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Gliedmaßenfehlstellungen
bei Fohlen
A. S. Turner

Einleitung

Gliedmaßendeformationen 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 haufig. In dieser Abhandlung sollen Gliedmaßen-
deformationen, die sich in einer Achsenabweichung nach
medial oder lateral äußern, und deren Behandlung bespro-
chen werden.
Die haufigste LJrsache von Gliedmaßenfehlstellungen bei
Fohlen ist ein Mißverhältnis im'$?'achstum von Metaphyse
und Epiphyse (2. 8., wenn eine Seite der Epiphysenfuge
schneller wächst als die andere). Bestimmte Epiphysenfu-
gen beim Fohlen neigen mehr zu dieser Fehlentwicklung
als andere; z. B.:
1. distaler Radius (häufiger Valgus-Stellung als Varus-Stel-

lung im Karpalgelenk)
2. distaler Metacarpus/Metatarsus (häufiger Valgus- als Va-

rus-Stellung)
3. distale Tibia (haufiger Valgus- als Varus-Stellung im Tar-

sus)
4. selten andere Lokalisationen
An einer Gliedmaße können verschiedene Kombinationen
von Deformationen auftreten, z. B. sieht man oft Valgus-
Stellung im Bereich des Karpal- zusammen mit Varus-Stel-
lung im Bereich des Fesselgelenks (Abb. 1-a). In der Regel
ist die Deformation von einem gewissen Grad an Außenro-
tation begleitet, besonders die Valgus-Stellung.

Atiologie der Gliedmaßenfehlstellungen

Man hat viele Faktoren, die Epiphysitis hervorrufen, auch
für Gliedmaßenfehlstellungen verantwortlich gemacht,
aber ihre genaue Ursache ist noch unklar. Mangelzustände,
die als Begründung für diese Veränderungen angeführt
wurden, betreffen das Kalzium-Phosphor-Verhältnis (am
häufigsten), Vitamin A, Vitamin D. Ein zu hoher Eisenge-
halt des Futters kann bei Lämmern ähnliche Erscheinun-
gen hervorrufen. Die exakte lJrsache-Wirkungs-Beziehung
dürfte kaum experimentell festzustellen sein. Einige Fehl-
stellungen sind wahrscheinlich erblich bedingt (manche
Stuten und Hengste bringen regelmäßig solche Fohlen). In
einigen Fällen sind Beugehaltungen im Zusammenhang mit
Gliedmaßenstellungsanomalien zrL beobachten. Vieles
spricht dafür, daß die Atiologie multifaktoriell begründet
ist.
In der typischen Krankengeschichte eines Fohlens mit
Gliedmaßenfehlstellung war die Gliedmaßenstellung bei

der Geburt normal und wich dann zunehmend von der
Achse ab. Einige sind eventuell auch bei der Geburt ver-
krüppelt und bessern sich in wechselndem Ausmaß. Be-
treut man als Tierarzt solche Fälle. so muß man den Besse-
rungsgrad - so vorhanden - bestimmen. Dies ist wichtig bei
der Entscheidung darüber, ob eine Operation erforderlich
ist.

Röntgenologische Erscheinungen
bei Gliedmaßenfehlstellungen

Die Erkrankung stellt besonders an Sprunggelenk und Kar-
pus eine Indikation für eine Röntgenuntersuchung dar, da
es sich hierbei um andere pathologische Zustände 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 Veränderungen werden im
einzelnen später besprochen

3. unvollständige Ausbildung des zweiten und vierten Me-
takarpalknochens

Eine ganze Vielzahl von Erscheinungen tritt bei Gliedma-
ßenfehlstellungen im Röntgenbild auf.

Zusammenfassung

Es werden Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten von Gliedma-
ßenfehlstellungen beschrieben, die sich in einer Achsenabweichung
nach medial oder lateral äußern. In den meisten Fällen ist ungleich-
mäßiges Vachstum der Epiphysenfuge Grund für solche Verände-
rungen, wobei sowohl Maßnahmen zur Retardierung als auch sol-
che zur Stimulierung des Epiphysenfugenwachstums zur Behand-
lung getroffen werden können. Tabelle I zeigt eine Übersicht über
die Behandlungsschritte. Die scharfe Durchtrennung und Lösung
des Periosts (HCTP + PS) als Methode zur Stimulierung des Epi-
physenfugenwachstums wird eingehend beschrieben. In den meisten
Fällen ist sie ausreichend für die Korrektur der Fehlstellung. Als Me-
thode der 

'\üüahl zur Retardierung des Epiphysenfugenwachstums
wird die Implantation von zwei Schrauben und Drahtcerclagen be-
schrieben, die in besonderen Fällen mit der erstgenannten Technik
kombiniert werden kann. Diese Methode der Epiphysen-Überbrük-
kung wird für distalen Radius, distalen Metakarpus/Metatarsus und
distale Tibia beschrieben. \Teitere Erkrankungen, die sich in einer
Längsachsenabweichung der Gliedmaße äußern, 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 L 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 de{or-
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 occurins in other conditions is outlined.
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26 Gliedmaßenfehlstel lunoen bei Fohlen

Abb. 1 : Beidseitige Valgus-Deformation der Karpalgelenke.

Einige mögliche Befunde sind'
1. sichtbare'Süinkelung eines Röhrenknochens zum näch-

sten, meist distalen Röhrenknochen
2. Auftreibungen und lippenförmige Ausziehungen an der

Metaphyse
3. Sklerosierung der Metaphyse
4. ,,Keil"-Bildung an der Epiphyse
5. verschiedene Veränderungen in der knorpeligen Epi-

physenfuge
6. osteochondritis-ähnliche Läsionen
7. unvollständige Ausbildung des zweiten und vierten Me-

takarpalknochens
Abb. 5 zeigt einige der röntgenologischen Veränderungen,
die u. U. bei einer Varus-Deformation zu beobachten sind.
Für Röntgenaufnahmen bei Fohlen mit Gliedmaßenfehl-
stellungen sollten die längeren Kassetten benützt werden,
damit man den Winkel messen kann.

Behandlung von Gliedmaßenfehlstellungen

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

Abb. 2: Varus-DeJormation des Fesseloelenks.

Bei der Hufkorrektur sollte zu langes Hufhorn abgeschnit-
ten, die Zehe rechtwinklig zugerichtet und manchmal, ab-
hängig von der Art der Deformation, entweder die innere
oder die äußere Hälfte des Hufs mit dem Hufraspel gekürzt
werden.
In sehr schweren Fällen kann die Gliedmaße geschient wer-
den, aber möglicherweise ist es ein Fehler, sich zuviel da-
von zu erhoffen. Man hat Gipsverbände 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 dünne Haut bei jungen Fohlen.
Konservative Behandlung führt bei ca. 95o/o der Gliedma-
ßenfehlstellungen im Karpus und Tarsus zur Begradigung,
sollte aber nicht bei Deformationen des Fesselgelenks
durchgeführt werden. Diese müssen wegen des sich rapide
vermindernden'$?'achstumspotentials der Epiphysenfuge
des distalen Metakarpus und Metatarsus sofort operiert
werden.
Die chirurgische Korrektur kann auf zweierlei Arten
durchgeführt werden; die eine basiert auf Stimulierung, die
andere auf Retardierung der enchondralen Ossifikation.
Chirurgisch erreicht man eine Verzögerung des unausgegli-
chenen '$ü'achstums der Metaphyse durch eine vorüberge-
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Abb.3: Eine Kombination von Valgus-Stellung im einen und Varus-
Stellung im anderen Karpalgelenk.

hende Überbrückung der Epiphysenfuge mit Klammern
oder Schrauben und Draht.
Es wird hier ein'$7'achstumshemmnis in Form eines ortho-
pädischen Implantats über die knorpelige'sflachstumsfuge
hinweg angebracht. Da der Knochen weiterwächst, baut
sich im Innern der Fuge ein Druck auf, der zur Behinde-
rung der Zellsprossung und -proliferation in der Wachs-
tumszone führt (Fretz et al., 1985).
Eine Stimulierung der enchondralen Ossifikation provo-
ziert man mit der Technik der scharfen Durchtrennung
und Lösung des Periosts (HCTP + PS).*
In unserer Klinik steht sie an erster Stelle der angewandten
Methoden. Sie ist relativ rasch und einfach auszuführen
und billiger als die Maßnahmen Drr Retardierung.
HCTP + PS kann bei einer hochgradigen Fehlstellung
auch mit Retardierungstechniken kombiniert werden. Fäl-
le von Fesselgelenksdeformation (r. B. Varus-Stellung im
Fesselgelenk) behandeln wir im Moment alle mit
HCPT + PS und einer Retardierungsmaßnahme wegen des
sehr begrenzten '$?'achstumspotentiais, das nach 2r/z Mona-
ten in dieser Epiphysenfuge noch vorhanden ist.

'f Hemicircumferential transection of the periosteum and periosteal
stripping

Abb. 4: Valgus-Deformation des Tarsus.

Scharfe Durchtrennung und Lösung des Periosts

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

Wir ziehen die Technik der Periost-Durchtrennung derzeit
als chirurgische Hauptmethode bei Gliedmaßenfehlstellun-
gen heran, die durch unausgewogenes Epiphysenfugen-
wachstum der distalen Enden von Radius und Tibia verur-
sacht sind. Bei Gliedmaßenfehlstellungen im Fesselgelenk
(gewöhnlich 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-Maß-
nahme" ist, d. h. das Knochenwachstum anregt, wird sie ge-
genüber der Seite mit der Brückenverbindung zwischen
Meta- und Epiphyse, die man zur Retardierung anlegt,
durchgeführt. Bei einer Valgus-Deformation des Karpus
durchschneidet man daher das Periost auf der Lateralfläche
der distalen Radiusmetaphyse.
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28 Gliedmaßenfehlstel lungen bei Fohlen

Narho se und Operationsporbereitung
Die Operation muß in Allgemeinnarkose durchgeführt
werden, und die Seite des Knochens, an der operiert wird,
muß dabei nach oben zu liegen kommen. \üenn sowohl Pe-
riost-Durchtrennung als auch Schrauben-Draht-Methode
anstehen (r.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 lüTundinfektion durch den ,,Fremdkörpereffekt" der
Implantate größer und damit die Forderung aseptischer
Kautelen während des Eingriffs stärker. Sobald Schrauben
und Draht liegen und die Vunde geschlossen ist (siehe fol-
gendes Kapitel), kann das Tier über den Rücken gerollt und
die Periost-Durchtrennung auf der gegenüberliegenden Sei-
te der Jvletaphyse ausgeführt werden. Zu beachten ist, daß
beim Uberrollen nicht die aseptischen Verhältnisse verlo-
rengehen. Folglich müssen, wenn beide Operationen ge-
plant sind, routinemäßig beide Operationsflächen gescho-
ren, rasiert und zur Operation vorbereitet werden. An der
Gliedmaße wird eine sterile Selbstklebefolie so aufge-
bracht, daß sie beiden Operationsflächen dicht anliegt und
an ihren Kanten in einer Verklebungslinie auf der Kranial-
oder Kaudalfläche der Gliedmaße verbunden ist.

zusätzliche Ins trumente
Man benötigt für 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 Fläche 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-
fältig zu schonen. \üfenn z. B. eine Valgus-Deformation am
Karpus operiert wird, findet sich eine natürliche Vertie-
fung zwischen den Sehnen von gemeinsamem und latera-
lem Zehenstrecker. In dieser Vertiefung soll die Inzision
liegen.'$?'enn man eine Varus-Deformation am Karpus ope-
riert, findet sich die Medialfläche des distalen Radius ziem-
lich frei von solchen Strukturen. Der Zugang zur Lateral-
fläche 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 ermöglichen.
Während man mit zwei Backhaus-Tuchklemmen, die auf
die Hautränder gesetzt sind, diese sorgfältig zur Seite halten
läßt, sucht man mit Hilfe einer sterilen 18- oder 2O-g-Ein-
malkanüle die Epiphyse auf. Die distale Radiusepiphyse be-
findet sich in der Nähe 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: Röntgenaufnahme einer Varus-Deformation.

mit dem auf dem Kanülenansatzstück liegenden Zeigefin-
ger ausübt. Durch dieses Vorgehen können kleine Hämato-
me entstehen, aber sie haben keine Folgen. Mit einer Skal-
pellklinge Nr. 20 wird in kräftigem Schnitt eine umgekehrt
T-förmige Inzision in das Periost geserzt. Der horizontale
Balken des T sollte etwa 1 cm proximal der Epiphysenfuge
liegen, die genaue Entfernung ist aber offenbar nicht ent-
scheidend.
Um sicherzustellen, daß wirklich die ganze Hälfte der Kno-
chenperipherie im Periost durchschnitten wird, kann der
Chirurg die gekrümmte Form einer Skalpellklinge Nr. 12
benützen (Abb. 6). Der umgekehrt T-förmige Schnitt
durch das Periost schafft zwei dreieckige Lappen, die von
der darunterliegenden Metaphyse abpräpariert werden. Be-
vor wir die Skalpellklinge Nr. 12 anwendeten, fanden wir
heraus, daß das Abheben des Periosts mit Hilfe eines Ras-
patoriums das weitere Einschneiden des Periosts erleichtert
(Abb. 7). Gelegentlich wird bei diesem Manöver die Seh-
nenscheide der Strecksehnen eröffnet. IJnserer Erfahrung
gemäß treten keine ungünstigen Nachwirkungen ein, wenn
dies passiert. Es sollte kein Versuch unternommen werden
zu nähen. lVenn 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 für Achsenfehlstellungen beim Fohlen

Achsenfehlstel lung

Winkelung im Bereich der Metaphyse
oder im Gelenk (2. B. Carpus)

'1,hochgradig

I
I
'1,Besserung kerne Besserung -> Röntgenuntersuchung

Iv
gering oder mittelgradig

Iv
Stal lruhe, Hufkorrektur

Kollaps der Carpalknochen
(Verkei l  ung, Subluxation)

Winkelung im Bereich der Diaphyse

Iv
Röntgenuntersuchung

I
Y

Keilosteotomie
Doppelplattung

rePonierbar<--J
(Bandschwäche oder verzögerte

Verknöcherung der Carpalknochen)

'1,Grpsverband

,1, 
(2 bis 4 Wochen)

+Besserung
(fortschreitende

Verknöcherung der
Caroalknochen

L+ C"tpus/Tarsus

v
Besserung€-HCTP 

l+ 
PS.

v
unzureichende Besserung

l lvv
zusäZlich Klammerung

nicht reponierbar

,t
HCTP + PS*

HCTP + PS-

t
Besserung

Iv
Besserung

I

'1,Entfernung
der lmplantate

Kerlosteotomie
(Doppel- oder

einfache Plattung)

und
Klammerung

Iv
Besserung

Iv
Entfernung

der lmplantate

.Durchtrennung und Lösung des Periosts

schaffen werden. Das Periost beläßt man in seiner leicht
retrahierten Lage und vernäht es nicht.
Bei Operationen an Fohlen mit Valgus-Deformationen am
Karpus wird die Durchtrennung des Periosts lateral durch-
geführt. Als zusätzliche chirurgische Maßnahme 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 gewissermaßen,,An-die-Kette-Legen"), den dieser Kno-
chen lateral am Radius bewirken könnte.
Die subkutanen Gewebe werden mit einer einfachen fort-
laufenden Naht mit überzogenem synthetischem absor-
bierbarem Material (t. B. 2/ 0 P olyglactin 910 oder Polygly-
kolsäure) aneinandergebracht. \Wir sind zur Ansicht ge-
langt, daß es nitzt, das Blut aus allen zurückbleibenden Hä-
matomen mit mehreren zylindrisch aufgerollten Mulltup-
fern herauszudrücken, bevor man diese'$Tundlage endgül-
tig verschließt. Die Hautränder werden mit einer nicht re-
sorbierbaren Naht aus monofilem Faden wie Nylon oder
Polypropylen vereinigt. Man kann das Hämatom noch ein-
mal reduzieren, indem man das Blut mit Gaze an einem
Schnittende noch herausdrückt, bevor man die verbleiben-
den letzten 2 oder 3 Hauthefte setzt.

Postoperative Behandlung

Die Hautinzision wird mit einer nicht mit der \ü7unde ver-
klebenden Kompresse abgedeckt, die eine Mullbinde an

Ort und Stelle hält. Dann bringt man eine leichte elastische
Binde an, die das ganze Gelenk bedeckt, wobei man darauf
zu achten hat, daß sie auf der haarlosen Flaut liegt und da-
mit die Gefahr des Rutschens verringert.
Eine postoperative Antibiose wird nur durchgeführt, 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 Maßnahme ist, verabreicht man
keine Antibiotika.
Die Wunde bleibt mindestens 10 Tage lang unter sterilem
Verschluß, uffi Schwellungen an der Operationsfläche
möglichst gering zu halten.'$Vir wechseln den Verband am
3.-5. Tag; die Art des Verbands ist dieselbe wie die des er-
sten. Die Hautnaht wird nach 1O-14 Tagen entfernt. Nicht
steroidhaltige antiphlogistische Medikamente sind nicht in-
diziert und auch nicht zu empfehlen.
\Während der Rekonvaleszenz (solange die Gliedmaße gera-
de wird) muß das Fohlen ziemlich stark in der Bewegung
eingeschränkt bleiben, damit die Wachstumsfuge möglichst
wenig belastet wird, wie es bei zu großer Aktivität der Fall
wäre. Obwohl die ständige Haltung von Stute und Fohlen
in einer Box wünschenswert ist und empfohlen wird, trifft
man damit haufig auf \üiderstand bei den Besitzern. Sie
wünschen, daß sich die Stute zur unterstützung eines re-
gelmäßigen Zyklus draußen in der Sonne aufhält. Als
Kompromißlösung raten wir dazu, sie beide in einem Stall

Arthrosis deformans
(DJD)

lv
Euthanasie
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mit daran angeschlossenem kleinem Auslauf unterzubrin-
gen. Unter keinen Umständen sollte das Fohlen aber frei
mit der Mutter in einer großen Herde mitlaufen.

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

und dabei standen 600/" der betroffenen Pferde im Lei-
stungstraining. Alle Fälle wurden nach dem Epiphysenfu-
genschluß zur Nachuntersuchung vorgestellt, und es gab
keine überkorrigierten Gliedmaßen. 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 können mit dieser Technik höhere
Grade von Karpus-Deformationen korrigiert werden, als es
laut früheren Berichten mit ihr oder anderen chirurgischen
Methoden möglich ist. Die Kombination der
Schrauben-Draht-Methode mit der Periost-Durchtrennung

A!b, 6: Die gekrümmte oder ,,Haken-Form" einer Skalpell-Klinge Nr.'12 wird benutzt, um möglichst viel des umfassenden Periosts zu durch-
schneiden.

Korrekturen erforderlich sind, kann der Eingriff wieder-
holt werden (Auer et al., 1982). Um die Effektivität der Pe-
riost-Durchtrennung mehr quantitativ zv untersuchen,
führten wir eine retrospektive Studie an 27 Fohlen (41
Gliedmaßen) mit Gliedmaßenfehlstellungen im Karpus (35
Gliedmaßen), Fesselgeienk (5 Gliedmaßen) und in der
Tibia (1 Gliedmaße) durch, die auf diese Weise berichtigt
worden waren. 8t,5o/o der Fälle endeten mit einem erfolg-
reichen Ergebnis (gerade Gliedmaßen und Gesundheit),

Abb. 7: Das an den Begrenzungen der T{örmigen Inzision von sei-
ner Unterlage gelöste Periost wird abgehoben.

schafft offensichtlich größere Korrekturerfolge an den Fes-
selgelenken.
Die einzig mögliche Komplikation ist, so scheint es, daß
die Korrektur nicht gelingt. Dies tritt jedoch nur bei einem
sehr kleinen Prozentsatz der Fälle auf. Dann steht der
Chirurg vor der Entscheidung, die Periost-Durchtrennung
entweder zu wiederholen oder die komplizierre und reure
Überbrückung der Epiphysenfuge mittels Implantaten
durchzuführen.
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Methode n zutr vorübergehenden Überbrückung
der Epiphysenfuge

Klammerung (stapling)
Dies ist die traditionsreichste der Retardierungsmethoden,
und sie wird immer noch von humanmedizinischen ortho-
pädischen Operateuren angewandt.
Vom Autor beobachtete Nachteile sind u. a.:
1. herausgedrückte Klammern
2. auseinandergezogene Klammern
3. Bruch des Implantats (Abb. S)
4. Anbringung an der falschen Stelle (ein Schenkel in der

Epiphysenfuge oder im Tibiotarsalgelenk zur Korrek-
tur unausgeglichenen'$Tachstums der distalen Tibia)

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

6. periostale Knochengewebszubildung auf der Opera-
tionsfläche, die als'$üachstumshemmnis wirkt, und dar-
aus resultierende Überkorrektur der Fehlstellung

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

S cb rau ben - Dr ab t - T e c h n i k
Das unten erläuterte Verfahren ist eine Modifikation des
von Fackelrnan und Nunarnaker beschriebenen (Fackelman
et al., 1982).
Zur flf,r diese Operation erforderlichen Ausstattung gehö-
ren:

1. Einrichtungen für aseptische Operation und intraope-
rative Röntgenaufnahmen

2. Sortiment A. O. Spongiosa-Schrauben mit 32-mm-Ge-
winde

3. A. O. 18-g-Cerclagendraht
4. 3,6 mm starke Bohreinsätze und Handbohrer
5. A. O. Drahtspanngerät
6. Spongiosa-Gewindeschneider
7. Drahtzange
8. A. O. 6-Kant-Schraubenzieher
9. sterile Kassettenüberzüge für intraoperative Röntgen-

aufnahmen
10. Nahtmaterial zum Wundverschluß (siehe unten)
11. Verbandsmaterial

Operationstechnik
Der Eingriff wird unter Allgemeinanästhesie durchgeführt.
Eine Inhalationsnarkose, z. B. mit Halothan, ist vorzuzie-
hen. Bei den meisten Fohlen, die Kandidaten für diese Op.-
ration sind, kann die Anästhesie durch Zuführung des Ga-
ses über die Maske eingeleitet werden. Bei gelegentlich an
Fehlstellungen operierten älteren Fohlen ist es u. U. erfor-
derlich, die Anästhesie mit einer intravenösen Narkose-
technik einzuleiten und dann mit einem Inhalationsanäs-
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 größer sind. Selbst-
verständlich müssen, wenn an derselben Epiphysenfuge
beide Operationen durchgeführt werden, auch beide Ope-
rationsflächen routinemäßig geschoren, rasiert und zur
Operation vorbereitet werden. An der Gliedmaße wird ei-
ne sterile Selbstklebefolie so aufgebracht, daß sie beiden
Operationsflächen dicht anliegt und an ihren Kanten in ei-
ner Verklebungslinie auf der Kranial- oder Kaudalfläche
der Gliedmaße verbunden ist.
1. Distaler Radius (r.8. Valgus-Deformation). Man legt ei-
ne 8-9 cm große 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 über dem medialen
Epikondylus des Radius liegt. Distal sollte der Einschnitt
auf Höhe des proximalen Spalts des Karpalgelenks enden.
Der entstandene Lappen aus Flaut und Unterhautgewebe
wird nach kranial gebogen und seine Spitze vorsichtig mit
einer Backhaus-Tuchklemme gefaßt. Dann sucht man die
distale Radiusepiphyse auf, indem man den am weitesten
hervortretenden Bereich im Operationsfeld mit einer steri-
len subkutanen Einmalkanüle 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 Kanülenansatzstück liegenden Zei-
gefinger ausübt. Durch dieses Vorgehen können kleine Hä-
matome entstehen, aber sie haben keine Folgen. '$üenn der
Operateur unsicher ist, wo die Kanüle sich befindet, ist ei-
ne intraoperative Röntgenaufnahme indiziert. Als zusätz-
liche Hilfe kann eine zweite Nadel in den proximalen Kar-
palgelenkspalt gesetzt und dann eine Röntgenaufnahme 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 großes 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 nachdrücklich auf meine Empfeh-
lung an den Chirurgen hin, der die Operation zum ersten
Mal durchführt, zu diesem Zeitpunkt eine überprüfende
intraoperative Röntgenaufnahme zu machen, um zu sehen,
ob der Bohrer und nachfolgend die Schraube nicht die Epi-
physenfuge gefährden oder, noch wichtiger, in den proxi-
malen Teil des Karpalgelenks eindringen könnten. \fäh-
rend des Bohrens (und Gewindeschneidens) an diesen Lö-
chern sollte man die \üTeichteilgewebe durch Gebrauch der
passenden Gewebeschutzhülse schützen. \ü7enn vorgesehen
ist, eine Kortikalis-Schraube einzubringen, wird ein
3,2-mm-Bohreinsatz verwendet; wenn man eine Spongiosa-
Schraube impiantiert, benützt man einen 3,6-mm-Bohrer.
Sobald sich der Operateur bei dem Eingriff sicher fühlt,
kann das erste Schraubenloch ,,freihändig" ohne intraope-
rative Röntgenaufnahmen 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 \üeichteilgewebe durch die passende Gewebe-
schutzhülse. 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 (FackelnTan et al., neZ).
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 Länge von 32 bis 38 mm
hat. Die Schraube sollte nicht so stark angezogen werden,
daß der Kopf unter der Ebene des Kollateralbandes ver-
schwindet. An dieser Stelle rate ich zur Aufnahme eines
Röntgenbildes, gleichgültig, wieviel Erfahrung der Opera-
teur zu haben glaubt, weil die Plazierung dieser Schraube
einer der entscheidenden Schritte der Operation ist. Wäh-
rend der Entwicklung der Röntgenaufnahme kann man
schon die noch verbleibende zweite Schraube im Bereich
der Metaphyse in ähnlicher'$feise 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
muß jedoch so eingebracht sein. daß weder sie selbst noch

der Draht direkt unter den Hautschnitt zu liegen kommt.
'$ü'enn das der Fall ist, können Infektionserreger durch die
Hautinzision eintreten und sich während der Rekonvales-
zenz um die Implantate herum ansiedeln. Unter Umstän-
den kommt es dann zu lokaler Osteomyelitis und Locke-
rung des Implantats. Die Schraube sollte nicht so tief einge-
dreht werden, daß der Kopf im Knochen versenkt wird.
Man legt nach Möglichkeit zwei unabhängig voneinander
plazierte achtförmige Drahtschlingen um die Schrauben-
kopfe. Der Draht sollte so verdrillt werden, daß der ge-
drehte Abschnitt flach und symmetrisch ist. Dann schnei-
det man den Draht ab und biegt das vorstehende verdrillte
Stück so nach unten, daß es an die Seite der Drahtschlinge
zu liegen kommt. Ein zweites ähnlich angebrachtes Stück
Draht wird direkt über dem ersten plaziert, wobei man
wieder die verdrillten Enden nach unten umlegt, so daß
keine scharfen Drahtstücke aus der Operationsfläche her-
ausragen. Alle scharfen vorstehenden Drahtstücke können
während der Rekonvaleszenz Drucknekrosen der Haut
verursachen. Es gibt zahlreiche Möglichkeiten, Draht an
den Enden zu verbinden oder zu verdrehen, um Lockerung
zu verhindern. In einigen Texten wird der Gebrauch des A.
O. Drahtspanners befürwortet, der einen augenförmigen
Haken zum Halten des Drahts besitzt (Fackelrnan et al.,
1982).Dazu ist speziell vorbereiteter A. O. 1,2-mm-Cercia-
gendraht mit einem bei der Herstellung zu einer Schlaufe
aufgedrehten Ende erforderlich. Ich bevorzuge den Draht-
spanner der Herstellerfirma Richards's, bin aber der Mei-
nuflg: der Chirurg sollte das Instrument benutzen, mit dem
er am besten zurechtkommt. 'S?'enn der Operateur die Fe-
stigkeit beider Drähte für ausreichend hält, kann er durch
abwechselndes Anziehen der Schrauben zusätzliche Span-
nung erzeugen. Der Draht gleitet dann auf der abgeschräg-
ten Fläche der kugelförmigen SchraubenkOpfe entlang. Ein
Eindrehen bis zum Verschwinden der Köpfe ist nicht rat-
sam, sonst rutscht der Draht möglicherweise von den Köp-
fen ab (Fackelman et al., 1982). Ebenso sollten die Köpfe
aber auch nicht so weit vorstehen, daß sie während der Re-
konvaleszenz eine punktuelle Hautnekrose verursachen
können. Die distale Schraube braucht gewöhnlich durch
ihre Lage unter dem medialen Kollateralband nicht so fest
angezogen zu sein (Fackelman et al., t982). Am besten pai-
piert der Chirurg die Implantate mit dem Zeigefinger, um
zu prüfen, ob sie nicht zu weit vorstehen.
Die subkutanen Gewebe sind in diesem Bereich sehr dünn,
aber ich empfehle dringend, sie beim Verschließen der
W'unde über den Implantaten aneinanderzubringen. Man
sollte eine einfache fortlaufende Naht mit synthetischem
absorbierbarem Material legen. Catgut ist hier wegen sei-
ner entzündungsfördernden Eigenschaften nicht empfeh-
lenswert. Die Hautränder werden durch einfache Einzel-
hefte mit geeignetem synthetischem monofilem Nahtmate-
rial vereinigt. An diesem Punkt ist es jetzt wieder Zeit fid,r
eine Röntgenaufnahme, um die korrekte Lage der Implan-
tate zu überprüfen und als Beweismaterial für den Fall
postoperativ auftretender Probleme.
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2. Distaler Metakarpus und Metatarsus. Gliedmaßenfehl-
stellungen auf Grund unausgeglichenen'sflachstums der di-
stalen Epiphysenfuge des Metakarpus oder Metatarsus sind
nicht ganz so verbreitet wie diejenigen, die im Karpus auf-
treten. \[eil sich die distalen metakarpalen und metatarsa-
len'$flachstumsfugen viel früher schließen, sollte man Ope-
rationen an Gliedmaßenfehlstellungen in diesem Gebiet an-
gehen, sobald die Deformation bemerkt wird, vorausge-
setzt, das Fohlen ist unter 2r/z Monate alt. Ich würde eben-
falls empfehlen, diese Deformation mit Durchtrennung
und Lösung des Periosts einerseits an der Metaphyse einen
sowie mit Anwendung der Schrauben-Draht-Methode auf
der gegenüberliegenden Seite des Knochens zu behandeln.
\üeil Varus-Deformationen an dieser Stelle häufiger vor-
kommen, wird meist an der lateralen Fläche der Epiphy-
senregion die Einbringung des Implantats und das Durch-
trennen des Periosts an der medialen Seite durchgeführt.
Der chirurgische Eingriff entspricht im wesentlichen dem
ftir 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, daß die Im-
plantate nicht direkt unter die Hautinzision zu liegen kom-
men können. Da die Epiphyse dieser Knochen, verglichen
mit den distalen Radius- und Tibiaepiphysen, relativ grö-
ßer ist, gibt es etwas mehr Spielraum im Falle von Fehlern
beim Einbringen der distalen Schraube. Nichtsdestoweni-
ger ist aber eine intraoperative Röntgenaufnahme indiziert,
um absolut sicherzugehen, daß man nicht in das Fesselge-
lenk oder die Epiphysenfuge eingedrungen ist; von einer
Umverlegung der Schraube ist abzuraten. Der Verschluß
der Haut und der subkutanen Lagen sollte in diesem Gebiet
peinlich genau ausgeführt werden (Abb. 9).
3. Distale Tibia. Deformationen auf Grund unausgewoge-
nen rVachstums der distalen Tibiaepiphyse sind nach mei-
ner Erfahrung selten. Man kann Schrauben und Draht an-
bringen, aber das Einfügen der distalen Schraube erfordert
größte Sorgfalt wegen der unregelmäßigen Gestalt der di-
stalen Epiphyse der Tibia. Intraoperative Röntgenaufnah-
men sind bei dieser Operation obligatorisch, da man mit
der Schraube relativ leicht unabsichtlich in das Tibiotarsal-
gelenk gerät. Um dies zu vermeiden, muß die Schraube in
der Epiphyse nach oben gerichtet sein. \üüir empfehlen eine
intraoperative Röntgenaufnahme nach Plazierung je einer
sterilen subkutanen Einmalkanüle sowohl in die Epiphy-
senfuge als auch in das Tibiotarsalgelenk...Eine weitere in-
traoperative Röntgenaufnahme ist zur Uberprüfung der
Richtung des Bohrers anztraten 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.

P o s t op eratioe Beb and lun g
Uber die Inzisionsstelle wird eine sterile, nicht mit der
'Wunde verklebende Kompresse gelegt und das betroffene
Gelenk dann mit Verbandmaterial nach \fahl des Opera-
teurs verbunden. Ein Verband um die ganze Gliedmaße
mit Vatte ist vielleicht indiziert. aber für mein Gefühl 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 über dem erkrankten Gelenk nötig,
wenn beides sorgfältig angelegt wird.
Perioperative Antibiose ist meiner Meinung nach ange-
bracht, weil sich gezeigt hat, daß der Einsatzvon Implanta-
ten die Infektionswahrscheinlichkeit vergrößert. Steroid-
freie antiphlogistische Medikamente sind nicht indiziert
und sollten auch nicht notwendig sein. Falls bei dem Foh-
len in der Rekonvaleszenzzeit eine Lahmheit auftritt, sollte
man ihre Ursachen rasch klären und energisch behandeln.
Das Fohlen sollte während der Dauer der Genesung in sei-
ner Bewegung eingeschränkt werden, um die Belastung in
der'Wachstumsfuge zu vermindern. Die Hufe sollten ange-
messen beschnitten werden. Oft erhalten die Fohlen Mine-
ralstoff-Ergänzungsfuttermittel oder Injektionen verschie-
dener Vitamine. Ich bin der Meinung, sie sind in den mei-
sten Situationen unnötig, außer, wenn man einen echten
Mangel feststellen konnte.
Natürlich erfordert die Futterration älterer Tiere, die ftir
diese Operation vorgestellt werden (t. B. Kümmerer), ein
angemessenes Kalzium-Phosphor-Verhä1tnis. Die Futter-
mittelanalyse dieser älteren Fohlen läßt oft eine Mineral-
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stoffimbalanz erkennen. Über die Rolle, die andere Spuren-
elemente als Zusätze bei der Behandlung von Gliedmaßen-
fehlstellungen spielen, ist weniger bekannt. In Einzelfällen
mögen gewiß auch ein Zinküberschuß und ein Kupferman-
gel bestehen.

Implantatentfernung
'Wenn die Gliedmaße gerade ist, müssen die Implantate zvr
Verhütung der Überkorrektur der Deformation entfernt
werden. Die Besitzer müssen darauf vorbereitet sein, und
in dieser Hinsicht ist gute Klientenerziehung und Ge-
sprächsverbindung sehr wichtig.
Die Entfernung von Schrauben und Draht kann im Stehen
unter lokaler Anästhesie oder in Allgemeinnarkose erfol-
gen. Die Schraubenentfernung unter Lokalanästhesie sollte
man nur bei gutmütigen Fohlen in Betracht ziehen, die im
erforderlichen Maß fixiert werden können. 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
über 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. 1O). 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 fibröses
Gewebe. Diese Schraube entfernt man nun. Mit einer gebo-
genen Kelly-Klemme werden die beiden Drahtstücke, die
eine Schlaufe um den proximalen Schraubenkopf gebildet
haben, wieder zurückgebogen, indem man die Spitzen der
Klemme in diese Schlaufe einhängt und die beiden Draht-
spitzen zlrr proximalen Stichinzisionsstelle herausbiegt
(Abb. 11). Venn die Klemme mit beiden Drahtstücken fest
verbunden ist, wird der Draht mit einem kräftigen Ruck
zur proximalen Einschnittstelle herausgezogen. \üährend
dieses Manövers muß ein Assistent die Gliedmaße halten.

Abb. 10: Entfernung einer der Schrauben zur Uberbrückung der Epi-
physenfuge mit Hilfe einer kleinen Stichrnzision.

Abb. 11: Die zwei Drahtstücke, die die Brücke zwischen den Schrau-
benköpfen 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 für
7-l}Tage einen leichten Druckverband an. Nach 10 Tagen
werden die Hautnähte entfernt.

Traumatische Luxation und Fraktur der Karpalknochen

Ihre Ursache ist gewöhnlich ein schweres Trauma, z. B.
wenn die Stute auf das Fohlen tritt, es unter einem Zaun
hängenbleibt etc. Sie sind eine seltene Differentialdiagnose
zu Fehlstellungen im Karpus. Eine Behandlung gibt es
nicht. Die Prognose für eine völlige \fliederherstellung ist
wegen der irreversiblen strukturellen Veränderungen 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 Gliedmaßenfehlstellungen bei Fohlen

'Sü'enn die Gliedmaße 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-
nurig, die Gliedmaße zu begradigen, in einer Keilosteoto-
mie. Man entfernt hierbei mit einer Motorsäge einen Kno-
chenkeil, stellt die Gliedmaße gerade und halt die Fragmen-
te mit 1 oder 2 Osteosyntheseplatten aneinandergelagert.
Keilosteotomie wird viel öfter bei Hunden durchgefrihrt,
aber nach denselben Prinzipien (Fretz et al., 1983).
Gelegentlich kommt die Keilosteotomie bei einem Fohlen
mit Gliedmaßenfehlstellung im Bereich einer Diaphyse zur
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Abb. 12: Eine GliedmaBenfehlstellung in der Diaphyse des dritten
Metatarsalknochens; die einzige Methode, diese Gliedmaße zu begra-
digen, wäre, eine Keilosteotomie durchzuführen und den Knochen mit
Osteosyntheseplatten zu stabilisieren.

Ausführung. Diese Deformationen treten an den langen
Röhrenknochen (in der Regel Mc III oder Mt III) ohne Be-
ziehung zu einer'$Tachstumsfuge auf. Die Ursache ist ge-
wöhnlich kongenital bedingt (Haltung in utero?) (Abb. 12).
Eine Behandlung kann nur in Form einer Keilosteotomie
mit 2 Osteosyntheseplatten zur Immobilisierung des Kno-
chens erfolgen (IVhite, 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 verkrüppelnde degenerati-
ve Gelenkserkrankung der distalen Reihen der Tarsalgelen-
ke. Sie wurde erstmals von Morgan (1967) beschrieben. Die
genaue Ursache ist gegenwärtig noch unbekannt. Entste-
hungsmöglichkeiten sind u. a.: a) frühe Manifestation der
Osteochondritis dissecans; b) Hypothyreoidismus; c) In-
fektion; d) ischämische Nekrose; e) Kollaps oder Hypopla-

sie der Karpalknochen, denen die Erkrankung ähneln
kann. Sie ist in den ersten Lebensmonaten zu beobachten.
Die Erkrankung tritt gewöhnlich bilateral, aber in einem
Sprunggelenk stärker auf.
Zu den klinischen Erscheinungen gehört ein steifer, g€-
stelzter Gang. Die Fohlen legen sich oft hin und sind nicht
so aktiv wie andere.
Das Fohlen kann eine kuhhessige und/oder säbelbeinige
Gliedmaßenstellung haben.
Die Röntgenbefunde zeigen, daß 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 ähnlich dem Knochenspat.
In der Regel besteht eine palpierbare Umfangsvermehrung
über der kraniomedialen Fläche des Tarsometatarsalbe-
reichs (Abb. 14).
Die einzige Hoffnung besteht in Immobilisierung der
Gliedmaße mit einem Fiberglas-Verband als Behandlungs-
maßnahme bei dieser Erkrankung in sehr frühen Fällen.
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 für
eine künftige völlige Gesundung ist schlecht. Zur Feststel-

Abb. 13: Röntgenaufnahme des Sprunggelenks eines Fohlens mit
kollabiertem d rittem Tarsal knochen, laterolateraler Strahlen gang.
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Abb. 14: Dorsalansicht des Sprunggelenks eines Fohlens mit kolla-
biertem Tarsalknochen; es besteht eine harte Umfangsvermehrtlng auf
der Dorsalfläche des Tarsometatarsalbereichs.

lung der exakten Ursachen dieser Veränderungen sind wei-
tere Forschungen nötig.

Hypoplasie /Nekrose /Unvollständige 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 Bewegungseinschränkung nicht angesprochen hat oder
dessen Ztstand sich zunehmend verschlechtert (Abb. 15).
Die Veränderungen sind in der Regel schon bei der Geburt
vorhanden.
Es können verschiedene Karpalknochen betroffen sein
(meistens mindestens zwei). Häufig bestehen Verände-
rungen am ulnaren, vierten und der lateralen Fläche des
dritten Karpalknochens. Die Gelenkkapsel ist gewöhnlich
durch die übermäßige Synoviamenge etwas gedehnt.
Die verschiedensten röntgenologischen Erscheinungen
sind zu beobachten, angefangen beim völlig fehlenden bis
zum richtiggehend zermalmten und kollabierten Knochen
in späteren Stadien der Erkrankung. Der fehlende Knochen
manifestiert sich als aufgehellter Bezirk um den würfelför-

migen Knochen herum. Bei diesen Fohlen sollte man auch
die Tarsalknochen überprüfen, da manche auch dort kolla-
bierte Knochen aufweisen.
Ohne Behandlung kommt es u. U. zur Ossifikation der
Knochen, aber sie können keiner axialen Belastung stand-
halten, und unvollständig ossifizierte Knochen werden zer-
drückt. Dann tritt bei dem Fohlen Lahmheit auf, und es re-
sultiert eine Karpitis unterschiedlichen Grades. Die Pro-
gnose für diese Erkrankung ist daher immer vorsichtig bis
schlecht.

Behandlung
Sehr leichte Fälle mit solchen Veränderungen sprechen auf
konservative Therapie an, einige sind aber auch Kandida-
ten für eine Operation, wenn gleichzeitig eine Unausgegli-
chenheit des Metaphysenwachstums besteht. Schwere Falle
sind auch mit Durchtrennung des Periosts oder der Schrau-
ben-Draht-Methode nicht ztr 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 ermögli-
chen. Die besten Ergebnisse erzielt man hier mit einem

Abb. 15: Dieses Fohlen (mit Valgus-Deformation des Karpus) hatte
nicht auf Stallhaltung angesprochen. Die Röntgenaufnahmen enthüll-
ten eine Hypoplasie mit nachfolgendem Kollaps des dritten und vierten
Karpalknochens.
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,Röhren"- oder,,Zylinder"-Verband. Diese Stützverbände
reichen vom proximalen Radius bis zur Spitze der Sesam-
beine und verhindern die Sehnenschwäche und Osteoporo-
se, die bei den die ganze Zehe umschließenden Verbänden
zu beobachten sind.
Fohlen mit Stützverbänden sollten stationär behandelt und
der Verband in Allgemeinnarkose alle 10-14 Tage gewech-
selt werden.

Unvollständige Ausbildung
der kleinen Metakarpalknochen

Dies ist eine relativ wenig verbreitete LJrsache von Glied-
maßenfehlstellungen der Vordergliedmaßen, die sich in ei-
ner schwächeren Gelenkverbindung der Köpfe des Mc II
und Mc IV manifestiert (Lertich et al., t979). An unserer
Klinik trat sie zusammen mit einer Gliedmaßenfehlstellung
in der Diaphyse auf (später in dieser Abhandlung bespro-
chen). Leichte Falle sprechen auf Periost-Durchtrennung
oder Überbrückung der Epiphysenfuge an, schwere dage-
gen haben eine schlechte Prognose ähnlich den Fällen von
Hypoplasie der Karpalknochen.

Bandschwäche

Sie besteht in gewissem Maß bei allen Fohlen und kann
sich als Beugesehnen- oder Kollateralbandschwäche manife-

stieren. Letztere tritt als Giiedmaßenfehlstellung der einen
oder anderen Art in Erscheinung (gewöhnlich eine Valgus-
Deformation im Karpus).
Karpale Valgus-Stellung im einen und karpale Varus-Stel-
lung im anderen Vorderbein können auftreten und werden
als ,windgepeitschte Stellung" bezeichnet (Abb. 3). Zu den
röntgenologischen Erscheinungen der Bandschwäche ge-
hört ein erweiterter Gelenkspalt auf der konvexen Gelenk-
seite.

Behandlung
Bei Stallhaltung und eingeschränkter Bewegung kommt ei-
ne große Zahl dieser Gliedmaßen in die richtige Stellung.
Stallruhe ist zur Reduzierung traumatischer Einwirkungen
und daraus resultierender asymmetrischer Belastung der
betroffenen '\üüachstumsfuge (die in der Folge zu unausge-
wogenem'Wachstum der Metaphyse führen kann) zu emp-
fehlen.
Bei sehr jungen Fohlen ist manchmal vorübergehendes
Schienen erforderlich, aber die Schienen sollten nicht län-
ger als ein paar Tage angelegt werden.
Ein die g nze Gliedmaße umgebender Gipsverband ist
kontraindiziert und verschlimmert in der Regel den Zu-
stand. An einigen Fällen unausgeglichenen Meta- und Epi-
physenwachstums ist Bandschwäche zu einem gewissen
Grad beteiligt. Diese Erscheinungen verstärken sich noch,
wenn das Fohlen mehrere Stunden lang in Bewegung war
oder gestanden hat.
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