (13 pri op. = 29, 13 post op. = 21): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie;
Einteilung der Coxarthrosegrade s. S. 89)
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S DISKUSSION

Der diagnostischen Arthroskopie wird in der Literatur zur Abkldrung klinisch und
rontgenologisch nicht eindeutiger Befunde ein hoher Wert beigemessen. Dabei erweist sich
die Darstellung der Kreuzbidnder des Kniegelenkes als unproblematisch. Die vollstindige
arthroskopische Beurteilung der Meniskusldsionen wird jedoch von zahlreichen Autoren
aufgrund der kleinen Gelenkdimensionen als schwierig beschrieben (KIVUMBI und
BENNETT 1981, VAN GESTEL 1985, HEER 1986, BEHRENDS 1996). Hinsichtlich der
arthroskopischen Therapie existiert eine geringe Anzahl von Verdffentlichungen. PUYMANN
und KNECHTL (1997) beschreiben die arthroskopisch kontrollierte Resektion der
Kreuzbandfasern mit Hilfe einer Biopsiezange, wihrend WHITNEY (2002) auf die partielle

Meniskektomie im Rahmen der Arthroskopie hinweist.

Um die Erkenntnisse sowohl der diagnostischen als auch der therapeutischen Arthroskopie zu
erweitern, wird im Rahmen dieser Arbeit die Eignung und der Operationserfolg von minimal-
invasiven Techniken hinsichtlich der Therapie der (Teil-)Ruptur des Lig. cruciatum craniale
beurteilt. Ferner werden die, aus der Verletzung des vorderen Kreuzbandes resultierenden,
Meniskusldsionen entweder durch eine arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie oder
durch eine partielle Ektomie tiber einen minimal-invasiven Zugang von medial therapiert. In
diesem Zusammenhang werden nun folgend die postoperativen Ergebnisse der
arthroskopischen Therapie und des minimal-invasiven Gelenkzuganges von medial der
eigenen Untersuchungen mit denjenigen von konventionellen, therapeutischen Arthrotomien

verglichen und diskutiert.

Uber die intraartikulire Versorgung der Gelenkinnenstrukturen hinaus, wird das instabile
Kniegelenk mit Hilfe von unterschiedlichen Operationsverfahren stabilisiert. Dabei gilt die
extraartikuldre Ziigelung als eine der am héufigsten angewendeten Stabilisationsverfahren
(KORVICK et al. 1994). Diese These beriicksichtigend, befasst sich die eigene Studie mit der
kritischen Bewertung der Eignung der extrakapsuldren Stabilisierung mit einem geflochtenen,
synthetischen und resorbierbaren Nahtmaterial. Im Rahmen der Diskussion werden nun die

Eigenschaften des in dieser Studie genutzten Fadens in Bezug auf die erworbene Stabilitét des
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Kniegelenkes und die resultierenden Gewebereaktionen mit denjenigen urspriinglich

eingesetzter Nahtmaterialien verglichen.

5.1 Patienten

Die relevanten demografischen Daten umfassen die in dieser Studie vertretenen Rassen sowie

das Geschlecht, das Alter und das Korpergewicht der Patienten.

In der Literatur wird auf das gehédufte Auftreten von (Teil-)Rupturen des kranialen
Kreuzbandes mit daraus resultierender Meniskusldsion bei groBwiichsigen Hunderassen
hingewiesen. Die Dominanz der Mischlinge, gefolgt von den Deutschen Schéiferhunden, den
Rottweilern und den Labrador Retrievern in dieser Arbeit entspricht den in der Literatur
beschriebenen Erkenntnissen (BENNETT und MAY 1991b, BRUNNBERG et al. 1992,
METELMAN et al. 1995, INNES und BARR 1998b). Eine gesicherte Rassedisposition ldsst
sich jedoch aufgrund der auf regionalen und temporiren Praferenzen beruhenden Varianz der

pradisponierten Hunderassen nur schwierig nachweisen (BRUNNBERG 1990).

Die Geschlechtsverteilung wird von ELKINS et al. (1991), METELMAN et al. (1995) sowie
von MOORE und READ (1995) als ausgeglichen angegeben. Im Rahmen dieser Studie wird
eine geringgradige, jedoch nicht signifikante, Uberzahl an weiblichen Tieren registriert, die
auf die geschlechtliche Zusammensetzung der allgemeinen Hundepopulation oder auch auf
die von MOORE und READ (1995) beschriebene pridisponierende Ubergewichtigkeit von

kastrierten Hiindinnen zuriickgefiihrt werden kann.

Das durchschnittliche Alter der untersuchten Patienten liegt bei 5,7 Jahren und stimmt somit
mit den im Schrifttum angegebenen Daten hinsichtlich des bei einer Kreuzbandruptur
dominierenden Alters von fiinf bis sechs Jahren iiberein (ELKINS et al. 1991, METELMANN
et al. 1995, INNES und BARR 1998b).

Bei einem durchschnittlichen Korpergewicht von 34,5 kg befindet sich die Mehrzahl der
Patienten (76,5%) in der Gewichtsklasse zwischen 25 kg und 45 kg. Diese Dominanz der
schwergewichtigen, groBwiichsigen Rassen mit einem maximalen Gewicht von 64,0 kg gibt

Aufschluss dariiber, dass sich das mittlere Gewicht der Patienten dieser Studie im oberen
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Grenzbereich des in der Literatur angegebenen Durchschnittsgewichtes von 32 kg bis 34 kg
befindet (SCHAFER et al. 1991, METELMAN et al. 1995; INNES und BARR 1998b).

Insgesamt ermdglicht die beschriebene Ubereinstimmung der demografischen Daten der
Patienten dieser Arbeit mit denjenigen der Literatur eine repridsentative Analyse der im

Rahmen dieser Arbeit angewendeten Operationsverfahren.

5.2 Erkenntnisse der Anamnese und der Voruntersuchung

Im Rahmen der Anamnese berichten die Mehrzahl der Patientenbesitzer ein akutes, in einer
Lahmheit der Hintergliedmafe resultierendes, Trauma beobachtet zu haben. Im Schrifttum
wird die Ruptur des Lig. cruciatum craniale atiologisch in den meisten Féllen mit
degenerativen Bandverdnderungen in Verbindung gebracht, wéhrend die ausschlieBlich
traumatische Genese seltener vorkommt (ARNOCZKY 1993). Unter Beriicksichtigung dieser
Tatsache lassen sich die Ergebnisse der eigenen Studie mit der Einwirkung eines, durch den
Besitzer registrierten, Traumas erkldren, welches zu einer Ruptur des bereits vorgeschiadigten

Bandes fiihrt.

LOEFFLER (1964) beschreibt, dass die verletzten Hunde vielfach iiber ein aktives
Temperament verfligen. Diese Erkenntnis entspricht den Erfahrungen der vorliegenden Arbeit
und bestitigt die Pradisposition aktiver Hunde, ein Trauma zu erfahren, das die Ruptur des

degenerativ verdnderten Kreuzbandes bedingt.

Vergleichbar mit den Beobachtungen anderer Autoren (SMITH und TORG 1985, MOORE
und READ 1995, WELZEL 2000), tritt die Lédsion des vorderen Kreuzbandes hiufiger im
Bereich des linken Kniegelenkes auf. MOORE und READ (1995) begriinden dieses
Phidnomen mit der Fithrung der Hunde an der Leine auf der linken Seite des Besitzers mit
entsprechender vermehrter Belastung der linken Korperhdlfte und damit des linken

Kniegelenkes.

Die im Rahmen der klinischen Untersuchung festgestellten Ergebnisse lassen sich im
Hinblick auf die unterschiedliche Auspriagung der Symptome in Abhéngigkeit von dem

Vorhandensein einer Meniskusldsion analysieren. Entsprechend der von FLO (1983)
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getroffenen Aussage, dass Hunde mit einer isolierten Ruptur des Lig. cruciatum craniale
weniger ausgeprigt lahmen als Tiere mit einer zusétzlichen Lésion des Meniskus, zeigen die
Patienten der Gruppe I eine signifikant geringere Lahmbheit als die Hunde mit verletztem

medialen Meniskus (Gruppe II und III).

Ferner wird eine stirkere Auslosbarkeit des Streckschmerzes in Zusammenhang mit einer
Meniskopathie beschrieben (PAATSAMA 1952, ARNOCZKY und MARSHALL 1977a,
TIRGARI 1977). Ubereinstimmend kann im Rahmen der eigenen Untersuchungen eine
deutlichere Schmerzempfindlichkeit der Patienten mit einer Kombination aus der Verletzung

des vorderen Kreuzbandes und des medialen Meniskus festgestellt werden.

Die Uberpriifung der Instabilitit des Kniegelenkes ergibt bei Patienten mit isolierter Ruptur
des kranialen Kreuzbandes eine vergleichbar hohere Stabilitét als bei Patienten mit zusétzlich
verletztem Meniskus. Dabei erweisen sich die Unterschiede zwischen den Gruppen mit Hilfe
des Tibiakompressionstestes als signifikant, wahrend der Schubladentest statistisch auffallige
Ergebnisse liefert. Die Signifikanz bei der Ausfithrung des Tibiakompressionstestes kann auf
den von JOHNSON und JOHNSON (1993) erwéhnten hohen diagnostischen Wert dieses
Testes im Rahmen der Untersuchung von, in dieser Arbeit zahlreich vertretenen, groB3en
Hunderassen zurtickgefiihrt werden. Hinsichtlich der geringer ausgepriagten Auslosbarkeit des
vorderen Schubladenphédnomens bzw. des kranialen Tibiaschubes bei den Hunden der ersten
Gruppe ist die hdufige Prisenz des partiellen Kreuzbandrisses bei diesen Patienten von
erheblicher Bedeutung. So beschreiben SCAVELLI et al. (1990) sowie FLO (1993) das
Phénomen, dass in Abhéngigkeit von der Instabilitdt des Kniegelenkes eine Léasion des
Meniskus deutlich hdufiger mit einer vollstindigen als mit einer partiellen Ruptur in

Erscheinung tritt.

Die signifikant haufigere Krepitation der Kniegelenke mit vorhandener Léision des Meniskus
im Vergleich zu den Gelenken mit ausschlieBlicher Kreuzbandruptur der eigenen Studie
resultiert moglicherweise aus dem zusitzlich auftretenden Meniskusschnappen (FLO und DE
YOUNG 1978, HULSE und SHIRES 1983, BRINKER et al. 1990). Allerdings kénnen
ebenso Patienten mit intaktem Meniskus krepitierende Gelenkgerdusche aufweisen. Im
Rahmen der palpatorischen Untersuchung muss somit auch die, mit dem Meniskusschnappen

verwechselbare, Krepitation aufgrund der Instabilitit des Kniegelenkes (BENNETT und
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MAY 1991a) sowie anderer Bandstrukturen (FLO 1993) beriicksichtigt werden. Folglich kann
aus den Palpationsbefunden keine endgiiltige Diagnose hinsichtlich einer Meniskopathie

gestellt werden.

Im Rahmen der rontgenologischen Untersuchung kann bei allen Patienten eine vermehrte
Gelenkfiillung diagnostiziert werden, die zu der, als Kapselschatten bzw. als Verbreiterung

der Gelenkkapsel bezeichneten Verdnderung fithrt (SCHNELL 1986, BRUNNBERG 1987).

5.3 Minimal-invasive versus konventionelle Operationsverfahren

Bei der Diagnostik von Kreuzbandrupturen stellt die Arthroskopie ein in der Veterindrmedizin
verbreitetes Operationsverfahren dar (BEHRENDS 1996, SANDERS 1999, WELZEL 2000).
Der von WATANABE et al. (1969) beschriebene durchschnittliche Vergroerungsfaktor der
Optik von 10:1 ermdglicht es, auch makroskopisch nicht wahrnehmbare Verletzungen der
Bandstrukturen zu diagnostizieren. Dabei bedingt die gute Beurteilbarkeit der
Gelenkinnenstrukturen (ABERCOMBY 1997, ROCHAT 2001), dass im Rahmen der
Arthroskopie haufiger Teilrupturen des kranialen Kreuzbandes diagnostiziert werden als bei
der konventionellen Arthrotomie. Ein Anteil von 46,9% der Patienten dieser Arbeit weist eine
partielle Ruptur des Lig. cruciatum craniale auf. Ein vergleichbar hoher Anteil liegt mit
47,8% der Studie von BEHRENDS (1996) zugrunde, wihrend FEHR et al. (1996) einen
prozentualen Anteil von 50,0% sowie WELZEL (2000) von 36,1% angeben. Im Gegensatz
dazu beschreiben SCAVELLI et al. (1990) im Rahmen der arthrotomischen Diagnostik nur

bei 7,8% der untersuchten Gelenke eine partielle Ruptur.

In der Literatur wird auf die Behinderung der vollstindigen Beurteilung der
Gelenkinnenstrukturen durch den infrapatellaren Fettkorper, Blutkoagula, hypertrophe
Synovialzotten sowie rupturierte Kreuzbandfasern hingewiesen (KIVUMBI und BENNETT
1981, VAN GESTEL 1985, HEER 1986, BEHRENDS 1996, SANDERS 1999, WELZEL
2000). Bei Anwendung der minimal-invasiven Operationstechnik werden bei den eigenen
Patienten derartige Strukturen mit Hilfe des Shavers reseziert und durch die an das Instrument
angeschlossene Absaugvorrichtung aus dem Gelenkinnenraum entfernt. Ferner berichten auch
INNES (2000), ROCHAT (2001) sowie BEALE (2002) von dem Finsatz des

motorgetriebenen Instrumentariums, um das Corpus adiposum infrapatellare zu entfernen.
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Die arthroskopisch kontrollierte Resektion der geschiddigten Kreuzbandfasern ermoglicht
somit eine Verbesserung der Gelenkiibersicht und ist Bestandteil der minimal-invasiv
durchgefiihrten Therapie der Ruptur des Lig. cruciatum craniale. Dieses Cleaning up wird bei
den Patienten der eigenen Studie zunichst mit einem groberen und anschlieBend mit einem
feineren, abgeflachten Shaveraufsatz bewerkstelligt, um sdmtliche Abschnitte des
verwinkelten Kniegelenkes von flotierenden Kreuzbandresten zu befreien. Die Resektion der
Fasern erfolgt mit dem Ziel, die entziindlichen Vorginge im betroffenen Kniegelenk zu
unterbrechen und das progressive Fortschreiten degenerativer Prozesse zu verhindern
(NIEBAUER und LUBEC 1980, TIMMERMANN 1995). TIMMERMANN (1995)
beschreibt, dass der natiirliche Resorptionsvorgang der Bandstiimpfe eine Entziindung des
Kniegelenkes bedingt. Folglich fiihrt die intraoperative Resektion der Kreuzbandreste zu

einem Aufhalten der reaktiven Vorgédnge.

Ferner ist die vollstdndige arthroskopische Darstellung des medialen Meniskus hdufig mit der
Schwierigkeit verbunden, dass sowohl der Bereich des Hinterhornes als auch der des
Innenrandes nicht ausreichend einzusehen ist. Um eine zuverldssige und qualitativ
hochwertige Beurteilung dieser Strukturen zu gewihrleisten, ist fiir den Chirurgen ein langer
Lernprozess notwendig. Er muss ausreichend Erfahrung besitzen, um neben dem
physiologischen Verhalten des Meniskus bei der passiv ausgeldsten Extension und Flexion
sowie der kranialen Schubladenbewegung und des Valgus- und Varusstresses die infolge
einer Lasion verdnderte Bewegung des verletzten Meniskus zu erkennen und zu beurteilen
(SIEMERING 1978, MILLER und PRESNELL 1985, ABERCOMBY 1997, SANDERS
1999, TAYLOR 1999).

Die Genauigkeit der Arthroskopie bei der Beurteilung des medialen Meniskus wird in der
Literatur mit 91,6% (MILLER und PRESNELL 1985, VAN GESTEL 1985) sowie 58,0%
(BEHRENDS 1996), 89,6 % (SANDERS 1999) und 87,5% (WELZEL 2000) beschrieben.
Als problematisch stellt sich dabei insbesondere die Verlagerung des Blickfeldes durch
intraartikuldre Strukturen wie beispielsweise das Corpus adiposum infrapatellare und die
prizise Diagnostik spezieller Lasionen des Meniskus heraus. Die bereits erwidhnte Nutzung
des Shavers ermoglicht eine Verbesserung der visuellen Darstellung und somit der

Orientierung im Kniegelenk. Weiterhin wird in der eigenen Studie eine genaue Inspizierung
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der unterschiedlichen Bereiche des medialen Meniskus durch die passive Beugung des
Gelenkes bis zu einem Winkel von 20° bis 30° sowie die gleichzeitige Auslosung des
vorderen Schubladenphinomens und einer Innenrotation der Tibia durch die Assistenz
erleichtert. Dariiber hinaus wird die Beurteilung des Meniskus durch den Einsatz des
Tasthdkchens und einer Fasszange prézisiert. Die von BEHRENDS (1996) und SANDERS
(1999) erwihnte Schwierigkeit der Darstellung von nicht dislozierten Meniskusverletzungen
kann behoben werden, indem die durch den Instrumenteneingang -eingefiihrten
Hilfsinstrumente unter arthroskopischer Kontrolle zum medialen Meniskus gefiihrt werden.
Das Vorziehen des rupturierten, jedoch nicht dislozierten, Hinterhornes erfolgt entweder
durch den Einsatz des Tasthakens im Bereich der Rupturstelle oder durch die Fixierung des
Meniskus mit Hilfe der Fasszange im Bereich des kaudalen Innenrandes mit nach kranial
gerichteter Zugrichtung. Ebenso wird bei einem Korbhenkelriss der verletzte Meniskusanteil
durch das Einhaken des Tasthakens in den ,,Korbhenkel“ oder durch die Fixierung
desgleichen mit der Fasszange dem arthroskopischen Blickfeld zugefiihrt. Die Diagnostik von
longitudinalen bzw. transversalen Rissen ist ebenfalls durch die Provokation der
pathologischen Beweglichkeit des Meniskus durchfithrbar. Diese arthroskopischen
Interventionen setzen die manuelle Unterstiitzung durch die bereits beschriebene Auslosung
von Stress im Bereich des Kniegelenkes voraus. Entsprechend der Erhebung von FLO et al.
(1983), TIMMERMANN et al. (1998) sowie BENNETT und MAY (1991a) stellt der
Hinterhornvorfall des medialen Meniskus auch in dieser Arbeit eine der am haufigsten
gestellten Diagnosen dar. Einen ebenso groflen Anteil an den Meniskusbefunden macht bei
den eigenen Patienten der aufgefaserte Innenrand aus. Dieses Phdnomen lésst sich mit hoher
Wabhrscheinlichkeit auf den hohen VergroBerungsfaktor des Arthroskopes zuriickfithren. Da
diese Lésionen makroskopisch nur selten erkannt werden, wird die Diagnose der

Innenrandauffaserung im Rahmen konventioneller Arthrotomien selten oder nie gestellt.

Eine chirurgische Entfernung des verletzten Meniskus bzw. des verletzten Anteils wird im
Schrifttum als notwendig erachtet, um sowohl die Funktionalitit des Kniegelenkes zu
optimieren als auch das Fortschreiten der degenerativen Verdnderungen zu minimieren
(PETIT et al. 1980, FLO 1983, VASSEUR 1993, BEALE und HULSE 2000, HULSE 2001).
Dabei existieren unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der totalen oder partiellen

Meniskektomie. FLO et al. (1983) priferieren die vollstindige Resektion des Meniskus, um
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multiple Lasionen, die im Rahmen einer partiellen Ektomie im Gelenk verblieben wéren, zu
entfernen bzw. die Verletzungsgefahr von Gelenkknorpel und kaudalem Kreuzband gering zu
halten. Im Gegensatz dazu wird von zahlreichen Autoren die partielle Ektomie des
verdnderten Meniskusanteils bevorzugt, da in diesem Zusammenhang die Progressivitdt der
degenerativen Gelenkverdnderungen geringer ausgepragt ist (COX et al. 1975, HULSE und
SHIRES 1981, BENNETT und MAY 1991a). COX et al. (1975) weisen dabei auf die direkte
Abhingigkeit des Ausmalles der degenerativen Verdnderungen von der Grofle des resezierten
Meniskusanteils hin. Um die Vorteile der partiellen Meniskektomie sowie der minimal-
invasiven Operationstechniken zu nutzen, erfolgt die Teilresektion des verdnderten Meniskus
bei den Patienten dieser Studie unter arthroskopischer Kontrolle oder iiber einen minimal-
invasiven arthrotomischen Zugang von medial. Ein bedeutender Vorteil der minimal-
invasiven Arthroskopie ist das im Vergleich zur konventionellen Arthrotomie geringere
Weichteiltrauma (VAN BREE und VAN RYSSEN 1996, PUYMANN und KNECHTL 1997,
ABERCOMBY 1997, ROCHAT 2001). AuBlerdem gewéhrleistet der mediale Zugang zum
Meniskus im Vergleich zum konventionellen lateralen, parapatellaren Zugang eine kleinere
Wundfldche, die insbesondere bei der Kniegelenksbewegung einer geringeren, auf die
Wundriander einwirkenden, Zugkraft ausgesetzt ist. Hinsichtlich der Durchfiihrung der
arthroskopisch kontrollierten Meniskusresektion beschreiben STROBEL et al. (1996) den
routineméfigen Einsatz des HF-Messers in der Humanmedizin. BEALE (2002) und
WHITNEY (2002) beschreiben die Nutzung in der Veterindrmedizin zur Entfernung der
verletzten Anteile des Meniskus. Bei den Patienten der Gruppe II wird die Elektrode ebenfalls
eingesetzt, um sowohl pathologisch verdnderte Innenrédnder als auch Korbhenkelrisse und
vorgefallene Hinterhorner elektrochirurgisch unter Sichtkontrolle zu entfernen. Die feine
Spitze der Elektrode ermoglicht die prézise Positionierung in den klein dimensionierten
Gelenken, so dass unter arthroskopischer Kontrolle ein Schnitt zur Abtrennung der Lésionen
gefiihrt werden kann. WHITNEY (2002) beschreibt, dass bei der arthroskopisch kontrollierten
Meniskektomie die Erhaltung eines absolut glatten Randes nicht essentiell ist. Zumindest
beweisen Untersuchungen in der Humanmedizin, dass sich die Meniskusrdander innerhalb von

sechs bis neun Monaten nach der Operation abrunden.

Das mit den minimal-invasiven im Vergleich zu den konventionellen Operationsmethoden

einhergehende geringere Weichteiltrauma resultiert in einer kiirzeren Rekonvaleszenzzeit der
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Patienten (KIVUMBI und BENNETT 1981, VAN GESTEL 1985, BERTRAND et al. 1997,
PUYMANN und KNECHTL 1997, ROCHAT 2001). So berichten MILLER und PRESNELL
(1985), dass 66,6% (von n = 6) der arthroskopierten Hunde fiinf Tage post operationem keine
Lahmbheit mehr zeigen, wihrend die arthrotomierten Patienten (n = 6) dreizehn Tage nach der
Operation noch eine belastungsbedingte Lahmheit erkennen lassen. Entsprechend wird in der
Humanmedizin die arthroskopische der arthrotomischen Behandlung aufgrund der geringeren
Morbiditit sowie der verkiirzten Rehabilitationszeit vorgezogen (STROBEL et al. 1996). Der
reprisentative Vergleich zwischen minimal-invasiven und konventionellen
Operationstechniken ldsst sich anhand der postoperativen klinischen Ergebnisse der Patienten

dieser Arbeit durchfiihren.

Die klinische Untersuchung der operierten Patienten dieser Studie drei Tage nach der
Operation ergibt, dass die Mehrzahl der Patienten eine gering- oder mittelgradige Lahmheit
der betroffenen Hintergliedmalle aufweist. Die im Rahmen der Dissertation von WELZEL
(2000) in derselben Klinik im Anschluss an die arthroskopische Diagnostik konventionell
arthrotomierten Tiere zeigen zu diesem Zeitpunkt der Nachuntersuchung in den meisten
Féllen eine hochgradige Lahmbheit. Dariiber hinaus kann bei den minimal-invasiv therapierten
Kniegelenken der eigenen Studie eine geringere Auspriagung der periartikuldren Schwellung
palpiert werden. Wihrend WELZEL (2000) bei 69,9% der untersuchten Patienten eine
mittelgradige postoperative Schwellung feststellt, tritt bei 61,11% der eigenen
Untersuchungen eine geringgradige periartikuldre Schwellung des Gelenkes in Erscheinung.
Bei der Gegeniiberstellung dieser Ergebnisse muss jedoch beriicksichtigt werden, dass die
eigenen Patienten im Gegensatz zu denjenigen von WELZEL (2000) eine postoperative
Schmerzmedikation in Form eines nicht steroidalen Antiphlogistikums (Rimadyl®) erhalten
haben. Im Vergleich zu den konventionellen Arthrotomien bedingen die minimal-invasiv
durchgefiihrten Operationstechniken somit in Kombination mit dem Schmerzmanagement
eine aus einem geringeren Weichteiltrauma resultierende weniger ausgeprigte Schwellung
sowie den mit einer kiirzeren Rekonvaleszenzzeit einhergehenden geringeren
durchschnittlichen Lahmheitsgrad. Die eigenen Untersuchungen ergeben zudem, dass die
Patienten der Gruppe III (Meniskusentfernung durch minimal-invasive Arthrotomie) eine
signifikant deutlichere Schwellung des Kniegelenkes aufweisen als die Hunde, die

ausschlieflich arthroskopisch therapiert werden. Daraus ldsst sich schlieen, dass auch der
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minimal-invasive arthrotomische Zugang von medial im Vergleich zur isolierten Arthroskopie
eine vergleichsweise stirkere Reaktion auslost. Zwischen den Patienten, die unter
arthroskopischer Kontrolle meniskusreseziert werden und denjenigen, die keine
Meniskusldsionen zeigen, ldsst sich hinsichtlich der postoperativen Schwellung kein
erheblicher Unterschied feststellen. Aufgrund dieser Beobachtungen kann vermutet werden,
dass die zusitzliche Resektion des verdnderten Meniskusabschnittes keine auffélligere

Storung der Balance des umgebenden Weichteilgewebes zur Folge hat.

INNES und BARR (1998b) beschreiben, dass eine stetige Verbesserung der Lahmheit in dem
Zeitraum zwischen eineinhalb und dreizehn Monaten nach der Operation des vorderen
Kreuzbandrisses eintritt. Die erste Befragung der Patientenbesitzer hinsichtlich des
Wohlbefindens ihres Hundes erfolgt dementsprechend zwei Monate post operationem.
Obwohl die Besitzer das Verhalten ihres Hundes nicht aus tieridrztlicher Sicht beurteilen,
stellen INNES und BARR (1998a) fest, dass sie die langfristige Entwicklung des
Gesundheitszustandes ihres Tieres zuverldssig bewerten konnen. Diese These kann im
Hinblick auf die Beurteilung des Lahmheitsgrades im Rahmen der eigenen Untersuchungen
bestitigt werden, da sechs Monate nach der Operation die Ergebnisse der Besitzerbefragung

anndhernd denjenigen der klinischen Untersuchung entsprechen (Tabelle 26, S. 215).

Die Angaben der Besitzer ergeben, dass sowohl zwei als auch sechs Monate nach der
Operation die Hunde mit intaktem Meniskus stirker lahmen als die Hunde mit
teilektomiertem Meniskus. Dabei ist auffillig, dass die lahmenden Patienten der Gruppe I
diese Bewegungsstorungen hauptsichlich permanent zeigen, wihrend die Hunde der anderen
Gruppen in den meisten Féllen lediglich nach starker korperlicher Anstrengung lahmen.
Dieser Zusammenhang wird ebenso durch die Frage bestitigt, inwieweit die Patienten
postoperativ in gleichem Umfang wie vor dem Auftreten des Kreuzbandrisses beansprucht
werden konnen. Folglich entspricht die tdgliche Belastung der Hunde mit intaktem Meniskus
im Vergleich zu den Patienten der zweiten und dritten Gruppe deutlich seltener dem
urspriinglichen Ausmal. Das Ergebnis der Lahmheitsbeurteilung durch die Besitzer deckt sich
mit den Feststellungen der klinischen Untersuchung, die sechs Monate post operationem
erneut in der Klinik durchgefiihrt wird. Im Rahmen dieser Nachuntersuchung kénnen 42,1%

der Patienten der ersten Gruppe als lahmheitsfrei beurteilt werden. Im Gegensatz dazu
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bewegen sich zu diesem Zeitpunkt 65,0% der Hunde mit arthroskopisch durchgefiihrter
Teilmeniskektomie sowie 87,0% der durch minimal-invasiven Zugang von medial
arthrotomierten Patienten ohne erkennbare Lahmheit. Ebenso ldsst sich unter der
Beriicksichtigung des =zeitlichen Verlaufes der Rehabilitation feststellen, dass der
Operationserfolg, gemessen am Lahmbheitsgrad, bei den Hunden der dritten Gruppe am

deutlichsten ist.

Da die Beurteilungskriterien der eigenen Studie hinsichtlich der sechs Monate nach der
Operation durchgefiihrten Nachkontrolle mit denjenigen von WELZEL (2000) vergleichbar
sind, konnen die Langzeitergebnisse der beiden Arbeiten gegeniibergestellt werden. Die
klinische Untersuchung ergibt, dass ein halbes Jahr nach der Operation 39,3% der
konventionell operierten Hunde noch eine Lahmbheit zeigen (WELZEL 2000). Insgesamt liegt
dieses Resultat nur wenig iiber dem eigenen Ergebnis von 33,9% lahmenden Hunden. Dabei
treten die stiarksten Bewegungsstorungen sowohl im Rahmen der konventionellen als auch der
minimal-invasiven Technik bei den Patienten mit intaktem Meniskus auf. Wéahrend WELZEL
(2000) bei einem prozentualen Anteil von 53,3% der kreuzbandresezierten und
meniskusintakten Kniegelenke eine Lahmheit diagnostiziert, lassen 57,9% der eigenen
Patienten der Gruppe I postoperativ eine unphysiologische Belastung des betroffenen
Hinterbeines erkennen. Im Gegensatz dazu sind 76,0% der im Rahmen der Dissertation von
WELZEL (2000) untersuchten Tiere, bei denen eine Teilektomie des medialen Meniskus
konventionell arthrotomisch durchgefiihrt wurde, lahmheitsfrei. In ihrer Gesamtheit zeigen
die meniskektomierten Hunde der eigenen Untersuchung zu einem vergleichbar hohen Anteil
von 76,6% keine Lahmheit. Dabei muss berticksichtigt werden, dass die Erfolgsrate bei den
minimal-invasiv arthrotomierten Patienten 87,0% entspricht und somit deutlich hoher liegt als
bei den eigenen Patienten der Gruppe Il sowie den Patienten von WELZEL (2000) mit
durchgefiihrter Teilmeniskektomie.

Hinsichtlich der stirkeren Auspriagung der Lahmheit sechs Monate post operationem bei den
Patienten mit unverletztem Meniskus ist die geringere Ruhighaltungszeit dieser Patienten
durch deren Besitzer auffillig. Die Hunde der Gruppe I werden im Vergleich zu den
restlichen Patienten deutlich schneller wieder beansprucht. Dabei wird ein Anteil von 29,2%

nur liber einen Zeitraum von drei Wochen ruhig gehalten, da die Tiere nach Aussage der
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Besitzer zu diesem Zeitpunkt die betroffene Gliedmalle bereits vollstindig belasten. Diese
kurze Ruhighaltungszeit erfahren lediglich 4,5% der Hunde der zweiten Gruppe sowie 10,3%
der Patienten der dritten Gruppe. Im Gegensatz dazu wird mit 51,7% der grofite Anteil der
Patienten mit minimal-invasiv durchgefiihrter Arthrotomie sogar tiber neun Wochen ruhig
gehalten. Im Rahmen der ziigigen Wiederbelastung der Patienten mit intaktem Meniskus tritt
bei zwei Hunden eine verstirkte Lahmheit nach lahmheitsfreier Phase auf. Die betroffenen
Patienten werden aufgrund einer sekunddren Meniskopathie reoperiert, so dass ursédchlich die
frithzeitige Belastung mit wiederholten Traumata in Betracht gezogen werden muss.
Insgesamt erfolgt bei 17,4% der Hunde der Gruppe I eine Re-Operation, um den sekundér
verletzten Meniskus partiell zu entfernen. Die sekundédre Meniskopathie wird in der Literatur
als haufigste Komplikation fiir eine Kreuzbandrissoperation mit unverletztem Meniskus
angegeben (PAATSAMA 1952, FLO 1975, HOHN und NEWTON 1975, DE YOUNG et al.
1980, FLO 1983, BENNETT und MAY 1991a, DUPUIS und HARARI 1993,
METELMANN et al. 1995). Mit 17,4% sekundér aufgetretener Meniskusschiaden liegt das
Ergebnis der eigenen Untersuchung deutlich {iber dem von FLO (1993) veroffentlichten
prozentualen Anteil von 1% bis 5%. Die Rearthrotomierate wird von ALT (2000) sowie
WELZEL (2000) mit 27,3% der zum Zeitpunkt der ersten Operation meniskusintakten
Kniegelenke beschrieben. Ebenso liegt der von TIMMERMANN et al. (1998) ermittelte Wert
von 38,5% hoher als der eigene. Die Autoren fithren dieses Ergebnis auf postoperativ
auftretende Scherkrifte in ungentigend stabilisierten Kniegelenken zuriick, die den Meniskus

sekundir schadigen.

Im Hinblick auf den Vergleich zwischen konventionell arthrotomischer und arthroskopischer
Meniskusdiagnostik verdeutlichen die bereits genannten Ergebnisse, dass die arthroskopische
der arthrotomischen Genauigkeit keineswegs unterlegen ist. Vielmehr besteht bei im Gelenk
belassenem, intaktem Meniskus sowohl nach diagnostischer Arthroskopie als auch nach
Arthrotomie die Gefahr einer sekundédren Léasion durch eine postoperative Fehlbelastung bzw.
ein erneutes Trauma. Diese Form der Komplikation konnte entweder durch ein Release oder
durch eine prophylaktische Resektion des medialen Meniskus verhindert werden. Das
Meniskusrelease des intakten medialen Meniskus sollte einer sekundédren Lésion vorbeugen.
Es besteht die Moglichkeit, die kaudale Verbindung zwischen Meniskushinterhorn und Tibia

(Lig. tibiale caudale menisci medialis) zu 16sen oder einen transversalen Schnitt durch das
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Meniskusparenchym zu fithren. Beide Varianten ermoglichen die Mobilisierung des
Meniskushinterhornes zur Anpassung des urspriinglich immobilen medialen Meniskus an den
einklemmenden Druck des Femurkondylus bei kranialer Tibiatranslation (SLOCUM und
SLOCUM 1998, WHITNEY 2002). So berichten SLOCUM und SLOCUM (1998) von der
Durchfithrung des Release im Rahmen der Tibiakeilosteotomie iiber die konventionelle,
parapatellare Arthrotomie sowie liber einen minimal-invasiven Gelenkzugang von medial.
Dabei wird der Schnitt parallel und kaudal zum medialen Seitenband gefiihrt. Ferner wird von
WHITNEY (2002) das arthroskopisch kontrollierte Release mit Hilfe einer HF-Elektrode
beschrieben. Wihrend SLOCUM und SLOCUM (1998) bei keinem von 212, mit
Tibiakeilosteotomie und Meniskusrelease operierten, Kniegelenken eine erneute Verletzung
des medialen Meniskus feststellen konnen, weist WHITNEY (2002) auf verspdtete Lasionen
mit und ohne Release hin. Hinsichtlich der prophylaktischen Resektion des medialen
Meniskus muss mit vergleichsweise schlechteren funktionellen Ergebnissen in der frithen
postoperativen Phase gerechnet werden (BRUNNBERG et al. 1992). Allerdings werden bei
den eigenen Patienten am dritten Tag nach der Operation keine auffilligen Unterschiede in
Bezug auf das AusmaBl der Lahmheit zwischen den meniskusintakten und den
meniskusresezierten Patienten festgestellt. Lediglich die kiirzere Ruhighaltungszeit weist auf
die schnellere Wiederbeanspruchung bedingt durch eine frithzeitige Lahmheitsfreiheit der
Hunde der ersten Gruppe hin. Héufigere postoperative Untersuchungen in kiirzeren
Zeitabstdnden fehlen und konnten Unterschiede in der Lahmheitsentwicklung im Verlauf der

Rekonvaleszenzzeit aufzeigen.

Ein halbes Jahr nach der Operation zeigen 87,0% der Patienten der dritten Gruppe ein
beschwerdefreies Verhalten. Vermutlich resultiert dieses erfolgreiche Ergebnis aus der, in
Bezug auf die Lidsion des medialen Meniskus, prézisen arthroskopischen Diagnostik in
Kombination mit dem minimal-invasiven arthrotomischen Gelenkzugang von medial. Da
sowohl die arthroskopische Diagnostik als auch das arthroskopisch verrichtete Cleaning up
bei allen Patienten identisch ablduft, ldsst sich die Ursache der weniger erfolgreichen
Resultate der Hunde der Gruppe II auf Unterschiede hinsichtlich der Therapie der
Meniskusldsionen zuriickfiihren. Dabei besteht die Moglichkeit, dass bei der arthroskopisch
kontrollierten Teilmeniskektomie Reste des verletzten oder degenerierten medialen Meniskus

im Gelenk verbleiben, die nicht erkannt bzw. dargestellt werden konnten. Solche Anteile
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konnen wihrend der zu frithzeitigen postoperativen Belastung des Hundes mobilisiert und
gegebenenfalls zwischen Femur und Tibia eingeklemmt zu Schmerzen im Bereich des
betroffenen Kniegelenkes fithren. Diese These kann jedoch durch die Ergebnisse der eigenen
Patienten nicht bestéitigt werden, da im Beobachtungszeitraum lediglich bei einem Hund
dieser Gruppe Reste des medialen Meniskus im Zuge einer Re-Operation entfernt werden
miissen. In diesem Zusammenhang ist ebenso denkbar, dass verbliebenes pathologisches
Meniskusmaterial bis zu dessen Resorption rezidivierende Entziindungsreaktionen hervorruft.
Ferner tritt die Lahmheit der Patienten der zweiten Gruppe in den meisten Féllen
ausschlieBlich nach extremer Belastung in Erscheinung. Dieses Phanomen wird unabhéingig
von der Prasenz einer sekunddren Meniskusldsion ebenso durch andere Autoren (ALT 2000,
WELZEL 2000) zum Zeitpunkt der sechs Monate post operationem stattfindenden
Nachkontrolle beobachtet. Unter Beriicksichtigung der Angabe von SCHNELL (1986), dass
in dem Zeitraum zwischen sechs und zwolf Monaten die Anzahl der lahmheitsfreien Tiere
von 53,5% auf 86,8% steigt, ldsst sich eine progressive Verbesserung der
Bewegungsphysiologie bis zu einem Jahr nach der Operation vermuten. Von vergleichbaren
Erfahrungen berichten INNES und BARR (1998b), indem sie bis zu dreizehn Monate post
operationem eine kontinuierliche Verringerung der Lahmheitssymptome bei den untersuchten
Tieren feststellen konnen. Folglich sollte eine weitere Untersuchung der Patienten ein Jahr

nach der Operation zur Beurteilung der Langzeitergebnisse durchgefiihrt werden.

Die minimal-invasive Operationstechnik bewirkt sechs Monate nach der Operation bei
insgesamt 66,1% der Patienten ein beschwerdefreies Verhalten. Mit der Durchfithrung von
konventionellen Arthrotomien erreicht SCHNELL (1986) zu diesem Zeitpunkt einen Anteil
von 53,5% an lahmbheitsfreien Tieren, wéhrend ALT (2000) einen Wert von 64,1% und
WELZEL (2000) von 60,7% angibt. Im Hinblick auf die klinische Lahmheitssymptomatik

lassen die minimal-invasiven Operationstechniken somit eine positive Entwicklung erkennen.

Die Beurteilung der Verdnderung der Gonarthrosen innerhalb eines halben Jahres nach der
Operation bietet eine weitere Moglichkeit, die Ergebnisse der minimal-invasiven Verfahren
zu dokumentieren bzw. mit denjenigen von konventionellen Arthrotomien zu vergleichen.
Wiéhrend die Untersuchungen von ALT (2000) bei 69% sowie von WELZEL (2000) bei

51,8% der nachkontrollierten Patienten keine  Zunahme der  arthrotischen
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Kniegelenksverdnderungen ergeben, tritt im Rahmen der eigenen Studie sechs Monate post
operationem bei 73,3% der Tiere keine Verdnderung des rontgenologischen dokumentierten
Zustandes auf. VASSEUR und BERRY (1992) werten das postoperative Fortschreiten der
degenerativen Prozesse als Folge der bestehenden Gelenkinstabilitdt. Im Gegensatz dazu
ermitteln HEFFRON und CAMBPELL (1979) keinen kausalen Zusammenhang zwischen
diesen Parametern. Entsprechend den Ergebnissen von WELZEL (2000) kann bei den
Nachkontrollen der eigenen Patienten keine Beziehung zwischen der Instabilitdt und der
Progression der Arthrosegrade festgestellt werden (Tabelle 27-29, S. 216-218). Die
unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich der Zunahme der Gonarthrosen lassen sich
moglicherweise mit dem insgesamt geringeren Trauma der minimal-invasiven Methoden
begriinden. So beschreibt auch WELZEL (2000), dass die Zunahme der arthrotischen
Veridnderungen bei den Patienten, bei denen ausschlief3lich eine arthroskopische Diagnostik
durchgefiihrt wird, deutlich geringer ist als bei denjenigen, die konventionell arthrotomiert
werden. Die Betrachtung der eigenen Gruppen zeigt allerdings, dass die Patienten der Gruppe
I seltener (23,8%) eine Progression der gonarthrotischen Verdnderungen innerhalb eines
halben Jahres aufweisen als die restlichen Hunde. Obwohl das intraartikuldre Trauma bei der
minimal-invasiven Arthrotomie stirker ausgeprdgt ist als bei der ausschlieBlich
arthroskopischen Therapie, lassen die postoperativen, rontgenologischen Ergebnisse
vermuten, dass die Unterschiede zwischen den minimal-invasiven Techniken gering sind und

somit keinen Einfluss auf die Progression der Gonarthrosen haben.

Ferner ldsst sich im eigenen Patientengut kein Zusammenhang zwischen Arthroseverstarkung
und dem klinischen Symptom Lahmheit erkennen (Tabelle 27-29, S. 216-218). Die Hunde der
Gruppe I zeigen bei Vorliegen der stiarksten Lahmheiten weniger gonarthrotische Zunahmen
(26,3%) als die Patienten der zweiten Gruppe (30%), die jedoch hinsichtlich der
Lahmbheitssymptome deutlich besser beurteilt werden. Wahrend HEFFRON und CAMPBELL
(1979) keine Abhingigkeit der Ausprdgung der postoperativen Lahmheit von dem
Arthrosegrad feststellen, verweist BENNETT (1990) auf die aus der Arthropathia deformans
resultierenden Funktionseineinschrdnkungen und die Schmerzhaftigkeit des betroffenen
Gelenkes. Die eigenen Untersuchungen ergeben sechs Monate nach der Operation keine
deutlichen = Abweichungen zwischen den einzelnen Gruppen hinsichtlich der

Gonarthrosegrade. Allerdings liegen auffillige Unterschiede hinsichtlich der Restlahmheiten
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vor. Ein reprasentativer Vergleich ist somit zu diesem Zeitpunkt nicht moglich. Da nach
ELKINS et al. (1991) Verstiarkungen der Arthrosen bis zu 96 Monate post operationem zu
erwarten sind, konnten weitere Langzeitstudien den Einfluss von Verstirkungen der

Gonarthrosen auf den Lahmheitsgrad intensiver tiberpriifen.

5.4 Extrakapsulire Stabilisierung

Grundsitzlich existieren extra- und intraartikulire Methoden zur Stabilisierung von
Kniegelenken mit rupturiertem Kreuzband. Im Schrifttum wird allgemein auf die geringere
Auspriagung der Gelenktraumatisierung sowie die kiirzeren Operationszeiten der
extraartikuldren Stabilisierungstechniken hingewiesen (WEISS 1991, TIMMERMANN et al.
1996). Beide Methoden werden mit dem Ziel der Restabilisierung sowie der funktionellen
Wiederherstellung des Kniegelenkes angewandt. Hinsichtlich des Erfolges werden jedoch in
Abhéngigkeit von dem Chirurgen sowie dem Operationsverfahren unterschiedliche
Erfahrungen beschrieben. Die intraartikuldren Stabilisierungen fithren in 52% bis 93% der
untersuchten Fille zu einem erfolgreichen Ergebnis (DICKINSON und NUNAMAKER 1977,
ARNOCZKY et al. 1979, HULSE und SHIRES 1985, SCHNELL 1986, SCHAFER et al.
1991, TIMMERMANN et al. 1996). Im Rahmen der extraartikuldren Techniken werden
hauptsdchlich die seitlichen Ziigelungen des periartikuliren Gewebes modifiziert nach DE
ANGELIS und LAU (1970) angewendet. In ihrer eigenen Studie berichten die Autoren von
einer Erfolgsrate von 73,3% der operierten Tiere. FLO (1975) modifiziert diese
Operationstechnik, indem sie zusitzlich zu der lateralen Stabilisierung einen medialen sowie
einen zwischen Patella und lateraler Fabella verlaufenden Ziigel verwendet. Sie erreicht dabei
zufrieden stellende Ergebnisse in 95% der Fille. Die laterale Ziigelung wird in Verbindung
mit einer Fixation im Bereich der Tuberositas tibiae von PUYMANN und KNECHTL (1997)
minimal-invasiv durchgefiithrt. Obwohl 75,0% der zwolf Wochen postoperativ erneut
kontrollierten Patienten stabile Kniegelenke aufweisen, erlaubt die geringe Anzahl der
operierten (n = 6) bzw. nachkontrollierten (n = 4) Patienten keine représentative
Erfolgsbeurteilung. Insgesamt muss bei dem Vergleich der unterschiedlichen Ergebnisse
beriicksichtigt werden, dass die Kriterien, die der Beurteilung des Operationserfolges

zugrunde liegen, sehr stark variieren.
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Im Rahmen der eigenen Untersuchungen erfolgt eine minimal-invasiv durchgefiihrte laterale
Zugelung, um sowohl die Vorteile einer extraartikuldren Stabilisierung als auch einer
minimal-invasiven Operationstechnik zu nutzen. Dabei wird der Erfolg mit der postoperativen
Kontrolle der Stabilitdt des Kniegelenkes und des Lahmheitsgrades iiberpriift. Ein halbes Jahr
nach der Operation zeigen 24,2% der palpatorisch untersuchten Patienten eine, mit Hilfe des
Schubladentestes diagnostizierte, Instabilitdt. Bis auf einen Patienten handelt es sich dabei um
eine  geringgradige  Ausprigung der  kranialen = Schubladenbewegung.  Beim
Tibiakompressionstest zeigen sich hingegen zu diesem Zeitpunkt alle Gelenke stabil.
Wihrend die Untersuchungen von CHAUVET et al. (1996) nach einer lateralen Ziigelung der
Kniegelenke in 44,0% der erneut untersuchten Félle eine gering- oder mittelgradige
Instabilitdt der Kniegelenke ergeben, berichtet WELZEL (2000), dass nur 16,1% der
nachkontrollierten Gelenke instabil erscheinen. Die eigenen Untersuchungen ermoglichen
keine gezielte Aussage hinsichtlich einer aus der geringgradigen Instabilitdt des Kniegelenkes
resultierenden Lahmbheit. Einerseits zeigen lahmheitsfreie Patienten ein instabiles Kniegelenk,
andererseits ldsst sich bei einigen Hunden mit stabilem Gelenk eine Lahmheit nachweisen.
Ferner existiert die Kombination aus Bewegungsstorung und Gelenkinstabilitdt (Tabelle 27-
29, S. 216-218). Die palpatorische Untersuchung ergibt sechs Monate post operationem, dass
69,4% der Hunde eine geringgradig vermehrte Schwellung des betroffenen Kniegelenkes
aufweisen. Dabei handelt es sich um die sekundire Fibrosierung der Gelenkkapsel, die infolge
der Resorption des zur primiren Stabilisierung eingesetzten Fadenmaterials die langfristige
Stabilisation des Gelenkes iibernimmt. Sowohl MARSHALL und OLSSON (1971) als auch
BRANDT et al. (1991) berichten von dieser periartikuldren Gelenkschwellung, die sich nicht
wieder vollstindig zuriickbildet. Dariiber hinaus kann bei 16,1% der nachuntersuchten
Patienten eine mittelgradig vermehrte Schwellung des betroffenen Kniegelenkes palpiert
werden. Dabei sind die Gelenke der Hunde der Gruppen I und II signifikant stirker
geschwollen als die der Tiere der dritten Gruppe. Diese Befunde stimmen mit den
Ergebnissen der klinischen Lahmheitsdiagnostik tiberein. Die Patienten mit intaktem
Meniskus zeigen sechs Monate post operationem die hidufigsten Restlahmheiten in
Verbindung mit den am stirksten ausgepragten Gelenkschwellungen. Folglich handelt es sich
hierbei nicht ausschlielich um eine Gelenkkapselfibrosierung sondern zusitzlich um eine

vermehrte Fiillung des Gelenkes, die aus den intraartikuliren Entziindungsreaktionen
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resultiert. Entsprechend weisen die Hunde mit arthroskopisch kontrollierter Meniskektomie
weniger ausgeprigte Schwellungen des Kniegelenkes auf als die Patienten der Gruppe 1. Im
Vergleich zu der, aus klinischer Sicht, erfolgreichsten Gruppe III tritt der vermehrte
Gelenkumfang jedoch signifikant hdufiger in Erscheinung. Inwieweit die arthrotomiebedingte
Narbenbildung dabei zu berticksichtigen ist, bleibt ungeklért. Ebenso bestétigen die Resultate
bei der Auslosung des Streckschmerzes die Erkenntnisse der beschriebenen klinischen
Symptome. Ein halbes Jahr nach der Operation weisen die Tiere der ersten beiden Gruppen
deutlichere Schmerzreaktionen bei der wiederholten Extension des Kniegelenkes auf als die
Patienten der letzten Gruppe. Vielmehr kann bei allen Hunden der Gruppe III kein

Streckschmerz diagnostiziert werden.

Der von VASSEUR und BERRY (1992) postulierte Zusammenhang zwischen bestehender
Gelenkinstabilitdt und Progression der Gonarthrosen kann mit den Ergebnissen dieser Arbeit
nicht bestétigt werden, da bei den eigenen Patienten keine Beziehung zwischen diesen
Parametern vorliegt (Tabelle 27-29, S. 216-218). Dariliber hinaus ergeben die eigenen
Untersuchungen im Vergleich zu denjenigen von WELZEL (2000) eine hohere Anzahl an
geringgradig instabilen Kniegelenken. Die Verschlechterung der rontgenologischen Befunde
ist hingegen bei den Patienten der Studie von WELZEL (2000) deutlicher. Diese Ergebnisse
verdeutlichen, dass zumindest geringgradige Kniegelenksinstabilititen keinen auffilligen
Einfluss auf die Progression der degenerativen Verdnderungen ausiiben. Es lédsst sich jedoch
vermuten, dass hohere Instabilitdtsgrade zu rontgenologisch sichtbaren Verschlechterungen
fiihren konnen. Fiir die Bestdtigung dieses Zusammenhanges wiren weiterfithrende

Untersuchungen essentiell.

Weitere, den Operationserfolg beeinflussende, Faktoren sind die Leistung sowie die
Gewebevertrdglichkeit des verwendeten Stabilisationsmaterials. Die Belastungsfihigkeit der,
das Kreuzband imitierenden, Substanz sollte derjenigen des urspriinglichen Bandes
entsprechen (CAPRON und ROE 1996). Um die Reilkraft des eingesetzten Fadenmaterials
zu optimieren, wird im Rahmen dieser Studie ein langsam resorbierbarer, geflochtener aus L-
Lactid und Glycolid bestehender Faden (Panacryl™) zur extraartikulidren Stabilisierung
genutzt. Es handelt sich hierbei um ein Nahtmaterial, das nach drei Monaten noch 80% und

nach sechs Monaten noch 60% der urspriinglichen ReiBfestigkeit besitzen soll. Im Vergleich
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dazu verlieren Fiden wie Vicryl® ihre ReiBkraft bereits nach ca. 25 Tagen und PDS® II nach
ca. 40 Tagen. Sowohl die Struktur des synthetischen Nahtmaterials als auch dessen
Positionierung kann die Ausbildung von iiberschiefenden Gewebereaktionen beeinflussen.
Die Gefahr einer reaktiven Entziindung ist dabei umso grofer, je dichter der Faden unter der
Haut liegt (EVERETT 1970). Ferner treten Fadenfisteln hiaufiger in Verbindung mit
geflochtenem Polyester oder beschichtetem Caprolactam in Erscheinung als mit monofilen
Nahtmaterialien. Die von KORVICK et al. (1994) befragten Chirurgen berichten von diesen
Komplikationen in 1% der operierten Fille, wihrend DULISCH (1981a) bei der
extraartikuliren Stabilisierung mit multifilem, beschichteten Caprolactam (Vetafil®) bei 21%
der Kniegelenke eine Fistelbildung diagnostiziert. Als Begriindung nennt DULISCH (1981b)
die [Irritation des Weichteilgewebes mit sekunddrer bakterieller Besiedlung durch
Staphylococcus aureus (83,8%) und Micrococcus spp. (16,2%). Diese bei geflochtenen
deutlich groBere Infektionsgefahr als bei monofilen Nahtmaterialien beschreiben bereits
ALEXANDER et al. (1967). Dabei nutzen die Bakterien die Zwischenrdume in der
Fadenstruktur, um sich festzusetzen und zu vermehren (JAMES und MC LEOD 1961). Bei
den eigenen Patienten treten exsudative Entziindungen in Form von Fadenfisteln im lateralen
Bereich des Kniegelenkes in 19,7% der operierten Fille in Erscheinung. Eine erneute
Operation mit Extirpation des stabilisierenden Nahtmaterials erfolgt bei 14,5% der Hunde.
Dabei erwdhnt DULISCH (1981a), dass nach Entfernen der Féaden bei den reoperierten Tieren
sowohl eine Heilung als auch eine funktionelle Wiederherstellung des Gelenkes
nachgewiesen wird. In diesem Zusammenhang berichten die Besitzer der eigenen Patienten
von einer im Anschluss an die Re-Operation aufgetretenden Heilung der Weichteilstrukturen.
Allerdings lédsst sich bei 66,6% der eigenen Patienten mit einer Fadenfistel klinisch eine
Lahmbheit sechs Monate nach der Operation feststellen. Dieses Ergebnis kann neben den
sekunddr aufgetretenen Meniskopathien als wesentliche Ursache fiir die im Rahmen der
Nachuntersuchung diagnostizierten Restlahmheiten verantwortlich gemacht werden (Tabelle

27-29, S. 216-218).

Zur Minimierung dieser Fadenkomplikation werden in der Literatur einige Moglichkeiten
beschrieben. So bezeichnen KORVICK et al. (1994) die Nutzung der monofilen Angelschnur
als weit verbreitete Alternative zur extraartikuldren Stabilisierung des Kniegelenkes. Dieses

Material bietet eine geringe Angriffsflache fiir Bakterien, enthdlt wenig Plastik und besitzt
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daher eine sehr gute Gewebevertraglichkeit bei ausreichender Reillfestigkeit (BUDSBERG et
al. 1988). Des Weiteren beschreibt WELZEL (2000) den Einsatz des geflochtenen und
resorbierbaren Fadenmaterials Vicryl®. Dabei treten bei keinem der untersuchten Hunde
Wundkomplikationen auf. Auflerdem kann sie keinen negativen Einfluss der schnelleren
Resorption dieses Nahtmaterials auf den Stabilisierungserfolg registrieren. Die Erfahrungen
der Autorin lassen annehmen, dass die Gewebereizungen bei den eigenen Patienten nicht auf

die geflochtene und beschichtete Struktur des Nahtmaterials zurtickzufiihren sind.

AbschlieBend ldsst sich somit feststellen, dass der in der eigenen Studie verwendete Faden
eine inakzeptable Irritation des Weichteilgewebes mit sekundérer bakterieller Besiedlung
hervorruft. Inwieweit die im Vergleich zu anderen Nahtmaterialien deutlich langsamer
ablaufende Resorption oder eine Gewebeunvertriglichkeit der Fadenbestandteile vorliegt,
muss offen bleiben. Vielmehr ldsst sich vermuten, dass die durch die ldngere
Resorptionsdauer hervorgerufene ,,Sdgewirkung® des Fadens in einer Reizung des
umgebenden Weichteilgewebes resultiert. Ferner fiihrt die lidngere Erhaltung der
ReiBfestigkeit von Panacryl® im Vergleich zu dem von WELZEL (2000) genutzten
Fadenmaterial Vicryl® offensichtlich nicht zum Ziel der vollstindigen Stabilisierung des
kreuzbanddefiziten Kniegelenkes. Diesbeziiglich erweisen sich die eigenen Ergebnisse
hinsichtlich der Uberpriifung der Gelenksstabilitit sechs Monate post operationem als
schlechter im Vergleich zu denjenigen von WELZEL (2000).

5.5 Schlussfolgerung

Im Hinblick auf das Ziel dieser Arbeit, bei Hunden mit diagnostizierter (Teil-)Ruptur den
therapeutischen Erfolg von minimal-invasiven Operationstechniken zu beurteilen, bestitigen
die Ergebnisse dieser Arbeit die Vorteile eines geringen Weichteiltraumas. So lassen die
Resultate der klinischen sowie rontgenologischen Untersuchung im Vergleich zu
konventionellen Arthrotomien bessere Heilungstendenzen erkennen. Als besonders
erfolgreich erweist sich bei den eigenen Patienten die Kombination aus arthroskopisch
kontrolliertem Cleaning up und minimal-invasiver Teilmeniskektomie iiber einen medialen
Gelenkzugang (Gruppe III). Bei der Nachkontrolle sechs Monate postoperativ zeigen 87,0%

dieser Tiere keine Lahmheit. Allerdings weisen die Patienten mit ausschlielich
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arthroskopischer Therapie vergleichsweise weniger erfolgreiche Ergebnisse hinsichtlich der
Lahmbheitsdiagnostik auf. Im Rahmen der wiederholten Untersuchung kénnen 65,0% der
Hunde mit arthroskopisch durchgefiihrter Teilmeniskektomie (Gruppe II) sowie 42,1% der
Tiere mit isolierter Kreuzbandruptur (Gruppe 1) als lahmbheitsfrei beurteilt werden. Folglich
miisste der Einsatz der arthroskopischen Therapie von Meniskusldsionen weitergehend
optimiert werden, so dass erfolgreichere Ergebnisse im Rahmen der Nachuntersuchung zu

verzeichnen sind.

Es empfiehlt sich daher, den Einsatz der Arthroskopie in der Veterindrmedizin generell
auszuweiten. In diesem Zusammenhang ist die Verwendung von arthroskopischen
Hilfsinstrumenten essentiell. Die Shaver ermoglichen sowohl die Verbesserung der visuellen
Darstellung als auch die Therapie der Kreuzbandruptur. Die Meniskusdiagnostik kann mit
Hilfe von Tasthaken und Fasszangen optimiert werden. Dariiber hinaus ermdglicht die
Nutzung der HF-Elektrode die minimal-invasive Therapie von Lidsionen des medialen
Meniskus. Eine weitergehende Verbesserung der klinischen Langzeitergebnisse sowie eine
Reduzierung der Re-Operationen von sekundidren Meniskusschédden sollte entweder durch ein
Release des medialen Meniskus oder durch eine prophylaktische Teilmeniskektomie
herbeigefiihrt werden. Dabei besteht die Moglichkeit der minimal-invasiven Durchfithrung
des Release unter arthroskopischer Kontrolle oder iiber einen medialen Gelenkzugang.
Hinsichtlich einer prophylaktischen Meniskusresektion zeigen die Ergebnisse dieser Studie,
dass sowohl die frithen postoperativen Lahmheitssymptome als auch die Progression der
degenerativen Verdnderungen im Rahmen von minimal-invasiven Operationstechniken bei
Hunden mit teilreseziertem Meniskus nicht deutlich stirker ausfallen als bei Hunden mit
intaktem Meniskus. Um eine prophylaktische Entfernung des medialen Meniskus zu
ermoglichen, bedarf es der Optimierung von Darstellung und minimal-invasiver Teilektomie

eines intakten, in seiner anatomischen Struktur fest verankerten medialen Meniskus.

Insgesamt muss bei der Erfolgsbeurteilung minimal-invasiver Operationstechniken der
langandauernde Lernprozess bis zur routinemédfigen Durchfiilhrung dieser Methoden
beriicksichtigt werden. Durch die anfinglich fehlende Erfahrung des Operateurs in der
Handhabung  der  arthroskopischen  Instrumente  konnen  Verletzungen — der

Gelenkinnenstrukturen auftreten. Im Rahmen der vorliegenden Studie ldsst sich jedoch kein
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wesentlicher Einfluss solcher Schiadigungen auf die Ergebnisse und somit den Erfolg der

Operationstechniken feststellen.

Die Methode der extraartikuldren Stabilisierung in Form einer lateralen Ziigelung erweist sich
im Vergleich zu anderen stabilisierenden Techniken als geeignet im Hinblick auf die
langfristige Stabilisation des Kniegelenkes. Voraussetzung fiir den Einsatz von synthetischem

Material ist allerdings dessen reiflfeste, jedoch nicht gewebereizende Struktur.

Um den Verlauf der Rekonvaleszenzzeit generell zu optimieren, kann ein unterstiitzendes

Schmerzmanagement eingeleitet werden.
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Julia Ertelt

Untersuchung von Hunden mit einer (Teil-)Ruptur des Lig. cruciatum craniale nach
minimal-invasiver Arthroskopie und Arthrotomie bei chirurgischer, extrakapsulirer

Stabilisierung
6 ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wurden 81 Kniegelenke von Hunden, die zwischen Mirz 2002 und
Januar 2003 aufgrund einer (Teil-)Ruptur des kranialen Kreuzbandes in der Klinik fiir kleine
Haustiere der Tierdrztlichen Hochschule Hannover vorgestellt wurden, minimal-invasiv
therapiert. Dabei stellte die Beurteilung des Operationserfolges der angewandten minimal-
invasiven Techniken als Therapie von vorderen Kreuzbandrupturen sowie daraus

resultierender Meniskuslidsionen das Ziel dieser Arbeit dar.

Unter Beriicksichtigung der intraoperativen Diagnose sowie der minimal-invasiven
Operationstechnik wurde das Patientengut in drei Gruppen unterteilt. So wiesen die Patienten
der Gruppe I (n = 26) eine isolierte (Teil-)Ruptur des vorderen Kreuzbandes auf, wihrend bei
den Hunden der Gruppen II (n = 26) und III (n = 29) eine zusétzliche Lision des medialen
Meniskus zu diagnostizieren war. Therapeutisch wurde bei den Patienten der Gruppe II eine
arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie und bei den Hunden der Gruppe III eine
partielle Resektion des medialen Meniskus {iber einen minimal-invasiven Gelenkzugang von

medial durchgefiihrt.

Das unter arthroskopischer Kontrolle durchgefiihrte Cleaning up wurde bei allen Patienten mit
zweil unterschiedlich geformten Shavern bewerkstelligt, um das Blickfeld einschréankende
Gelenkinnenstrukturen wie Synovialzotten, Fettkorper und rupturierte Kreuzbandfasern zu
entfernen. Die arthroskopische Meniskusdiagnostik erfolgte mit der Unterstiitzung von
Tasthaken und Fasszange sowie manueller Stressausiibung. Bei den Patienten der zweiten
Gruppe wurde anschlieend die arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie mit einer HF-
Elektrode durchgefiihrt. Im Anschluss an die therapeutischen Eingriffe wurden alle
Kniegelenke mit Hilfe einer lateralen Ziigelung modifiziert nach DE ANGELIS und LAU
(1970) unter Verwendung eines geflochtenen, synthetischen und resorbierbaren Fadens

(Panacryl®) stabilisiert.
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Eine klinische Untersuchung konnte drei Tage post operationem bei 88,9% (n = 72) der
operierten Hunde durchgefiihrt werden. Sowohl zwei Monate als auch sechs Monate nach der
Operation erfolgte eine Befragung von jeweils 93,8% (n = 76) der Besitzer hinsichtlich des
aktuellen Lahmheitsgrades ihrer Tiere sowie eventuell aufgetretener Komplikationen. Dariiber
hinaus konnte sechs Monate postoperativ bei 76,5% (n = 62) eine klinische sowie bei 74,1%
(n = 60) der Patienten eine rontgenologische Nachuntersuchung in der Klinik durchgefiihrt

werden.

Die Mehrheit der Patienten (80,5%) zeigte drei Tage nach der Operation eine gering- oder
mittelgradige Lahmheit. Nach einem halben Jahr konnte bei allen Patienten -eine
Verbesserung der klinischen Symptome verzeichnet werden. Die Patienten der Gruppe I
(meniskusintakt) erzielten in 42,1% der nachuntersuchten Félle eine Lahmheitsfreiheit. Zum
gleichen Untersuchungszeitpunkt zeigten sich 65,0% der Hunde der Gruppe II (arthroskopisch
kontrollierte Teilmeniskektomie) sowie 87,0% der Patienten der Gruppe Il (minimal-invasive
Arthrotomie von medial) beschwerdefrei. Die extraartikuldre Stabilisierung hatte zur Folge,
dass sechs Monate post operationem bei 75,8% der nachuntersuchten Gelenke keine
Instabilitit palpiert werden konnte. Die zum Zeitpunkt der Nachkontrolle durchgefiihrte
rontgenologische Untersuchung lief3 keine progressive Verschlechterung der Gonarthrosen bei

73,3% der beurteilten Kniegelenke feststellen.

Sowohl im Rahmen der klinischen Lahmheitsuntersuchung drei Tage nach der Operation als
auch bei der palpatorischen sowie rontgenologischen Kontrolle sechs Monate postoperativ
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Allerdings
lahmten die meniskusintakten Patienten (Gruppe I) bei der wiederholten Vorstellung in der
Klinik ein halbes Jahr nach der Operation signifikant stirker (p = 0,002) als die Hunde mit
minimal-invasiv durchgefiihrter Teilmeniskektomie {iber einen medialen Gelenkzugang

(Gruppe I1I).

Zusammenfassend kann angenommen werden, dass sich die diagnostizierten Restlahmheiten
urséchlich sowohl auf die sekundidren Meniskusldsionen als auch auf die stark ausgepriagten
Irritationen des Weichteilgewebes durch das stabilisierende Fadenmaterial zuriickfiihren
lassen. So ergab die Reexamination der Patienten der Gruppe I in 17,4% der Félle den

Verdacht sekundirer Meniskusldsionen, welcher eine wiederholte Operation mit Teilresektion
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des medialen Meniskus zur Folge hatte. Obwohl bei den Patienten der Gruppe II bei der
Nachuntersuchung héufiger eine Lahmheit diagnostiziert wurde als bei den Hunden der
Gruppe III, war lediglich bei einem Patienten mit klinischer Symptomatik eine Re-Operation
zur Entfernung von Restgewebe des medialen Meniskus erforderlich. Allerdings trat bei
19,7% der insgesamt operierten Hunde eine Fadenfistel im Bereich der lateralen Ziigelung
auf, die sich auf die gewebereizende Struktur des verwendeten Fadenmaterials zuriickfithren
lieB. Aufgrund dieser Komplikation wurden 14,5% der Tiere reoperiert und das Fadenmaterial

entfernt. Bei allen Patienten trat anschlieBend eine Heilung der Weichteilstrukturen auf.

Der Vergleich der im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten minimal-invasiven
Operationstechniken mit konventionellen Arthrotomien ergab Vorteile der minimal-invasiven
Therapie hinsichtlich des geringeren Weichteiltraumas. Zur Optimierung der
Rekonvaleszenzphase wurde in dieser Studie ein postoperatives Schmerzmanagement
eingeleitet. Langfristig konnen bei den eigenen Untersuchungen sowohl schwécher
ausgeprigte Progressionen der arthrotischen Kniegelenksverdnderungen als auch positivere
Ergebnisse hinsichtlich der klinischen Lahmheitsdiagnostik registriert werden. Ebenso wie bei
den konventionellen Methoden trat die Problematik der sekunddren Meniskusldsionen (17,4%
in Gruppe I) in Erscheinung, die entweder ein Release oder eine prophylaktische Resektion

des intakten, medialen Meniskus in Erwédgung ziehen ldsst.
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Julia Ertelt

Examination of dogs with (partial) rupture of the cranial cruciate ligament after
minimally invasive arthroscopy and arthrotomy in combination with extracapsular

stabilisation

7 SUMMARY

In this study 81 stifle joints of dogs presented due to a (partial) rupture of the cranial cruciate
ligament at the Small Animal Clinic of the School of Veterinary Medicine Hannover between
March 2002 and January 2003 were treated with minimally invasive surgery. The objective of
this survey was to evaluate different minimally invasive surgical options as therapy for cranial

cruciate ligament rupture and resulting meniscal injuries.

Regarding the intraoperative diagnosis and the minimally invasive operative technique the
patients were divided into three groups. Dogs in group I (n = 26) were diagnosed with an
exclusive (partial) rupture of the cranial cruciate ligament. Patients in groups II (n = 26) and
[T (n = 29) also had an injury of the medial meniscus. The therapeutical differences between
these two groups were an arthroscopically controlled partial medial meniscectomy in group 11
and a minimally invasive medial arthrotomy to resect the damaged meniscal structures in

group III.

Arthroscopically controlled cleaning up was performed in all cases with two different shaped
shavers to eliminate visual field reducing joint structures such as synovial villis, infrapatellar
fat pad and ruptured cruciate ligament fibers. Meniscal involvement was evaluated
arthroscopically supported by the usage of a tactile hook, forceps and by exertion of manual
stress. Patients out of group II received an arthroscopically controlled partial resection of the
medial meniscus with a meniscectomy electrode. Following this different surgical procedures
all stifle joints were stabilised with a modified lateral retinacular imbrication technique by DE
ANGELIS und LAU (1970) using a braided, synthetic and absorbable suture material
(Panacryl®).
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Three days postoperatively 88,9% (n = 72) of the dogs were clinically examined. Two and six
months after the surgical procedure 93,8% (n = 76) of the dog owners were questioned about
their pets lameness score and any complications. Further 76,5% (n = 62) of the patients

received a clinical and 74,1% (n = 60) of all dogs a radiological examination six months after

surgery.

The majority of patients (80,5%) showed mild to moderate lameness three days after the
surgical procedure. Six months later the clinical symptoms had improved in all of the patients.
At this re-examination 42,1% of the dogs out of group I (primarily intact meniscus) were free
from lameness. At the same time of examination 65,0% of the patients belonging to group 11
(arthroscopically controlled partial meniscectomy) and 87,0% of the dogs out of group III
(minimally invasive medial arthrotomy) did not show any signs of lameness. Due to
extraarticularly stabilisation it was not possible to palpate stifle laxity in 75,8% of all re-
examined joints half a year postoperatively. Also applied radiological evaluations did not

demonstrate an increase of gonarthrosis in 73,3% of all reviewed stifle joints.

Regarding the clinical examination of lameness three days after the surgical procedure and the
assessment of stifle laxity or the radiological evaluation six months thereafter no significant
discrepancies were found between the several groups. But compared to the dogs with
minimally invasive medial arthrotomy (group III) the patients with primarily intact meniscus
(group I) showed a significantly higher degree of lameness (p = 0,002) six months
postsurgically.

Secondary meniscal injuries and severe irritation of the soft tissue caused by the stabilising
suture material were most likely aetiologically responsible for the still remaining lameness.
Finally 17,4% of the dogs of group I had to undergo re-surgery for partial medial
meniscectomy. Although the frequency of diagnosing lameness is higher in group II than in
group III at the time of re-evaluation only one dog out of group II underwent surgery again for
removal of still remaining damaged parts of the medial meniscus. Furthermore 19,7% of all
surgically treated dogs developed an exsudative inflammation in association with the lateral
retinacular imbrication technique. Probably this postoperative complication was caused by the

tissue disturbing structure of the used suture material. To remove the irritating suture material
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14,5% of the animals had to be treated surgically. After this procedure soft tissue healing

occurred in all cases.

Compared to conventional arthrotomy the minimally invasive therapy had advantages causing
a less soft tissue trauma. To optimize convalescence a postoperative pain management was
implemented in this study. In the long run less severe progression of gonarthrosis as well as
improvement of lameness symptoms were recognized in this evaluation. Similarly to the
conventional methods secondary meniscal lesions were developed (17,4% in group I),
therefore either a meniscal release or a prophylactic resection of the medial meniscus should

be taken into consideration.
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Tabelle 18: Demografische Daten, Lahmbheitsseite sowie Arthroskopiebefunde der

Hunde der Gruppe L.
NUMMER RASSE GESCHLECHT [ ALTER (J)| GEWICHT (kg)|SEITE ARTHROSKOPIEBEFUNDE
1 Golden Retriever A 2 30,0 rechts mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB
2 Schnauzer m 7 13,0 links ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
3 Boxer m 8 30,0 rechts mgr. Synovialitis, vollstaindige Ruptur KKB
4 Russisch Terrier W 6 43,0 rechts hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
5 Pon w 4 21,0 rechts mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
6 Mischling A 7 25,0 links mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
7 Labrador m 9 40,0 rechts partielle Ruptur KaKB
8 Labrador Mix m 3 29,3 rechts ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB
9 Hovawart w 7 41,0 links hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
10 Mischling m 4 32,0 links ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB
11 Labrador w 6 31,5 rechts hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
12 Mischling m 2 42,5 links mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
. ger. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
13 Bobtail w 9 32,0 rechts partielle Ruptur KaKB
. . ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
14 Pitt Bull m 3 27,0 links et R A
15 Entlebucher S. m 7 17,0 rechts mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
16 Mischling m 5 50,0 links ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB
17 Mischling w 2 30,0 links ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
18 Dt. Schiferhund W 6 36,0 rechts ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
19 Hovawart w 5 445 links hgr. Synovialitis, vollsténdige Ruptur KKB, partielle
Ruptur KaKB
20 Bordeaux Dogge W 3 39,5 rechts ger. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
21 Rottweiler w 3 43,5 rechts ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
. mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
22 Dobermann m 9 42,0 links I
23 Riesenschnauzer w 8 38,5 links ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB
24 Dobermann W 7 48,5 links ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB
25 Beagle m 9 20,0 links mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB
26 Mischling m 3 61,0 links mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB

(Gruppe I (n; = 26): KBR)
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Tabelle 19: Demografische Daten, Lahmbheitsseite sowie Arthroskopiebefunde der

Hunde der Gruppe II.
NUMMER RASSE GESCHLECHT [ALTER (J)| GEWICHT (kg) | SEITE ARTHROSKOPIEBEFUNDE
mgr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
! Entlebucher S. m 8 27,0 rechts Innenrand MM aufgef., Hinterhornvorfall MM
. . mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
2 Golden Retriever m 8 33,5 links Hinterhornvorfall MM
s hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, Innenrand
3 Mischling w 5 39,5 rechts MM aufeef,, Wellenbldg, MM
mgr. Synovialitis, vollsténdige Ruptur KKB,
4 Russisch Terrier w 6 50,0 links Innenrand MM aufgef., Wellenbldg. MM,
Degeneration MM
. mgr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
> Pon W 3 22,0 finks Innenrand MM aufgef.
mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
6 Boxer W ! 30,0 rechts Innenrand MM aufgef., Wellenbldg. MM
. . mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
7 Dt. Schéferhund m 5 41,0 links Hinterhornvorfall MM
mgr. Synovialitis, vollstdndige Ruptur KKB,
8 Staff. Terrier m 5 34,5 links partielle Ruptur KaKB, Innenrand MM aufgef.,
Wellenbldg. MM
. ggr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
? Dt. Drahthaar W 2 30,6 tinks Wellenbldg. MM, Degeneration MM
hgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB, partielle
10 Mischling m 10 22,0 rechts | Ruptur KaKB, Innenrand MM aufgef., Wellenbldg.
MM
. mgr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
11 Kuvasz w 9 44,0 links Korbhenkelriss MM
. . ggr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
12 Mischling m 6 12,0 links Hinterhornvorfall MM
ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
13 Hovawart W ? 41,5 rechts Degeneration MM, Hinterhornvorfall MM
hgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB, partielle
14 Kuvasz w 9 64,0 links |Ruptur KaKB, Degeneration MM, Hinterhornvorfall
MM
s . hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
15 Mischling w 1 36,5 links Korbhenkelriss MM
. ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
16 Mischling m 10 34,0 rechts Hinterhornvorfall MM
. . ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB, partielle|
17 Bouvier Fland W 2 39,5 links Ruptur KaKB, Korbhenkelriss MM
. ggr. Synovialitis, vollstdndige Ruptur KKB,
18 Dt. Drahthaar w 8 27,5 links Korbhenkelriss MM
ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, Innenrand
19 Labrador w 3 31,5 rechts MM aufeef., Degeneration MM
hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, partielle
20 Engl.Setter m 8 26,0 rechts IR R ), B i W
mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
21 Rottweiler m 5 36,5 rechts Innenrand MM aufgef., Degeneration MM,
Hinterhornvorfall MM
. . hgr. Synovialitis, vollsténdige Ruptur KKB,
22 Dt. Schiferhund w 5 35,0 links Korbhenkelriss MM
. ggr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
23 Dalmatiner w 2 21,0 rechts Hinterhornvorfall MM
. mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
24 Dt. Schiferhund w 6 37,0 rechts Korbhenkelriss MM
. . hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
25 Golden Retriever m 2 35,5 links Korbhenkelriss MM
. mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, Innenrand
26 Labrador W 4 25,0 finks MM aufgef., Hinterhornvorfall MM

(Gruppe II (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie)
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Tabelle 20: Demografische Daten, Lahmbheitsseite sowie Arthroskopiebefunde der

Hunde der Gruppe III.
NUMMER RASSE GESCHLECHT |ALTER (J)| GEWICHT (kg) [ SEITE ARTHROSKOPIEBEFUNDE
| Dt. Schiferhund w 7 32,5 links ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
Innenrand MM aufgef.
mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
2 Schnauzer m 10 17,2 rechts Hinterhornvorfall MM
mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
3 Mischling w 5 29,5 links Innenrand MM aufgef., Wellenbldg. MM,
Degeneration MM
. . mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
4 Golden Retriever m 8 34,0 links Hinterhornvorfall MM
. . mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
> Rottweiler m 6 400 finks Innenrand MM aufgef., Hinterhornvorfall MM
. . . ggr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
6 Mischling w 3 35,0 links Hinterhornvorfall MM
7 Entlebucher S. w 5 25.0 links | M&T- Synovialitis, partielle Ruptur KKB, Innenrand
MM aufgef.
mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, partielle
& LD ST W 7 5 itz Ruptur KaKB, Hinterhornvorfall MM
9 Labrador W 5 205 links mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
Innenrand aufgef.
. mgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
10 Labrador m 12 32,5 links Hinterhornvorfall MM
. . mgr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB,
11 Rottweiler w 8 42,0 links Korbhenkelriss MM
12 I sl w 7 26,0 rechts ggr. Synovialitis, partlsclle Ruptur KKB,
Transversalriss MM
. . hgr. Synovialitis, vollstandige Ruptur KKB, partielle
13 Mischling w 6 39,0 rechts Ruptur KaKB, Wellenbldg. MM, Degeneration MM
. hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, partielle
14 LilingElEr W < = e Ruptur KaKB, Wellenbldg. MM., Degeneration MM|
. mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
15 Eurasier W 7 23,5 rechts Wellenbldg. MM, Degeneration MM
" " ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
16 KI.Miinsterlédnder m 3 30,5 rechts Korbhenkelriss MM
17 Boxer w 3 245 links | &8¢ Synovialitis, partielle Rup‘tur KKB, Innenrand
MM aufgef.
. hgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB, partielle
1 et Somigli, W E Al Uit Ruptur KaKB, Hinterhornvorfall MM
19 Mischling m 9 43.0 rechts hgr. Synovialitis, Vollst;dndlge Ruptur KKB,
Degeneration MM
. . hgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
20 Dt. Schiferhund w 6 36,0 links Korbhenkelriss MM
. mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, Innenrand
21 Dt. Drahthaar W 5 35,0 links MM aufeef., Korbhenkelriss MM
hgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB, partielle
22 Dt. Schiferhund w 3 30,0 rechts | Ruptur KaKB, Wellenbldg. MM, Transversalriss
MM
. . ggr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,
23 Schaferh. Mix m 6 40,5 rechts Degeneration MM, Hinterhornvorfall MM
. . keine Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
24 Dalmatiner m 11 32,0 links Hinterhomvorfall MM
. . mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB,
25 Rottweiler W 5 50,5 links Korbhenkelriss MM
. . hgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, partielle
26 Golden Retriever m 3 35,0 links Ruptur KaKB, Korbhenkelriss MM
. mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, Innenrand
27 Dt. Schiferhund m 3 47,5 rechts MM aufeef,, Degeneration MM
. . mgr. Synovialitis, partielle Ruptur KKB, partielle
28 Rottweiler m 7 48,0 links i T8, e oo DR
29 Boxer m 3 30,0 rechts hgr. Synovialitis, vollstindige Ruptur KKB,

Innenrand MM aufgef., Degeneration MM

(Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)



213 9 ANHANG

Tabelle 21: Geschlechtsverteilung der der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit
medialer Meniskusldsion (MML).

Gruppe I Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Geschlecht Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent
Weiblich 14 53,8 16 61,5 17 58,6 47 58,0
Minnlich 12 46,2 10 38,5 12 41,4 34 42,0

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe Il (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)

Tabelle 22: Besitzerangaben hinsichtlich der Bekanntheit eines Traumas der Hunde mit
Kreuzbandruptur (KBR) ohne/mit medialer Meniskuslision (MML).

Gruppe I Gruppe 11 Gruppe 111 Gesamt
Trauma Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent
bekanntes Trauma 13 50,0 16 61,5 24 82,8 53 65,4
unbekanntes Trauma 13 50,0 10 38,5 5 17,2 28 34,6

(Gruppe I (n; = 26): KBR; Gruppe II (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte
Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie)
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Tabelle 23: Im Rahmen klinischer Untersuchungen diagnostizierter Lahmheitsgrad der

Hunde der Gruppe L.

pri operationem 3 Tage post op.” | 6 Monate post op.b

Lahmbheitsgrad | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl  Prozent
Grad 0 3 11,5 0 0,0 8 42,1
Grad 1 6 23,1 10 47,6 5 26,3
Grad 2 9 34,6 8 38,1 5 26,3
Grad 3 4 15,4 3 14,3 1 5,3
Grad 4 4 15,4 0 0,0 0 0,0

(Gruppe I (nj pri op. = 26, ny 37¢ = 21; 0y 6m0 = 19): KBR; Darstellung eines signifikanten
Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den Ergebnissen der postoperativen
Untersuchungszeitpunkte durch unterschiedliche Buchstaben (a, b); Einteilung der
Lahmheitsgrade s. S. 86)

Tabelle 24: Im Rahmen der klinischen Untersuchung diagnostizierter Lahmheitsgrad

der Hunde der Gruppe II.

pri operationem 3 Tage post op.” | 6 Monate post op.b

Lahmheitsgrad | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl  Prozent
Grad 0 0 0,0 0 0,0 13 65,0
Grad 1 2 7,7 7 29,2 2 10,0
Grad 2 6 23,1 10 41,7 3 15,0
Grad 3 8 30,8 4 16,7 1 5,0
Grad 4 10 38,5 3 12,5 1 5,0

(Gruppe II (ny pri op = 26; N 374 = 24, n2 6o = 20): KBR und MML, arthroskopisch
kontrollierte Teilmeniskektomie, Darstellung eines signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05
zwischen den  Ergebnissen der  postoperativen  Untersuchungszeitpunkte  durch
unterschiedliche Buchstaben (a, b); Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)

Tabelle 25: Im Rahmen der klinischen Untersuchung diagnostizierter Lahmheitsgrad

der Hunde der Gruppe III.
pri operationem 3 Tage post op.” | 6 Monate post op.b
Lahmbheitsgrad | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl  Prozent
Grad 0 0 0,0 0 0,0 20 87,0
Grad 1 3 10,3 8 333 2 8,7
Grad 2 11 37,9 15 59,3 1 4,3
Grad 3 8 27,6 4 7,4 0 0,0
Grad 4 7 24,1 0 0,0 0 0,0

(Gruppe III (n3 pra op. = 29; 13 37¢ = 27; N3 smo = 23): KBR und MML, arthrotomische
Teilmeniskektomie, Darstellung eines signifikanten Unterschiedes mit p < 0,05 zwischen den
Ergebnissen der postoperativen Untersuchungszeitpunkte durch unterschiedliche Buchstaben
(a, b); Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86)
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Tabelle 26: Ergebnisse der klinischen Untersuchung und der Besitzerbefragung
hinsichtlich des Lahmheitsgrades der Hunde mit Kreuzbandruptur (KBR)
ohne/mit medialer Meniskusléision (MML) 6 Monate post operationem im

Vergleich.
Gruppe | Gruppe II Gruppe I1I
Lahmheits-| K1. Untersuchung|Besitzerbefragung] KI. Untersuchung|Besitzerbefragung| KI. Untersuchung | Besitzerbefragung
grad | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent|Anzahl Prozent | Anzahl Prozent| Anzahl Prozent| Anzahl Prozent
Grad 0 8 42,1 7 30,4 13 65,0 14 58,3 20 87,0 21 72,4
Grad 1 5 26,3 7 30,4 2 10,0 7 29,2 2 8,7 6 20,7
Grad 2 5 26,3 8 348 3 15,0 3 12,5 | 43 2 6,9
Grad 3 1 53 1 43 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Grad 4 0 0,0 0 0,0 1 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

(Gruppe I (I’l] kLUS = ]9, N1 Besbfr. = 23) KBR,’ Gruppe 17 (ng k. US = 20, N2 Besbfr. = 24) KBR und
MML, arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie; Gruppe Il (n3 y. ys = 23, 13 espfi. =
29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie; Einteilung der Lahmheitsgrade s. S.

86)
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Tabelle 27: Lahmbheitsgrad in Abhiingigkeit von Gonarthrosen, Instabilitit sowie
Komplikationen bei den Hunden der Gruppe 1.

Lahmbheitsgrad Gonarthrosen Instabilitit Re-Operation
Nummer | 6 Monate post op.| prd operationem| post operationem| 6 Monate post op. | sek. Meniskopathie| Fistel

1 0 0 1 0 0 0
2 0 1 2 0 0 0
3 2 2 2 0 0 0
4 2 3 3 1 1 0
5 0 1 1 0 0 0
6 1 1 1 0 0 0
7 1 2 2 0 0 0
8 0 1 1 0 0 0
9 2 0 1
10 3 1 2 0 1 0
11 2 3 3 0 0 1
12 2 0 1
13 1 3 3 1 0 0
14 2 2 2 0 1 0
15 0 1 1 1 0 0
16 1 1 2 0 0 0
17 0 1 1 0 0 0
18 0 2 2 0 0 0
19 1 1 1 1 0 0
20 2
21 1
22 2 2 3 1 1 0
23 1 0 0
24 0 2 1 0 0 0
25 1
26 1 0 0

(Gruppe I (n; = 26). KBR; FEinteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86, Einteilung der
Gonarthrosegrade s. S. 88)
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Tabelle 28: Lahmbheitsgrad in Abhiingigkeit von Gonarthrosen, Instabilitit sowie
Komplikationen bei den Hunden der Gruppe II.

Lahmbheitsgrad Gonarthrosen Instabilitit Re-Operation
Nummer | 6 Monate post op. | prd operationem| post operationem| 6 Monate post op. | sek. Meniskopathie| Fistel

1 0 0 1 0 0 0
2 0 1 1 0 0 0
3 4 2 2 0 1 0
4 3 1 2 0 0 0
5 0 1 1 0 0 0
6 2 2 3 0 0 0
7 0 2 2 0 0 1
8 0 2 2 0 0 0
9 0 2 2 0 0 0
10 1 2 2 0 0 0
11 1 0 1
12 0 0 0 0 0 0
13 2 2 3 0 0 0
14 3 0 0
15 0 2 2 0 0 0
16 1 0 1
17 1 1 1 1 0 0
18 0 1 1 1 0 0
19 2 1 2 0 0 0
20 2
21 0 2 2 1 0 0
22 0 2 2 0 0 0
23 0 0 1 0 0 0
24 0 1 1 0 0 1
25 1
26 1 0 0

(Gruppe 1l (n; = 26): KBR und MML, arthroskopisch kontrollierte Teilmeniskektomie;
Einteilung der Lahmheitsgrade s. S. 86, Einteilung der Gonarthrosegrade s. S. 88)
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Tabelle 29: Lahmbheitsgrad in Abhiingigkeit von Gonarthrosen, Instabilitit sowie
Komplikationen bei den Hunden der Gruppe III.

Lahmbheitsgrad Gonarthrosen Instabilitit Re-Operation
Nummer | 6 Monate post op. | prd operationem| post operationem| 6 Monate post op. | sek. Meniskopathie| Fistel

1 0 2 2 0 0 0
2 0 0 2 0 0 0
3 0 2 2 0 0 0
4 0 1 2 0 0 1
5 0 2 nicht rontgenbar 0 0 0
6 0 2 2 1 0 0
7 0 2 2 0 0 0
8 0 0 0
9 0 0 1 1 0 0
10 1 0 0
11 1 0 0
12 0 2 2 0 0 0
13 0 2 2 1 0 0
14 0 2 2 1 0 0
15 2 0 0
16 0 1 1 0 0 0
17 1 0 0
18 0 2 2 0 0 0
19 0 2 2 1 0 0
20 0 2 2 0 0 0
21 0 2 2 0 0 0
22 0 1 2 0 0 0
23 2 2 2 2 0 1
24 0 1 1 0 0 1
25 0 1 2 0 0 0
26 2 0 1
27 1 2 2 1 0 0
28 1 kein Rontgen/WS 0 0 0
29 1 2 2 0 0 0

(Gruppe IIl (n; = 29): KBR und MML, arthrotomische Teilmeniskektomie,; Einteilung der
Lahmheitsgrade s. S. 86, Einteilung der Gonarthrosegrade s. S. 88)
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FRAGEBOGEN

2 Monate post operationem/telefonische Befragung

Besitzer: Kliniknummer:
Hund: Alter:
OP-Datum: Datum des Interviews:

1  Uber welchen Zeitraum nach der Entlassung wurde der Hund konsequent ruhig
gehalten/an der Leine gefiihrt?

[0 1 Woche
(1 3 Wochen
[1 6 Wochen
[0 9 Wochen
[ direkt uneingeschrénkte Bewegung
[ sonstiges

2  Wie ist die momentane Belastung des betroffenen Beines?
(1 Der Hund belastet normal

[J Der Hund lahmt,

[ 0 geringgradig

0 [ mittelsgradig

[0 O ho chgradig/belastet nicht

[] Der Hund lahmt,

die Lahmbheit hat sich im Vergleich zu dem Zustand pré operationem
[0 0 verbessert
[0 [ ist gleich geblieben
1 [J hat sich verschlechtert

die Lahmbheit tritt nur Zeitweise auf
[0 [J nach Belastung
[0 [J nach Ru hephasen
[0 O unterschiedlich
[0 Der Hund begann nach einer lahmheitsfreien Phase erneut zu lahmen

3 Sind nach der Entlassung Komplikationen aufgetreten?

[J Nein
[] Ja, welche

[J Erfolgte eine Behandlung?
[J Nein
[] Ja, welche

Abbildung 42: Fragebogen fiir das telefonische Interview der Patientenbesitzer 2
Monate post operationem.



220 9 ANHANG

FRAGEBOGEN

Besitzer: Kliniknummer:
Patient: Alter:

OP-Datum:

1 Wie wiirden Sie das Temperament Ihres Hundes einschéitzen?

Q ruhig

Q ausgeglichen
Q aktiv

Q sehr aktiv

2 Hat sich das Verhalten Ihres Hundes im Zeitraum nach der Operation verindert?

a Nein
QlJa
Wenn ja, inwiefern?

3  Wo wird der Hund zum gréfiten Teil gehalten?

O Im Haus

Q Im Garten
Q Im Zwinger
O Sonstiges:

4 Entspricht die téigliche Belastung Ihres Hundes zum momentanen Zeitpunkt
derjenigen zum Zeitpunkt vor dem Auftreten der ersten Lahmheit?

QlJa
Q Nein,
Wenn nein, die Belastung hat sich folgendermaBien verandert:

Abbildung 43: Fragebogen fiir die schriftliche Befragung der Patientenbesitzer 6
Monate post operationem (Seite 1).
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5 Belastet Ihr Hund das betroffene Bein zum momentanen Zeitpunkt normal?

Q Ja, der Hund belastet das betroffene Bein normal
O Nein, der Hund lahmt

Q geringgradig

Q mittelgradig

O hochgradig/belastet das Bein nicht

6 Tritt die Lahmheit IThres Hundes permanent auf?

QlJa

Q Nein, die Lahmheit tritt nur zeitweise auf,
O nach Belastung
O nach Ruhepausen
Q unterschiedlich

7 Wie hat sich die Belastung des betroffenen Beines im Vergleich zu der Befragung
zwei Monate nach der Operation verindert?

QO Der Hund belastet das Bein ebenso wie zwei Monate nach der Operation
Q Der Hund belastet das Bein zum jetzigen Zeitpunkt besser
Q Der Hund belastet das Bein deutlich schlechter

8 Sind bei Ihrem Hund Komplikationen beliebiger Art aufgetreten?

O Nein
QlJa
Wenn ja, welche?

Erfolgte aufgrund dessen eine Behandlung Thres Hundes?

QO Nein
QlJa
Wenn ja, welche?

Abbildung 44: Fragebogen fiir die schriftliche Befragung der Patientenbesitzer 6
Monate post operationem (Seite 2).
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FRAGEBOGEN
6 Monate post operationem
Besitzer: Kliniknummer:
Hund: Alter:
OP-Datum: Datum des Interviews:

1 Klinische Beurteilung des Bewegungsablaufes des Hundes
Q Der Hund lduft normal

Der Hund lahmt,

Q geringgradig

0 mittelgradig

0 hochgradig/belastet nicht

Der Hund lahmt
Q permanent

0 nach Belastung
Qnach Ruhe

Q unterschiedlich

Die Lahmheit hat sich im Vergleich zum Zustand pré operationem
Q verbessert

Qist gleich geblieben

Q hat sich verschlechtert

2 Palpation des betroffenen Knies

Das Knie ist

Q nicht geschwollen

a geringgradig geschwollen
Q mittelgradig geschwollen
0 hochgradig geschwollen

Im Bereich des betroffenen Knies ist der Hund
Q nicht schmerzhaft

0 geringgradig schmerzhaft

0 mittelgradig schmerzhaft

0 hochgradig schmerzhaft

Das Knie ist

Q stabil

Q nicht stabil
— Schublade
— Tibiakompression
— Krepitation

Abbildung 45: Beurteilungsbogen fiir die klinische Untersuchung 6 Monate post
operationem (Seite 1).
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3 Rontgenologische Untersuchung der Hintergliedmafien

Pré operationem lieBen sich rontgenologisch im Bereich des Knies feststellen
a keine Arthrosen

Q ggr. Arthrosen

0 mgr. Arthrosen

Q hgr. Arthrosen

a Kapselschatten

Q Sonstiges

6 Monate post operationem lassen sich rontgenol. im Bereich des Knies feststellen
a keine Arthrosen

0 ggr. Arthrosen

0 mgr. Arthrosen

0 hgr. Arthrosen

0 Kapselschatten

Q Sonstiges

Die Arthrosen im Bereich des betroffenen Knies
0 sind gleich geblieben
0 haben sich verstéirkt

Rontgenologisch lassen sich dariiber hinaus zum momentanen Zeitpunkt folgende
Verdnderungen erkennen

Aufgrund von innerhalb der letzten sechs Monate aufgetretenen Komplikationen
wurden folgende Behandlungen durchgefiihrt

Abbildung 46: Beurteilungsbogen fiir die klinische Untersuchung 6 Monate post
operationem (Seite 2).
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Abbildung 47: Rechtes Kniegelenk mit intaktem kranialen und kaudalen Kreuzband.
(A: kraniales Kreuzband, B: kaudales Kreuzband, C: Fettzotte)

Abbildung 48: Linkes Kniegelenk mit vollstindiger Ruptur des kranialen Kreuzbandes.
(A: rupturiertes kraniales Kreuzband,; B: kaudales Kreuzband)
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Abbildung 49: Linkes Kniegelenk mit partieller Ruptur des kranialen Kreuzbandes.
(A: teilrupturiertes kraniales Kreuzband)

Abbildung 50: Rechtes Kniegelenk mit intaktem medialen Meniskus.
(D: intakter medialer Meniskus, E: medialer Femurkondylus)
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Abbildung 51: Linkes Kniegelenk mit Hinterhornvorfall des medialen Meniskus.
(D: Hinterhorn des medialen Meniskus; E: medialer Femurkondylus;
F: Vorderhorn des medialen Meniskus)

Abbildung 52: Linkes Kniegelenk mit Korbhenkelriss des medialen Meniskus.
(D: ,,Korbhenkel“ des medialen Meniskus; E: medialer Femurkondylus)
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Abbildung 53: Linkes Kniegelenk; Durchfiihrung des Cleaning up mit Hilfe des
Shavers.
(G: Shaver)

Abbildung 54: Linkes Kniegelenk; Zustand nach durchgefiihrtem Cleaning up.
(B: kaudales Kreuzband)
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