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Gliedmaflenfehlstellungen
bei Fohlen

A. S. Turner

Einleitung

Gliedmaflendeformationen bei Fohlen sind, so scheint es,
in Nordamerika mehr verbreitet, und hier besonders in der
Gegend der Rocky Mountains und den umgebenden Ge-
bieten, als in Europa. An unserer Klinik beobachten wir sie
ziemlich hiufig. In dieser Abhandlung sollen Gliedmafien-
deformationen, die sich in einer Achsenabweichung nach
medial oder lateral duflern, und deren Behandlung bespro-
chen werden.
Die hiufigste Ursache von Gliedmaflenfehlstellungen bei
Fohlen ist ein Mif3verhiltnis im Wachstum von Metaphyse
und Epiphyse (z. B., wenn eine Seite der Epiphysenfuge
schneller wichst als die andere). Bestimmte Epiphysenfu-
gen beim Fohlen neigen mehr zu dieser Fehlentwicklung
als andere; z. B.:
1. distaler Radius (hdufiger Valgus-Stellung als Varus-Stel-
lung im Karpalgelenk)
2. distaler Metacarpus/Metatarsus (hiufiger Valgus- als Va-
rus-Stellung)
3. distale Tibia (hdufiger Valgus- als Varus-Stellung im Tar-
sus)
4. selten andere Lokalisationen
An einer Gliedmafle kénnen verschiedene Kombinationen
von Deformationen auftreten, z. B. siecht man oft Valgus-
Stellung im Bereich des Karpal- zusammen mit Varus-Stel-
lung im Bereich des Fesselgelenks (Abb. 1-4). In der Regel
ist die Deformation von einem gewissen Grad an Auflenro-
tation begleitet, besonders die Valgus-Stellung.

Atiologie der Gliedmafienfehlstellungen

Man hat viele Faktoren, die Epiphysitis hervorrufen, auch
fir Gliedmaflenfehlstellungen verantwortlich gemacht,
aber ihre genaue Ursache ist noch unklar. Mangelzustinde,
die als Begriindung fiir diese Verinderungen angefiihrt
wurden, betreffen das Kalzium-Phosphor-Verhiltnis (am
hiufigsten), Vitamin A, Vitamin D. Ein zu hoher Eisenge-
halt des Futters kann bei Limmern zhnliche Erscheinun-
gen hervorrufen. Die exakte Ursache-Wirkungs-Beziehung
diirfte kaum experimentell festzustellen sein. Einige Fehl-
stellungen sind wahrscheinlich erblich bedingt (manche
Stuten und Hengste bringen regelmiflig solche Fohlen). In
einigen Fillen sind Beugehaltungen im Zusammenhang mit
Gliedmaflenstellungsanomalien zu beobachten. Vieles
spricht dafiir, dafl die Atiologie multifaktoriell begriindet
ist.

In der typischen Krankengeschichte eines Fohlens mit
Gliedmaflenfehlstellung war die Gliedmaflenstellung bei

Zusammenfassung

Es werden Ursachen und Behandlungsméglichkeiten von Gliedma-
Renfehlstellungen beschrieben, die sich in einer Achsenabweichung
nach medial oder lateral ufiern. In den meisten Fillen ist ungleich-
mifliges Wachstum der Epiphysenfuge Grund fiir solche Verinde-
rungen, wobei sowohl Mafinahmen zur Retardierung als auch sol-
che zur Stimulierung des Epiphysenfugenwachstums zur Behand-
lung getroffen werden kénnen. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht iiber
die Behandlungsschritte. Die scharfe Durchtrennung und Lésung
des Periosts (HCTP + PS) als Methode zur Stimulierung des Epi-
physenfugenwachstums wird eingehend beschrieben. In den meisten
Fillen ist sie ausreichend fiir die Korrektur der Fehlstellung. Als Me-
thode der Wahl zur Retardierung des Epiphysenfugenwachstums
wird die Implantation von zwei Schrauben und Drahtcerclagen be-
schrieben, die in besonderen Fillen mit der erstgenannten Technik
kombiniert werden kann. Diese Methode der Epiphysen-Uberbriik-
kung wird fiir distalen Radius, distalen Metakarpus/Metatarsus und
distale Tibia beschrieben. Weitere Erkrankungen, die sich in einer
Lingsachsenabweichung der Gliedmafie duflern, werden kurz darge-
stellt.

Angular limb deformities in the foal

Cases of angular limb deformities manifested as a medial or lateral
deviation of the limb and their ways of management are discussed.
The reason of the condition usually appears to be an unbalanced
growth of the physis of the bone, that may be treated by retardation
as well as by stimulation procedures. In table 1 a survey of the se-
quence in steps of management is given. Transection of the peri-
osteum and periosteal stripping as a method of stimulating the phy-
seal growth is described in detail. Using this technique, limb defor-
mities can be corrected in most cases. Implantation of 2 screws and
wire cerclages is explained as the principal method of retardation
that may also be combined with the stimulating technique in elected
cases. Transphyseal bridging is described being performed in the dis-
tal radius, distal metacarpus/metatarsus and distal tibia. Appearance
of deviations occuring in other conditions is outlined.

der Geburt normal und wich dann zunehmend von der
Achse ab. Einige sind eventuell auch bei der Geburt ver-
kriippelt und bessern sich in wechselndem Ausmaf}. Be-
treut man als Tierarzt solche Fille, so muff man den Besse-
rungsgrad — so vorhanden — bestimmen. Dies ist wichtig bei
der Entscheidung dariiber, ob eine Operation erforderlich
1st.

Réntgenologische Erscheinungen
bei Gliedmaflenfehlstellungen

Die Erkrankung stellt besonders an Sprunggelenk und Kar-

pus eine Indikation fiir eine Réntgenuntersuchung dar, da

es sich hierbei um andere pathologische Zustinde mit viel

schlechterer Prognose handeln kann.

Dies sind:

1. Hypoplasie/Nekrose der Karpalknochen

2. aseptische Nekrose oder Kollaps des dritten und zentra-
len Tarsalknochens; diese Verinderungen werden im
einzelnen spiter besprochen

3. unvollstandige Ausbildung des zweiten und vierten Me-
takarpalknochens

Eine ganze Vielzahl von Erscheinungen tritt bei Gliedma-

Benfehlstellungen im Rontgenbild auf.
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26  GliedmaBenfehistellungen bei Fohlen

Abb. 1: Beidseitige Valgus-Deformation der Karpalgelenke.

Einige mogliche Befunde sind:

1. sichtbare Winkelung eines Réhrenknochens zum nich-
sten, meist distalen Réhrenknochen

2. Auftreibungen und lippenférmige Auszichungen an der

Metaphyse

. Sklerosierung der Metaphyse

. »Keil“Bildung an der Epiphyse

5. verschiedene Verinderungen in der knorpeligen Epi-
physenfuge

6. osteochondritis-dhnliche Lisionen

7. unvollstindige Ausbildung des zweiten und vierten Me-
takarpalknochens

Abb. 5 zeigt einige der rontgenologischen Verdnderungen,

die u. U. bei einer Varus-Deformation zu beobachten sind.

Fiir Réntgenaufnahmen bei Fohlen mit Gliedmafienfehl-

stellungen sollten die lingeren Kassetten beniitzt werden,

damit man den Winkel messen kann.

S W

Behandlung von Gliedmaflenfehlstellungen

Die konservative Therapie besteht in Bewegungseinschrin-
kung (Boxenhaltung zusammen mit der Stute) und Huf-
korrektur.

Abb. 2: Varus-Deformation des Fesselgelenks.

Bei der Hufkorrektur sollte zu langes Hufhorn abgeschnit-
ten, die Zehe rechtwinklig zugerichtet und manchmal, ab-
hingig von der Art der Deformation, entweder die innere
oder die duflere Hilfte des Hufs mit dem Hufraspel gekiirzt
werden.

In sehr schweren Fillen kann die Gliedmafie geschient wer-
den, aber méglicherweise ist es ein Fehler, sich zuviel da-
von zu erhoffen. Man hat Gipsverbinde und Schienen oft
als ,konservative Methoden“ in Betracht gezogen, aber die-
se Methoden sind nicht wissenschaftlich fundiert und stek-
ken voller Probleme wie Verursachung von Druckstellen
durch die diinne Haut bei jungen Fohlen.

Konservative Behandlung fiihrt bei ca. 95% der Gliedma-
Benfehlstellungen im Karpus und Tarsus zur Begradigung,
sollte aber nicht bei Deformationen des Fesselgelenks
durchgefithrt werden. Diese miissen wegen des sich rapide
vermindernden Wachstumspotentials der Epiphysenfuge
des distalen Metakarpus und Metatarsus sofort operiert
werden.

Die chirurgische Korrektur kann auf zweierlei Arten
durchgefiihrt werden; die eine basiert auf Stimulierung, die
andere auf Retardierung der enchondralen Ossifikation.
Chirurgisch erreicht man eine Verzdgerung des unausgegli-
chenen Wachstums der Metaphyse durch eine voriiberge-
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Abb. 3: Eine Kombination von Valgus-Stellung im einen und Varus-
Stellung im anderen Karpalgelenk.

hende Uberbriickung der Epiphysenfuge mit Klammern
oder Schrauben und Draht.

Es wird hier ein Wachstumshemmnis in Form eines ortho-
pidischen Implantats iiber die knorpelige Wachstumsfuge
hinweg angebracht. Da der Knochen weiterwichst, baut
sich im Innern der Fuge ein Druck auf, der zur Behinde-
rung der Zellsprossung und -proliferation in der Wachs-
tumszone fithrt (Fretz et al., 1985).

Eine Stimulierung der enchondralen Ossifikation provo-
ziert man mit der Technik der scharfen Durchtrennung
und Lésung des Periosts (HCTP + PS).*

In unserer Klinik steht sie an erster Stelle der angewandten
Methoden. Sie ist relativ rasch und einfach auszufiihren
und billiger als die Mafinahmen zur Retardierung.
HCTP + PS kann bei einer hochgradigen Fehlstellung
auch mit Retardierungstechniken kombiniert werden. Fal-
le von Fesselgelenksdeformation (z. B. Varus-Stellung im
Fesselgelenk) behandeln wir im Moment alle mit
HCPT + PS und einer Retardierungsmaf3nahme wegen des
sehr begrenzten Wachstumspotentials, das nach 21/2 Mona-
ten in dieser Epiphysenfuge noch vorhanden ist.

*Hemicircumferential transection of the periosteum and periosteal
stripping

Abb. 4: Valgus-Deformation des Tarsus.

Scharfe Durchtrennung und Losung des Periosts

Die Methode der scharfen Durchtrennung und Lésung des
Periosts (im folgenden einfach als Periost-Durchtrennung
bezeichnet) wurde zum ersten Mal erfolgreich von Auer et
al. (1982) zur Korrektur von Gliedmaflenfehlstellungen an-
gewandt.

Wir ziehen die Technik der Periost-Durchtrennung derzeit
als chirurgische Hauptmethode bei Gliedmaflenfehlstellun-
gen heran, die durch unausgewogenes Epiphysenfugen-
wachstum der distalen Enden von Radius und Tibia verur-
sacht sind. Bei Gliedmaflenfehlstellungen im Fesselgelenk
(gewdhnlich Varus-Deformation) wenden wir die Periost-
Durchtrennung kombiniert mit der Technik der Schrau-
ben-Draht-Methode an (Besprechung im folgenden Kapi-
tel).

Weil die Periost-Durchtrennung eine ,,Stimulierungs-Mafi-
nahme* ist, d. h. das Knochenwachstum anregt, wird sie ge-
geniiber der Seite mit der Briickenverbindung zwischen
Meta- und Epiphyse, die man zur Retardierung anlegt,
durchgefithrt. Bei einer Valgus-Deformation des Karpus
durchschneidet man daher das Periost auf der Lateralfliche
der distalen Radiusmetaphyse.
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28 GliedmaBenfehlistellungen bei Fohlen

Narkose und Operationsvorbereitung

Die Operation mufl in Allgemeinnarkose durchgefiihrt
werden, und die Seite des Knochens, an der operiert wird,
muf} dabei nach oben zu liegen kommen. Wenn sowohl Pe-
riost-Durchtrennung als auch Schrauben-Draht-Methode
anstehen (z. B. an der Epiphyse des distalen Metakarpus
oder Metatarsus), sollte man logischerweise das Einbringen
der Implantate (Schrauben und Draht) an den Anfang stel-
len. Bei der Verwendung von Implantaten ist das Risiko ei-
ner Wundinfektion durch den ,Fremdkorpereffekt der
Implantate grofler und damit die Forderung aseptischer
Kautelen wihrend des Eingriffs stirker. Sobald Schrauben
und Draht liegen und die Wunde geschlossen ist (siehe fol-
gendes Kapitel), kann das Tier iiber den Riicken gerollt und
die Periost-Durchtrennung auf der gegeniiberliegenden Sei-
te der Metaphyse ausgefithrt werden. Zu beachten ist, daf§
beim Uberrollen nicht die aseptischen Verhiltnisse verlo-
rengehen. Folglich missen, wenn beide Operationen ge-
plant sind, routinemifiig beide Operationsflichen gescho-
ren, rasiert und zur Operation vorbereitet werden. An der
Gliedmafle wird eine sterile Selbstklebefolie so aufge-
bracht, dafl sie beiden Operationsflichen dicht anliegt und
an ihren Kanten in einer Verklebungslinie auf der Kranial-
oder Kaudalfliche der Gliedmafle verbunden ist.

Zusétzliche Instrumente
Man benétigt fiir diesen Eingriff ein Raspatorium und ein
Skalpell Nr. 12 Bard-Parker.

Operationstechnik

Die hier beschriebene Technik ist eine leicht modifizierte
Form der erstmals von Auer et al. (1982) dargestellten.
Man legt einen 6 cm langen geraden Hautschnitt auf der la-
teral (oder medial) zuoberst gelegenen Fliche der Metaphy-
se des betroffenen Knochens. Der Hautschnitt sollte nach
distal etwa bis in die Mitte der benachbarten Epiphyse rei-
chen. Das subkutane Bindegewebe wird ebenfalls vorsich-
tig durchgetrennt. Sehnen und Sehnenscheiden sind sorg-
faltig zu schonen. Wenn z. B. eine Valgus-Deformation am
Karpus operiert wird, findet sich eine natiirliche Vertie-
fung zwischen den Sehnen von gemeinsamem und latera-
lem Zehenstrecker. In dieser Vertiefung soll die Inzision
liegen. Wenn man eine Varus-Deformation am Karpus ope-
riert, findet sich die Medialfliche des distalen Radius ziem-
lich frei von solchen Strukturen. Der Zugang zur Lateral-
fliche der distalen Tibiametaphyse ist etwas anders durch
die laterale Lokalisation der Sehne des lateralen Zehen-
streckers. Zwei vertikale Inzisionen werden durch Haut
und subkutanes Gewebe gelegt, um eine ausreichende Dar-
stellung der Metaphyse zu erméglichen.

Wihrend man mit zwei Backhaus-Tuchklemmen, die auf
die Hautrinder gesetzt sind, diese sorgfiltig zur Seite halten
1af8t, sucht man mit Hilfe einer sterilen 18- oder 20-g-Ein-
malkaniile die Epiphyse auf. Die distale Radiusepiphyse be-
findet sich in der Nihe des am weitesten hervorragenden
Knochenteils im Operationsfeld. Man findet sie, indem
man mit der Nadel auf der Metaphyse entlang nach distal
in Richtung Epiphyse ,wandert“ und dabei festen Druck

Abb. 5: Rontgenaufnahme einer Varus-Deformation.

mit dem auf dem Kaniilenansatzstiick liegenden Zeigefin-
ger ausiibt. Durch dieses Vorgehen kénnen kleine Himato-
me entstehen, aber sie haben keine Folgen. Mit einer Skal-
pellklinge Nr. 20 wird in kriftigem Schnitt eine umgekehrt
T-formige Inzision in das Periost gesetzt. Der horizontale
Balken des T sollte etwa 1 cm proximal der Epiphysenfuge
liegen, die genaue Entfernung ist aber offenbar nicht ent-
scheidend.

Unm sicherzustellen, dafl wirklich die ganze Hilfte der Kno-
chenperipherie im Periost durchschnitten wird, kann der
Chirurg die gekriimmte Form einer Skalpellklinge Nr. 12
beniitzen (Abb. 6). Der umgekehrt T-férmige Schnitt
durch das Periost schafft zwei dreieckige Lappen, die von
der darunterliegenden Metaphyse abpripariert werden. Be-
vor wir die Skalpellklinge Nr. 12 anwendeten, fanden wir
heraus, dafl das Abheben des Periosts mit Hilfe eines Ras-
patoriums das weitere Einschneiden des Periosts erleichtert
(Abb. 7). Gelegentlich wird bei diesem Mané&ver die Seh-
nenscheide der Strecksehnen eréffnet. Unserer Erfahrung
gemifl treten keine ungiinstigen Nachwirkungen ein, wenn
dies passiert. Es sollte kein Versuch unternommen werden
zu nihen. Wenn man dagegen unabsichtlich eine Sehne
durchtrennt hat, sollte mit der geeigneten Nahttechnik und
dem entsprechenden Nahtmaterial eine Anastomose ge-
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Tab. 1: Behandlungsschema fiir Achsenfehistellungen beim Fohlen

\l/ Achsenfehistellung

Winkelung im Bereich der Metaphyse
oder im Gelenk (z. B. Carpus)

Winkelung im Bereich der Diaphyse

Rontgenuntersuchung
gering oder mittelgradig hochgradig
Keilosteotomie

Stallruhe, Hufkorrektur Doppelplattung

Voo

Besserung keine Besserung —=» Rontgenuntersuchung

reponierbar &_I

(Bandschwache oder verzdgerte
Verknocherung der Carpalknochen)

>-nicht reponierbar

Fesselgelenke-'

Carpus/Tarsus

Gipsverband Besserung Epiphysf:alngugen- HCTP -5 PS* Besserung<€—HCTP + PS*
(2 bis 4 Wochen) (fortschreitende seh un
S Klammerung .
Verknocherung der unzureichende Besserung
Kollaps der Carpalknochen Carpalknochen
(Verkeilung, Subluxation) Keilosteotomie
(Doppel- oder Besserung zusatzlich Klammerung
Arthrosis deformans einfache Plattung) HCTP + PS*
HCTP + PS* (DJD)
Entfernung Besserung Besserung
der Implantate
Euthanasie
Entfernung

*Durchtrennung und Lésung des Periosts

schaffen werden. Das Periost beliffit man in seiner leicht
retrahierten Lage und verniht es nicht.

Bei Operationen an Fohlen mit Valgus-Deformationen am
Karpus wird die Durchtrennung des Periosts lateral durch-
gefiihrt. Als zusitzliche chirurgische Mafinahme empfeh-
len wir jetzt, den Restteil der distalen Ulna zu palpieren
und mit einer Skalpellklinge Nr. 11 oder einer Rongeur-
Klemme zu durchtrennen. Das beseitigt jeden Hemmeffekt
(das gewissermafien ,,An-die-Kette-Legen®), den dieser Kno-
chen lateral am Radius bewirken kénnte.

Die subkutanen Gewebe werden mit einer einfachen fort-
laufenden Naht mit iiberzogenem synthetischem absor-
bierbarem Material (z. B. 2/0 Polyglactin 910 oder Polygly-
kolsiure) aneinandergebracht. Wir sind zur Ansicht ge-
langt, daff es niitzt, das Blut aus allen zuriickbleibenden Hi-
matomen mit mehreren zylindrisch aufgerollten Mulltup-
fern herauszudriicken, bevor man diese Wundlage endgiil-
tig verschliefft. Die Hautrinder werden mit einer nicht re-
sorbierbaren Naht aus monofilem Faden wie Nylon oder
Polypropylen vereinigt. Man kann das Himatom noch ein-
mal reduzieren, indem man das Blut mit Gaze an einem
Schnittende noch herausdriickt, bevor man die verbleiben-
den letzten 2 oder 3 Hauthefte setzt.

Postoperative Behandlung

Die Hautinzision wird mit einer nicht mit der Wunde ver-
klebenden Kompresse abgedeckt, die eine Mullbinde an

der Implantate

Ort und Stelle hilt. Dann bringt man eine leichte elastische
Binde an, die das ganze Gelenk bedeckt, wobei man darauf
zu achten hat, daf} sie auf der haarlosen Haut liegt und da-
mit die Gefahr des Rutschens verringert.

Eine postoperative Antibiose wird nur durchgefithrt, wenn
das Durchtrennen des Periosts mit der Einbringung von
Implantaten auf der anderen Seite des Knochens oder an ei-
ner anderen Stelle am Pferd kombiniert war. Bei einem
Routinefall ohne Komplikationen, bei dem das Durchtren-
nen des Periosts die einzige Mafinahme ist, verabreicht man
keine Antibiotika.

Die Wunde bleibt mindestens 10 Tage lang unter sterilem
Verschlufl, um Schwellungen an der Operationsfliche
mdglichst gering zu halten. Wir wechseln den Verband am
3.-5. Tag; die Art des Verbands ist dieselbe wie die des er-
sten. Die Hautnaht wird nach 10-14 Tagen entfernt. Nicht
steroidhaltige antiphlogistische Medikamente sind nicht in-
diziert und auch nicht zu empfehlen.

Wihrend der Rekonvaleszenz (solange die Gliedmafle gera-
de wird) muf} das Fohlen ziemlich stark in der Bewegung
eingeschrinkt bleiben, damit die Wachstumsfuge méglichst
wenig belastet wird, wie es bei zu grofler Aktivitit der Fall
wire. Obwohl die stindige Haltung von Stute und Fohlen
in einer Box wiinschenswert ist und empfohlen wird, trifft
man damit hdufig auf Widerstand bei den Besitzern. Sie
wiinschen, daf sich die Stute zur Unterstiitzung eines re-
gelmifigen Zyklus drauflen in der Sonne aufhilt. Als
Kompromifllésung raten wir dazu, sie beide in einem Stall
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30 GliedmaBenfehistellungen bei Fohien

mit daran angeschlossenem kleinem Auslauf unterzubrin-
gen. Unter keinen Umstinden sollte das Fohlen aber frei
mit der Mutter in einer groflen Herde mitlaufen.

Erliuterungen

Die Vorteile der Periost-Durchtrennung bestehen einmal
in der relativ einfachen Ausfiihrung. Sie erfordert keine
teuren Implantate und keine obligatorische zweite Opera-
tion, wie sie ndtig ist, um Implantate zu entfernen. Aufler-
dem ist der Klinik-Aufenthalt etwas kiirzer und daher die
Operation insgesamt fiir den Patientenbesitzer billiger.
Kosmetisch ist sie ebenfalls ansprechend, und wenn weitere

und dabei standen 60% der betroffenen Pferde im Lei-
stungstraining. Alle Fille wurden nach dem Epiphysenfu-
genschlufl zur Nachuntersuchung vorgestellt, und es gab
keine iiberkorrigierten Gliedmaflen. Die Besitzer der Foh-
len mit Stellungsfehlern im Karpus, die mit Hilfe der Peri-
ost-Durchtrennung berichtigt worden waren, zeigten sich
befriedigt, und der kosmetische Effekt war ausgezeichnet.
Allem Anschein nach kénnen mit dieser Technik héhere
Grade von Karpus-Deformationen korrigiert werden, als es
laut fritheren Berichten mit ihr oder anderen chirurgischen
Methoden méglich ist.  Die Kombination  der
Schrauben-Draht-Methode mit der Periost-Durchtrennung

Abb. 6: Die gekrummte oder ,Haken-Form” einer Skalpell-Klinge Nr.
12 wird benitzt, um moglichst viel des umfassenden Periosts zu durch-
schneiden.

Korrekturen erforderlich sind, kann der Eingriff wieder-
holt werden (Auer et al., 1982). Um die Effektivitit der Pe-
riost-Durchtrennung mehr quantitativ zu untersuchen,
fihrten wir eine retrospektive Studie an 27 Fohlen (41
Gliedmaflen) mit Gliedmaflenfehlstellungen im Karpus (35
Gliedmaflen), Fesselgelenk (5 Gliedmaflen) und in der
Tibia (1 Gliedmafle) durch, die auf diese Weise berichtigt
worden waren. 81,5% der Fille endeten mit einem erfolg-
reichen Ergebnis (gerade Gliedmaflen und Gesundheit),

Abb. 7: Das an den Begrenzungen der T-férmigen Inzision von sei-
ner Unterlage geloste Periost wird abgehoben.

schafft offensichtlich gréflere Korrekturerfolge an den Fes-
selgelenken.

Die einzig mégliche Komplikation ist, so scheint es, daf§
die Korrektur nicht gelingt. Dies tritt jedoch nur bei einem
sehr kleinen Prozentsatz der Fille auf. Dann steht der
Chirurg vor der Entscheidung, die Periost-Durchtrennung
entweder zu wiederholen oder die komplizierte und teure
Uberbriickung der Epiphysenfuge mittels Implantaten
durchzufiihren.
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Methoden zur voriibergehenden Uberbriickung
der Epiphysenfuge

Klammerung (stapling)

Dies ist die traditionsreichste der Retardierungsmethoden,

und sie wird immer noch von humanmedizinischen ortho-

pidischen Operateuren angewandt.

Vom Autor beobachtete Nachteile sind u. a.:

1. herausgedriickte Klammern

2. auseinandergezogene Klammern

3. Bruch des Implantats (Abb. 8)

4. Anbringung an der falschen Stelle (ein Schenkel in der
Epiphysenfuge oder im Tibiotarsalgelenk zur Korrek-
tur unausgeglichenen Wachstums der distalen Tibia)

5. auf die Operation folgende exzessive Bildung von Binde-
gewebe

6. periostale Knochengewebszubildung auf der Opera-
tionsfliche, die als Wachstumshemmnis wirkt, und dar-
aus resultierende Uberkorrektur der Fehlstellung

7. schwierige Entfernung (die Dauer des Eingriffs betrug in
einigen Fillen bis zu 2 Stunden, weil intraoperative
Rontgenaufnahmen zur Auffindung der Klammern er-
forderlich waren).

Schrauben-Draht-Technik
Das unten erliuterte Verfahren ist eine Modifikation des
von Fackelman und Nunamaker beschriebenen (Fackelman
et al., 1982).
Zur fiir diese Operation erforderlichen Ausstattung geho-
ren:
1. Einrichtungen fiir aseptische Operation und intraope-
rative Réntgenaufnahmen
2. Sortiment A. O. Spongiosa-Schrauben mit 32-mm-Ge-
winde
. A. O. 18-g-Cerclagendraht
. 3,6 mm starke Bohreinsitze und Handbohrer
A. O. Drahtspanngerit
. Spongiosa-Gewindeschneider
. Drahtzange
A. O. 6-Kant-Schraubenzieher
. sterile Kassetteniiberziige fiir intraoperative Réntgen-
aufnahmen
10. Nahtmaterial zum Wundverschluf} (siehe unten)
11. Verbandsmaterial

Operationstechnik

Der Eingriff wird unter Allgemeinanisthesie durchgefiihrt.
Eine Inhalationsnarkose, z. B. mit Halothan, ist vorzuzie-
hen. Bei den meisten Fohlen, die Kandidaten fiir diese Ope-
ration sind, kann die Anisthesie durch Zufithrung des Ga-
ses iber die Maske eingeleitet werden. Bei gelegentlich an
Fehlstellungen operierten ilteren Fohlen ist es u. U. erfor-
derlich, die Anisthesie mit einer intravendsen Narkose-
technik einzuleiten und dann mit einem Inhalationsanis-
thetikum aufrechtzuerhalten. Dann bringt man das Fohlen
in Seitenlage mit der zu operierenden Seite nach oben.
Wenn der Einsatz von Schrauben und Draht in Kombina-
tion mit der Periost-Durchtrennung geplant ist, sollte man
Schrauben und Draht zuerst anbringen, weil das Risiko ei-

ner Wundinfektion und die Forderung aseptischer Kaute-
len beim Gebrauch solcher Implantate gréfler sind. Selbst-
verstindlich miussen, wenn an derselben Epiphysenfuge
beide Operationen durchgefithrt werden, auch beide Ope-
rationsflichen routinemiflig geschoren, rasiert und zur
Operation vorbereitet werden. An der Gliedmafle wird ei-
ne sterile Selbstklebefolie so aufgebracht, dafl sie beiden
Operationstlichen dicht anliegt und an ihren Kanten in ei-
ner Verklebungslinie auf der Kranial- oder Kaudalfliche
der Gliedmafle verbunden ist.

1. Distaler Radius (z. B. Valgus-Deformation). Man legt ei-
ne 8-9 cm grofle halbelliptische Inzision, deren Spitze nach

Abb. 8: Bruch einer Klammer zur Korrektur einer Varus-Deformation
des Karpus; es waren ungeeignete Klammern verwendet worden.

kaudal gerichtet ist und deren Mitte iiber dem medialen
Epikondylus des Radius liegt. Distal sollte der Einschnitt
auf Hohe des proximalen Spalts des Karpalgelenks enden.
Der entstandene Lappen aus Haut und Unterhautgewebe
wird nach kranial gebogen und seine Spitze vorsichtig mit
einer Backhaus-Tuchklemme gefaflt. Dann sucht man die
distale Radiusepiphyse auf, indem man den am weitesten
hervortretenden Bereich im Operationsfeld mit einer steri-
len subkutanen Einmalkaniile 18 oder 20 g untersucht. Am
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besten geschieht dies, indem man mit der Nadel auf der
Metaphyse entlang nach distal ,wandert“ und dabei festen
Druck mit dem auf dem Kaniilenansatzstiick liegenden Zei-
gefinger ausiibt. Durch dieses Vorgehen konnen kleine Ha-
matome entstehen, aber sie haben keine Folgen. Wenn der
Operateur unsicher ist, wo die Kaniile sich befindet, ist ei-
ne intraoperative Rontgenaufnahme indiziert. Als zusitz-
liche Hilfe kann eine zweite Nadel in den proximalen Kar-
palgelenkspalt gesetzt und dann eine Rontgenaufnahme ge-
macht werden.

Um die Einbringung der Schraube in die distale Radiusepi-
physe zu erleichtern, setzt man eine kleine Stichinzision in
das Kollateralband, das die Epiphyse des distalen Radius be-
deckt. Ein 3,6 mm grofies Loch wird etwa 40 mm tief in die
distale Radiusepiphyse gebohrt mit dem Bestreben, parallel
zur Ebene der Wachstumsfuge und des proximalen Karpal-
gelenkspalts einzugehen.

Ich weise noch einmal nachdriicklich auf meine Empfeh-
lung an den Chirurgen hin, der die Operation zum ersten
Mal durchfithrt, zu diesem Zeitpunkt eine iiberpriifende
intraoperative Réntgenaufnahme zu machen, um zu sehen,
ob der Bohrer und nachfolgend die Schraube nicht die Epi-
physenfuge gefihrden oder, noch wichtiger, in den proxi-
malen Teil des Karpalgelenks eindringen kénnten. Wih-
rend des Bohrens (und Gewindeschneidens) an diesen Lo-
chern sollte man die Weichteilgewebe durch Gebrauch der
passenden Gewebeschutzhiilse schiitzen. Wenn vorgesehen
ist, eine Kortikalis-Schraube einzubringen, wird ein
3,2-mm-Bohreinsatz verwendet; wenn man eine Spongiosa-
Schraube implantiert, beniitzt man einen 3,6-mm-Bohrer.
Sobald sich der Operateur bei dem Eingriff sicher fiihlt,
kann das erste Schraubenloch ,freihindig“ ohne intraope-
rative Rontgenaufnahmen gesetzt werden. In dem Loch
schneidet man dann ein Gewinde mit dem A. O. 4,5-mm-
Gewindeschneider (Kortikalis-Schrauben) oder dem A. O.
6,5-mm-Gewindeschneider (Spongiosa-Schrauben) unter
Schutz der Weichteilgewebe durch die passende Gewebe-
schutzhiilse. Das Schneiden des Gewindes kann auch unter-
bleiben, und eine Empfehlung lautet, die Schraube in die
Epiphyse selbstschneidend einzubringen, da der Knochen
relativ weich ist (Fackelman et al., 1982).

Man dreht eine 4,5-mm-Kortikalis-Schraube oder eine
6,5-mm-Spongiosa-Schraube mit Gewinde vom Schrauben-
kopf bis zur Spitze ein, die eine Linge von 32 bis 38 mm
hat. Die Schraube sollte nicht so stark angezogen werden,
dafl der Kopf unter der Ebene des Kollateralbandes ver-
schwindet. An dieser Stelle rate ich zur Aufnahme eines
Rontgenbildes, gleichgiiltig, wieviel Erfahrung der Opera-
teur zu haben glaubt, weil die Plazierung dieser Schraube
einer der entscheidenden Schritte der Operation ist. Wih-
rend der Entwicklung der Rontgenaufnahme kann man
schon die noch verbleibende zweite Schraube im Bereich
der Metaphyse in dhnlicher Weise wie die erste einsetzen.
Das Loch sollte nur durch eine Kortikalis gebohrt werden.
Weil das Knochengewebe an dieser Stelle dichter ist, sollte
man mit dem passenden Gewindeschneider ein Gewinde
schneiden. Die Lage dieser Schraube ist viel weniger kri-
tisch als die derjenigen in der distalen Radiusepiphyse, sie
muf jedoch so eingebracht sein, daf} weder sie selbst noch

der Draht direkt unter den Hautschnitt zu liegen kommt.
Wenn das der Fall ist, kénnen Infektionserreger durch die
Hautinzision eintreten und sich wihrend der Rekonvales-
zenz um die Implantate herum ansiedeln. Unter Umstin-
den kommt es dann zu lokaler Osteomyelitis und Locke-
rung des Implantats. Die Schraube sollte nicht so tief einge-
dreht werden, dafl der Kopf im Knochen versenkt wird.
Man legt nach Méglichkeit zwei unabhingig voneinander
plazierte achtférmige Drahtschlingen um die Schrauben-
kopfe. Der Draht sollte so verdrillt werden, dafl der ge-
drehte Abschnitt flach und symmetrisch ist. Dann schnei-
det man den Draht ab und biegt das vorstehende verdrillte
Stiick so nach unten, dafl es an die Seite der Drahtschlinge
zu liegen kommt. Ein zweites dhnlich angebrachtes Stiick
Draht wird direkt tiber dem ersten plaziert, wobel man
wieder die verdrillten Enden nach unten umlegt, so dafl
keine scharfen Drahtstiicke aus der Operationsfliche her-
ausragen. Alle scharfen vorstehenden Drahtstiicke kénnen
wihrend der Rekonvaleszenz Drucknekrosen der Haut
verursachen. Es gibt zahlreiche Moglichkeiten, Draht an
den Enden zu verbinden oder zu verdrehen, um Lockerung
zu verhindern. In einigen Texten wird der Gebrauch des A.
O. Drahtspanners befiirwortet, der einen augenférmigen
Haken zum Halten des Drahts besitzt (Fackelman et al.,
1982). Dazu ist speziell vorbereiteter A. O. 1,2-mm-Cercla-
gendraht mit einem bei der Herstellung zu einer Schlaufe
aufgedrehten Ende erforderlich. Ich bevorzuge den Draht-
spanner der Herstellerfirma Richards*, bin aber der Mei-
nung, der Chirurg sollte das Instrument benutzen, mit dem
er am besten zurechtkommt. Wenn der Operateur die Fe-
stigkeit beider Drihte fiir ausreichend hilt, kann er durch
abwechselndes Anziehen der Schrauben zusitzliche Span-
nung erzeugen. Der Draht gleitet dann auf der abgeschrig-
ten Fliche der kugelférmigen Schraubenképfe entlang. Ein
Eindrehen bis zum Verschwinden der Képfe ist nicht rat-
sam, sonst rutscht der Draht méglicherweise von den Kop-
fen ab (Fackelman et al., 1982). Ebenso sollten die Képfe
aber auch nicht so weit vorstehen, dafl sie wihrend der Re-
konvaleszenz eine punktuelle Hautnekrose verursachen
kénnen. Die distale Schraube braucht gewohnlich durch
thre Lage unter dem medialen Kollateralband nicht so fest
angezogen zu sein (Fackelman et al., 1982). Am besten pal-
piert der Chirurg die Implantate mit dem Zeigefinger, um
zu priifen, ob sie nicht zu weit vorstehen.

Die subkutanen Gewebe sind in diesem Bereich sehr diinn,
aber ich empfehle dringend, sie beim Verschlieflen der
Wunde iiber den Implantaten aneinanderzubringen. Man
sollte eine einfache fortlaufende Naht mit synthetischem
absorbierbarem Material legen. Catgut ist hier wegen sei-
ner entziindungsfordernden Eigenschaften nicht empfeh-
lenswert. Die Hautrinder werden durch einfache Einzel-
hefte mit geeignetem synthetischem monofilem Nahtmate-
rial vereinigt. An diesem Punkt ist es jetzt wieder Zeit fiir
eine Rontgenaufnahme, um die korrekte Lage der Implan-
tate zu iiberpriiffen und als Beweismaterial fiir den Fall
postoperativ auftretender Probleme.

* Richards Manufacturing Company, Inc., Memphis, TN 38116, USA
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2. Distaler Metakarpus und Metatarsus. Gliedmaflenfehl-
stellungen auf Grund unausgeglichenen Wachstums der di-
stalen Epiphysenfuge des Metakarpus oder Metatarsus sind
nicht ganz so verbreitet wie diejenigen, die im Karpus auf-
treten. Weil sich die distalen metakarpalen und metatarsa-
len Wachstumsfugen viel frither schlieflen, sollte man Ope-
rationen an Gliedmaflenfehlstellungen in diesem Gebiet an-
gehen, sobald die Deformation bemerkt wird, vorausge-
setzt, das Fohlen ist unter 21/2 Monate alt. Ich wiirde eben-
falls empfehlen, diese Deformation mit Durchtrennung
und Losung des Periosts einerseits an der Metaphyse einen
sowie mit Anwendung der Schrauben-Draht-Methode auf
der gegeniiberliegenden Seite des Knochens zu behandeln.
Weil Varus-Deformationen an dieser Stelle hiufiger vor-
kommen, wird meist an der lateralen Fliche der Epiphy-
senregion die Einbringung des Implantats und das Durch-
trennen des Periosts an der medialen Seite durchgefiihrt.
Der chirurgische Eingriff entspricht im wesentlichen dem
fiir die distale Radiusepiphyse beschriebenen. Man setzt ei-
nen halbelliptischen Hautschnitt, vergewissert sich dabei,
im Bereich des Fesselgelenks dorsal von Palmarvene, -arte-
rie und -nerv zu bleiben, und stellt auch sicher, daf} die Im-
plantate nicht direkt unter die Hautinzision zu liegen kom-
men kénnen. Da die Epiphyse dieser Knochen, verglichen
mit den distalen Radius- und Tibiaepiphysen, relativ gro-
Ber ist, gibt es etwas mehr Spielraum im Falle von Fehlern
beim Einbringen der distalen Schraube. Nichtsdestoweni-
ger ist aber eine intraoperative Réntgenaufnahme indiziert,
um absolut sicherzugehen, dafl man nicht in das Fesselge-
lenk oder die Epiphysenfuge eingedrungen ist; von einer
Umverlegung der Schraube ist abzuraten. Der Verschluff
der Haut und der subkutanen Lagen sollte in diesem Gebiet
peinlich genau ausgefithrt werden (Abb. 9).

3. Distale Tibia. Deformationen auf Grund unausgewoge-
nen Wachstums der distalen Tibiaepiphyse sind nach mei-
ner Erfahrung selten. Man kann Schrauben und Draht an-
bringen, aber das Einfiigen der distalen Schraube erfordert
grofite Sorgfalt wegen der unregelmifligen Gestalt der di-
stalen Epiphyse der Tibia. Intraoperative Rontgenaufnah-
men sind bei dieser Operation obligatorisch, da man mit
der Schraube relativ leicht unabsichtlich in das Tibiotarsal-
gelenk gerit. Um dies zu vermeiden, muf} die Schraube in
der Epiphyse nach oben gerichtet sein. Wir empfehlen eine
intraoperative Réntgenaufnahme nach Plazierung je einer
sterilen subkutanen Einmalkaniile sowohl in die Epiphy-
senfuge als auch in das Tibiotarsalgelenk. Eine weitere in-
traoperative Réntgenaufnahme ist zur Uberpriifung der
Richtung des Bohrers anzuraten. Das Eindrehen der
Schraube in die Metaphyse ist unschwierig. Das Endresul-
tat sind zwei in verschiedenen Richtungen gesetzte Schrau-
ben; etwas, das mit Klammern nicht so ohne weiteres zu er-
reichen ist.

Postoperative Bebandlung

Uber die Inzisionsstelle wird eine sterile, nicht mit der
Wunde verklebende Kompresse gelegt und das betroffene
Gelenk dann mit Verbandmaterial nach Wahl des Opera-
teurs verbunden. Ein Verband um die ganze Gliedmafle
mit Watte ist vielleicht indiziert, aber fiir mein Gefiihl ist

Abb. 9: Korrekte Plazierung von Schrauben und Draht zur Berichti-
gung einer Varus-Deformation des Fesselgelenks.

nicht mehr als eine leichte Mullbinde und ein elastischer
Klebeverband nur iiber dem erkrankten Gelenk nétig,
wenn beides sorgfiltig angelegt wird.

Perioperative Antibiose ist meiner Meinung nach ange-
bracht, weil sich gezeigt hat, daf} der Einsatz von Implanta-
ten die Infektionswahrscheinlichkeit vergrofiert. Steroid-
freie antiphlogistische Medikamente sind nicht indiziert
und sollten auch nicht notwendig sein. Falls bei dem Foh-
len in der Rekonvaleszenzzeit eine Lahmbheit auftritt, sollte
man ihre Ursachen rasch kliren und energisch behandeln.
Das Fohlen sollte wihrend der Dauer der Genesung in sei-
ner Bewegung eingeschrinkt werden, um die Belastung in
der Wachstumsfuge zu vermindern. Die Hufe sollten ange-
messen beschnitten werden. Oft erhalten die Fohlen Mine-
ralstoff-Erginzungsfuttermittel oder Injektionen verschie-
dener Vitamine. Ich bin der Meinung, sie sind in den mei-
sten Situationen unnétig, aufler, wenn man einen echten
Mangel feststellen konnte.

Natiirlich erfordert die Futterration ilterer Tiere, die fiir
diese Operation vorgestellt werden (z. B. Kiimmerer), ein
angemessenes Kalzium-Phosphor-Verhiltnis. Die Futter-
mittelanalyse dieser ilteren Fohlen 1iflt oft eine Mineral-
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stoffimbalanz erkennen. Uber die Rolle, die andere Spuren-
elemente als Zusitze bei der Behandlung von Gliedmafien-
fehlstellungen spielen, ist weniger bekannt. In Einzelfillen
mégen gewifd auch ein Zinkiiberschufl und ein Kupferman-
gel bestehen.

Implantatentfernung

Wenn die Gliedmafle gerade ist, miissen die Implantate zur
Verhiitung der Uberkorrektur der Deformation entfernt
werden. Die Besitzer miissen darauf vorbereitet sein, und
in dieser Hinsicht ist gute Klientenerziehung und Ge-
sprachsverbindung sehr wichtig.

Die Entfernung von Schrauben und Draht kann im Stehen
unter lokaler Anisthesie oder in Allgemeinnarkose erfol-
gen. Die Schraubenentfernung unter Lokalanisthesie sollte
man nur bei gutmiitigen Fohlen in Betracht ziehen, die im
erforderlichen Maf} fixiert werden kénnen. Ein widersetz-
liches Fohlen kann ohne weiteres die aseptischen Kautel
zusammenbrechen lassen, besonders, wenn beim Auffin-
den der distalen Schraube Schwierigkeiten auftreten.

Zur Entfernung der Schrauben setzt man eine Stichinzision
{iber dem leichter palpierbaren proximalen Schraubenkopf
(in der Metaphyse). Die subkutanen Gewebe werden mit
einer Moskito-Klemme stumpf durchtrennt, und dann
wird der Schraubenkopf aufgesucht. Man arbeitet sich mit
dem Schraubenzieher mit der 6-Kant-Spitze vorsichtig bis
in den Schraubenkopf durch und entfernt die Schraube
(Abb. 10). Dann wird eine zweite Stichinzision in der Um-
gebung des Kopfs der distalen Schraube gesetzt und der
Schraubenkopf ausfindig gemacht. Im Regelfall bedeckt
den Schraubenkopf der distalen Schraube mehr fibréses
Gewebe. Diese Schraube entfernt man nun. Mit einer gebo-
genen Kelly-Klemme werden die beiden Drahtstiicke, die
eine Schlaufe um den proximalen Schraubenkopf gebildet
haben, wieder zuriickgebogen, indem man die Spitzen der
Klemme in diese Schlaufe einhingt und die beiden Draht-
spitzen zur proximalen Stichinzisionsstelle herausbiegt
(Abb. 11). Wenn die Klemme mit beiden Drahtstiicken fest
verbunden ist, wird der Draht mit einem kriftigen Ruck
zur proximalen Einschnittstelle herausgezogen. Wihrend
dieses Manévers muf} ein Assistent die Gliedmafle halten.

£y

Abb. 10: Entfernung einer der Schrauben zur Uberbrickung der Epi-
physenfuge mit Hilfe einer kleinen Stichinzision.

Abb. 11: Die zwei Drahtsticke, die die Bricke zwischen den Schrau-
benkdpfen bildeten, werden nun durch eine der Stichinzisionsstellen
entfernt.

An jeder Stichinzisionsstelle setzt man ein oder zwei einfa-
che Hauthefte und legt an dem betroffenen Gelenk fiir
7-10 Tage einen leichten Druckverband an. Nach 10 Tagen
werden die Hautnihte entfernt.

Traumatische Luxation und Fraktur der Karpalknochen

Thre Ursache ist gewshnlich ein schweres Trauma, z. B.
wenn die Stute auf das Fohlen tritt, es unter einem Zaun
hingenbleibt etc. Sie sind eine seltene Differentialdiagnose
zu Fehlstellungen im Karpus. Eine Behandlung gibt es
nicht. Die Prognose fiir eine vollige Wiederherstellung ist
wegen der irreversiblen strukturellen Verinderungen der
betroffenen Knochen schlecht. Beide Erkrankungen wer-
den hier vorgestellt, nicht weil sie Entwicklungsdefekte
sind, sondern weil sie differentialdiagnostisch Bedeutung

haben.

Keilosteotomie zur Behandlung
von Gliedmaflenfehlstellungen bei Fohlen

Wenn die Gliedmafle eine schwere Fehlstellung aufweist
und die Wachstumsfuge schon geschlossen ist (im typi-
schen Fall ein 6-9 Monate altes Fohlen mit schwerer Varus-
Deformation im Fesselgelenk), besteht die einzige Hoff-
nung, die Gliedmafle zu begradigen, in einer Keilosteoto-
mie. Man entfernt hierbei mit einer Motorsige einen Kno-
chenkeil, stellt die Gliedmafe gerade und hilt die Fragmen-
te mit 1 oder 2 Osteosyntheseplatten aneinandergelagert.
Keilosteotomie wird viel 6fter bei Hunden durchgefiihre,
aber nach denselben Prinzipien (Fretz et al,, 1983).

Gelegentlich kommt die Keilosteotomie bei einem Fohlen
mit Gliedmaflenfehlstellung im Bereich einer Diaphyse zur
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Abb. 12: Eine GliedmaBenfehistellung in der Diaphyse des dritten
Metatarsalknochens; die einzige Methode, diese GliedmaBe zu begra-
digen, ware, eine Keilosteotomie durchzufiihren und den Knochen mit
Osteosyntheseplatten zu stabilisieren.

Ausfithrung. Diese Deformationen treten an den langen
Réhrenknochen (in der Regel Mc IIT oder Mt III) ohne Be-
ziehung zu einer Wachstumsfuge auf. Die Ursache ist ge-
wohnlich kongenital bedingt (Haltung in utero?) (Abb. 12).
Eine Behandlung kann nur in Form einer Keilosteotomie
mit 2 Osteosyntheseplatten zur Immobilisierung des Kno-
chens erfolgen (White, 1983).

Kollaps des dritten und/oder zentralen Tarsalknochens
beim Fohlen

Eine andere Bezeichnung lautet Nekrose des dritten/zen-
tralen Tarsalknochens.

Es handelt sich dabei um eine Erkrankung, bei der bald
nach der Geburt die dritten (gelegentlich die zentralen)
Tarsalknochen des Fohlens zu kollabieren beginnen. Das
Endresultat ist eine schwere und verktiippelnde degenerati-
ve Gelenkserkrankung der distalen Reihen der Tarsalgelen-
ke. Sie wurde erstmals von Morgan (1967) beschrieben. Die
genaue Ursache ist gegenwirtig noch unbekannt. Entste-
hungsméglichkeiten sind u. a.: a) frithe Manifestation der
Osteochondritis dissecans; b) Hypothyreoidismus; ¢) In-
fektion; d) ischimische Nekrose; €) Kollaps oder Hypopla-

sie der Karpalknochen, denen die Erkrankung shneln
kann. Sie ist in den ersten Lebensmonaten zu beobachten.
Die Erkrankung tritt gewdhnlich bilateral, aber in einem
Sprunggelenk stirker auf.

Zu den klinischen Erscheinungen gehort ein steifer, ge-
stelzter Gang. Die Fohlen legen sich oft hin und sind nicht
so aktiv wie andere.

Das Fohlen kann eine kuhhessige und/oder sibelbeinige
Gliedmafienstellung haben.

Die Rontgenbefunde zeigen, dafl der dritte Tarsalknochen
(T3) und manchmal der zentrale Tarsalknochen (Tc) be-
troffen ist (Abb. 13).

U. U. erkrankt das Fohlen an schwerer degenerativer Tar-
sitis hnlich dem Knochenspat.

In der Regel besteht eine palpierbare Umfangsvermehrung
iber der kraniomedialen Fliche des Tarsometatarsalbe-
reichs (Abb. 14).

Die einzige Hoffnung besteht in Immobilisierung der
Gliedmafle mit einem Fiberglas-Verband als Behandlungs-
mafinahme bei dieser Erkrankung in sehr frithen Fillen.
Das Fohlen wird jedoch meist erst vorgestellt, wenn der
Knochen bereits kollabiert ist. Dann gibt es keine wirksa-
me Therapie mehr. Das Endstadium sind eventuell Kno-
chenspat und chronische Lahmheit, und die Prognose fiir
eine kiinftige vollige Gesundung ist schlecht. Zur Feststel-

Abb. 13: Rontgenaufnahme des Sprunggelenks eines Fohlens mit
kollabiertem drittem Tarsalknochen, laterolateraler Strahlengang.
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Abb. 14: Dorsalansicht des Sprunggelenks eines Fohlens mit kolla-
biertem Tarsalknochen; es besteht eine harte Umfangsvermehrung auf
der Dorsalflache des Tarsometatarsalbereichs.

lung der exakten Ursachen dieser Verinderungen sind wei-
tere Forschungen nétig.

Hypoplasie/Nekrose/Unvollstindige Ossifikation
der Karpalknochen

Diese Erkrankung ist selten, aber der Tierarzt sollte darauf
hin untersuchen, wenn ihm ein Fohlen mit Valgus- oder
Varus-Deformation im Karpalgelenk vorgestellt wird, das
auf Bewegungseinschriankung nicht angesprochen hat oder
dessen Zustand sich zunehmend verschlechtert (Abb. 15).
Die Verinderungen sind in der Regel schon bei der Geburt
vorhanden.

Es konnen verschiedene Karpalknochen betroffen sein
(meistens mindestens zwei). Haufig bestehen Verinde-
rungen am ulnaren, vierten und der lateralen Fliche des
dritten Karpalknochens. Die Gelenkkapsel ist gewdhnlich
durch die iibermiflige Synoviamenge etwas gedehnt.

Die verschiedensten réntgenologischen Erscheinungen
sind zu beobachten, angefangen beim véllig fehlenden bis
zum richtiggehend zermalmten und kollabierten Knochen
in spiteren Stadien der Erkrankung. Der fehlende Knochen
manifestiert sich als aufgehellter Bezirk um den wiirfelfor-

migen Knochen herum. Bei diesen Fohlen sollte man auch
die Tarsalknochen tberpriifen, da manche auch dort kolla-
bierte Knochen aufweisen.

Ohne Behandlung kommt es u. U. zur Ossifikation der
Knochen, aber sie kénnen keiner axialen Belastung stand-
halten, und unvollstindig ossifizierte Knochen werden zer-
driickt. Dann tritt bei dem Fohlen Lahmbheit auf, und es re-
sultiert eine Karpitis unterschiedlichen Grades. Die Pro-
gnose fiir diese Erkrankung ist daher immer vorsichtig bis

schlecht.

Bebandlung

Sehr leichte Fille mit solchen Verinderungen sprechen auf
konservative Therapie an, einige sind aber auch Kandida-
ten fiir eine Operation, wenn gleichzeitig eine Unausgegli-
chenheit des Metaphysenwachstums besteht. Schwere Fille
sind auch mit Durchtrennung des Periosts oder der Schrau-
ben-Draht-Methode nicht zu beeinflussen. Die einzige
Hoffnung besteht in Immobilisierung mit einem Fiberglas-
Verband, um den Druck von den Knochen zu nehmen und
so den Ablauf einer normalen Ossifizierung zu ermégli-
chen. Die besten Ergebnisse erzielt man hier mit einem

Abb. 15: Dieses Fohlen (mit Valgus-Deformation des Karpus) hatte
nicht auf Stallhaltung angesprochen. Die Rontgenaufnahmen enthall-
ten eine Hypoplasie mit nachfolgendem Kollaps des dritten und vierten
Karpalknochens.
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»Rohren“- oder ,Zylinder“-Verband. Diese Stiitzverbinde
reichen vom proximalen Radius bis zur Spitze der Sesam-
beine und verhindern die Sehnenschwiche und Osteoporo-
se, die bei den die ganze Zehe umschlieflenden Verbinden
zu beobachten sind.

Fohlen mit Stiitzverbinden sollten stationir behandelt und
der Verband in Allgemeinnarkose alle 10-14 Tage gewech-
selt werden.

Unvollstindige Ausbildung
der kleinen Metakarpalknochen

Dies ist eine relativ wenig verbreitete Ursache von Glied-
maflenfehlstellungen der Vordergliedmaflen, die sich in ei-
ner schwicheren Gelenkverbindung der Képfe des Mc II
und Mc IV manifestiert (Lertich et al., 1979). An unserer
Klinik trat sie zusammen mit einer Gliedmaflenfehlstellung
in der Diaphyse auf (spiter in dieser Abhandlung bespro-
chen). Leichte Fille sprechen auf Periost-Durchtrennung
oder Uberbriickung der Epiphysenfuge an, schwere dage-
gen haben eine schlechte Prognose ihnlich den Fillen von
Hypoplasie der Karpalknochen.

Bandschwiche

Sie besteht in gewissem Maf} bei allen Fohlen und kann
sich als Beugesehnen- oder Kollateralbandschwiche manife-

Literatur

Auer, J. A., Marteno, R. J., and Williams, E. H.: Periosteal Transection for
Correction of Angular Limb Deformities in Foals. J. Am. Vet. Med.
Assoc. 181 (1982) 459

Chan, K. P., and Hodgson, A. R.: Physiologic Leg Lengthening. Clin. Or-
thop. and Rel. Res. 68 (1970) 55

Fackelman, G. E., and Nunamaker, D. M.: Manual of Internal Fixation in
the Horse. Berlin, Springer-Verlag (1982) 91

Fretz, P. B, Turner, A. S., Pharr, ].: Retrospective Comparison of Two Sur-
gical Techniques for Correction of Angular Limb Deformities in Foals.
J. Am. Vet. Med. Assoc. 172 (1985) 281

A. S. Turner, BVSc, MS
Associate Professor of Surgery
Veterinary Teaching Hospital
Colorado State University
Fort Collins,

Colorado

stieren. Letztere tritt als Gliedmaflenfehlstellung der einen
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