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Einleitung

In Teil I habe ich die allgemeinen Punkre, Ausstattung und
Technik der diagnostischen und chirurgischen Arthrosko-
pie betreffend, erliutert. Auflerdem kamen Besonderheiten
der diagnostischen und chirurgischen Arthroskopie am
Karpus zur Sprache, und die Hauptvorteile der arthrosko-
pischen Operation bei der Entfernung osteochondraler
Fragmente aus dem Karpalgelenk wurden dargelegt. Teil II
hat nun Ausfithrungen iiber Einzelheiten der arthroskopi-
schen Chirurgie an den Fesselgelenken, Sprung-, Knie- und
Schultergelenken zum Inhalt.

Chirurgische Arthroskopie des Fesselgelenks

Die Arthroskopie hat sich als hichst wertvolles Verfahren
an den Metakarpophalangeal- und Metatarsophalangeal-
(Fessel-)Gelenken erwiesen. Am hiufigsten gelangt sie bis-
her in der Form von arthroskopischen Operationen an der
dorsalen Gelenkfliche zur Anwendung. Obwohl die Ge-
lenkhohle unter der Dorsalfliche des Fesselgelenks als
ziemlich klein zu bezeichnen ist, reicht der Platz bei ver-
mehrter Fiillung fiir einen Eingriff im Gelenk aus. Fiir die
arthroskopische Chirurgie am Fesselgelenk sprechen die-
selben Vorziige, die ich bereits am Karpus angefiihrt habe.
Zu den Indikationen fiir arthroskopische Operationen an
den Metakarpophalangeal- und Metatarsophalangealgelen-
ken zihlen die folgenden pathologischen Zustandsformen:
1. osteochondrale Chip-Frakturen an der proximalen Dor-
salfliche der Phalanx prima
2. chronische proliferative (villonodulire) Synovitis des
Metakarpophalangealgelenks
3. Osteochondritis dissecans des Sagittallkamms des Meta-
karpus oder Metatarsus
4. Abrififrakturen an der proximalen Palmar- oder proxi-
malen Plantar{liche der Phalanx prima
Abrififrakcuren an der proximalen Palmar- oder proxima-
len Plantarfliche der Phalanx prima sind die einzigen Er-
krankungen der palmaren oder plantaren Gelenkfliche, die
derzeit arthroskopisch behandelt werden. Die Therapie
von Gleichbeinfrakturen erfolgt immer noch mit Hilfe der
Arthrotomie. Eine Betrachtung der arthroskopisch-chirur-
gischen Eingriffe an 132 Fesselgelenken, die der Autor
durchgefiihrt hat, i8¢ die relative Hiufigkeit einer jeden

Zusammenfassung

Als Fortsetzung des allgemeinen Teils und der Besprechung der
arthroskopischen Chirurgie am Karpalgelenk erfolge die Abhand-
lung der Situation am Fesselgelenk, Tarsakrural-, Femoroparellar-
und Schultergelenk. Nach der Auflistung der Indikationen fiir einen
arthroskopisch-chirurgischen Eingriff am Fesselgelenk und deren re-
lativer Hiufigkeit bezogen auf die behandelten Fille beschreibr der
Autor Technik und Ergebnisse bei der Behandlung von dorsalen
Chips an der Phalanx prima, bei der proliferativen Synovitis und
der Osteochondritis dissecans des Sagittalkamms des Metakarpus
oder Metatarsus. An zweiter Stelle stehr die arthroskopische Be-
trachtung des Tarsokruralgelenks und der hierfiir benutzten Zugin-
ge. Aufgefihrte Indikationen, deren Frequenz im Auftreten sich
wieder aus der Vielzahl der operierten Patienten abschitzen lifl,
sind einerseits die Osteochondritis dissecans des Intermedialkamms
des Talus und des medialen und lateralen Tibiamalleolus, anderer-
seits die proliferative Synovitis, Als nichstes kommt die arthro-
skopische Chirurgie am Femoropatellargelenk zur Sprache. Der
Verfasser stellt die Operationsmethode sowie die Fille dar, bei de-
nen der Eingriff angezeigt ist, bei Osteochondritis dissecans und Pa-
tellasplitterungen. Schlie@lich wird auch kurz die Arthroskopie am
Schultergelenk mit ihren anatomisch begriindeten Schwierigkeiten
erwihnr. Die kritische Abwigung der sich durch das Arthroskop er-
gebenden Méglichkeiten [ift bei Abriffragmenten an der Palmar-
oder Plantarfliche der Phalanx prima und zur Behandlung von Ver-
dnderungen im Femorotibialgelenk die herkémmliche Arthrotomie
als das Mittel der Wahl erscheinen.

Arthroscopic Surgery in the Horse, Part II

Continuing discussion regarding the general aspects of arthroscopic
surgery and of the carpus as a special case, now the situation in the
fetlock, femoropatellar and shoulder joint will be described. The
author lists the indications for an arthrescopic operation in the
fechock joint, thereby reviewing their relative incidence following
from the number of cases treated. He lines out the technique and the
results found after arthroscopic-surgical therapy of chips of the
dorsal first phalanx, of proliferative synovitis, and of osteo-
chondritis dissecans of the intermedial ridge of the metacarpal
and metatarsal bones. As a second point, arthroscopic examination
of the tarsocrural joint and the portals used are surveyed. Here are
the osteochondritis dissecans of the intermediate ridge, of the talus
and of the medial and lateral malleolus of the tibia on the one hand,
the praliferative synovitis on the other hand pointed at as being
indications. In the following, arthroscopy of the femoropatellar
joinc is mentioned. The autor presents the surgical methods and
recommends to do surgery in patients suffering osteochondritis
dissecans or parella fragmentation. Finally, anatomic specialties of
the shoulder joint are discussed briefly, causing some difficulty to
get in during an operation. In considering carefully the facilities
resulting from performing arthroscopy, it seems that avulsion
fractures of the palmar or plantar first phalanx and lesions of the
femorotibial joint are treated best by conventional arthrotomy.

dieser mit Hilfe der Arthroskopie behandelten Verinde-
rungen erkennen,

Proximale Chips dorsal an der Phalanx prima 111

Osteochondritis dissecans 9

Villonodulire Synovitis 2

Diagnostische Arthroskopie, Osteoarthritis 5

Palmare und plantare Chips dorsal

an der Phalanx prima 5
132

Die diagnostische oder chirurgische Arthroskopie an der
Dorsalfliche des Fesselgelenks fiihrt man am Pferd in Riik-
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Abh. 1: AuBere Ansicht von der Durchtuhrung des arthroskopischen
Eingriffs an einem Metakarpophalangealgelenk zur Entfernung eines
osteochondralen Fragmenis von der Proximalfliche der Phalanx
prima.

kenlage aus. Das Bein kann hochgebunden oder in Ruhela-
ge in sich abgebeugt sein. Nach dem Abdecken erweitert
man vor dem Setzen irgendwelcher Inzisionen ils Zugang
fir das Arthroskop oder Instrument das Gelenk mit Fliis-
sigkeit. Anders als am Karpalgelenk gibt es hier keine Seh-
nenscheiden, die nicht verletzt werden diirfen. Der Chir-
urg braucht sich vor der Ausweitung nicht mit den exakten
Lageverhiltnissen zu befassen. Die vermehrte Fiillung liflc
sich erreichen, indem man eine Nadel durch die Dorsalfli-
che des Metakarpophalangealgelenks serzt. Die ausreichen-
de Erweiterung ist daran erkennbar, daf} sich die Gelenk-
kapsel auf beiden Seiten der gemeinsamen digitalen Streck-
sehne vorwilbe, Dient die Operarion beispielsweise der Be-
handlung einer Chip-Fraktur proximal an der Phalanx pri-
ma auf der lateralen Seite, so liegt die Zugangsstelle des
Arthroskops lateral ungefihr im Zentrum der lateralen
Ausbuchtung, die durch die vermehrte Gelenkfiillung ent-
standen ist. Durch eine 8 mm lange Hautinzision werden
die Arthroskop-Hiilse und der scharfe Trokar eingebracht,
wie in Teil I beschrieben. Hier gilt es zu beachten, dafl die
Arthroskop-Hiilse nach dem Eingehen durch die Gelenk-
kapsel nach proximal gerichtet sein muf}, um eine Beschi-
digung des Sagittalkamms des distalen Metakarpus oder
Metatarsus zu vermeiden. Zu diesem Zeitpunkt erfolgt
dann gewdhnlich das Setzen der Abfluflkaniile durch einen
medialen Zugang in der Haut, um so die Untersuchung zu
erleichtern.

Nach dem Einfiihren des Arthroskops ist eine Betrachtung
des proximalen Anteils der dorsalen Gelenkhéhle oberhalb
des Gelenkknorpels des distalen Metakarpus méglich. Die
Synovialmembran bildet hier eine Umschlagstelle und be-
sitzt meist einen Flap oder Stiel unterschiedlicher Grofle.
Die Gelenkfliche des medialen Kondylus des Metakarpus
und des mittleren Sagittalkamms des Metakarpus liflt sich
durch eine Rotation des Arthroskops nach distal untersu-
chen. Dann bewegt man die Arthroskopspitze weiter in di-
staler Richtung, um die dorsale Gelenkflichenkante der
Phalanx prima zu sehen. Wihrend dieser Manéver wird
auch die Synovialmembran der dorsalen Gelenkkapsel un-
tersucht. In Vorbereitung auf die Durchfithrung der Ope-

ration dient gewdhnlich eine Injektionskaniile, durch die
mediale Seite der Gelenkkapsel gesetzt, dazu, den idealen
Zugang und Winkel fiir das Eingehen mit einem Instru-
ment zu finden. Abb. 1 verdeutlicht die Position von Ar-
throskop und Instrument fiir den chirurgischen Eingriff an
der Proximalfliche der Phalanx prima. Die krankhaften
Verdnderungen werden zunichst mit Hilfe einer Sonde
oder Kaniile wie im Karpalgelenk untersucht. Die arthro-
skopischen Erscheinungsformen des Chip-Fragments kén-
nen sehr verschieden sein, und diese Unterschiede lassen
sich in den meisten Fillen nicht aus den Réntgenbildern
vorhersagen. Beim typischen frischen Chip ist die Fraktur-
linie sichtbar, und das Fragment bewegt sich bei Berithrung
mit der Abfluflkaniile. Mit dem Gréflerwerden der Bruch-
stiicke nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, daff ausgedehnte
Verbindungen zur Gelenkkapsel bestehen {Abb. 2). Bei
mehr chronischen Chips ist keine Frakturlinie zu erken-
nen, aber es zeigt sich unter Umstinden eine leichte Verin-
derung in der Kontur der Gelenkfliche. Die Frakturrinder
sind nur nach Anheben des Fragments auszumachen. Das
Bruchstiick wird vom Knochen abgehoben und, falls fli-
chenhafte Bindegewebsverbindungen bestehen, auch von
der fibrésen Gelenkkapsel losgelsst. Nun erfolgt die Ent-
fernung des Fragments mit einer Faflzange und die sorgfil-
tige Kiirettage des zuriickbleibenden Defekts mit anschlie-
flender Gelenkspiilung. Ein Osteotom kommt nur in selte-
nen Fillen in Gebrauch, um ein Bruchstiick von der Pha-
lanx prima abzulésen. Erstreckt sich eine Frakturlinie weit
nach distal bis in den Bereich des Kapselansatzes, und be-
steht keine Verlagerung, so stellt sie keine Indikation fiir ei-
ne Operation dar. Solche Fille heilen bei Schonung.

Wie am Karpus sind auch hier der Grifle und Zahl der zu
entfernenden Fragmente keine Grenzen geseizt. Dies be-
deutet aber nicht, daf} bei jedem Patienten ein chirurgischer

Abb. 2: Bild eines groBen Chip-Fragments an der Phalanx prima im
Arthroskop vor der Entfernung. Beachie die Verbindung zur Gelenk-
kapsel.
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Eingriff zu empfehlen ist. Man muf} unbedinge die dabei
entfernte Knochengewebsmenge, die Gréfle der freigeleg-
ten Fliche an spongisem Knochen und ebenso das an der
Gelenkkapsel verursachte Gewebetrauma abwigen. Auf
Grund der bedeutend geringeren Schidigung der Gelenk-
kapsel bei der Arthroskopie, verglichen mit der Arthroto-
mie, operieren wir heute weit mehr Pferde als zuvor. Eine
frithere Erkenntnis ist dahin gehend, dafl die postoperative
Morbiditit nach der Arthrotomie am Fesselgelenk be-
trichtlich ist (Raker, 1973). Unsere mit arthroskopischer
Chirurgie erzielten Ergebnisse zur Entfernung von Bruch-
stiicken proximal an der Phalanx prima waren ausgezeich-
net. Die Pferde nehmen im allgemeinen nach 6 bis 8 Wo-
chen das Training wieder auf. Ebenso geben sie in den mei-
sten Fillen Anlafl zur berechtigten Hoffnung, in Rennen
dasselbe Leistungsniveau wiederzuerreichen oder ein héhe-
res als dasjenige, auf dem sie vor dem Eingriff standen. Vor-
sichtiger wird die Prognose, wenn eine schwere Kapsulitis
besteht, Schleifspuren (DJD) vorhanden sind oder mehrere
Bruchstiicke vorhanden sind.

Abb. 3: Blick auf ein Fragment im Zusammenhang mit Osteochon-
drosis dissecans am Sagittalkamm des dislalen Metakarpus durch das
Arthroskop.

Bei einer Verinderung, die anfangs die Bezeichnung villo-
nodulidre Synovitis trug (Nickels et al., 1976), ist eine Ope-
ration mit Hilfe des Arthroskops méglich, aufler bei einer
sehr groflen Zubildung, iiber deren Rinder hinaus sich das
Gelenk nicht ausdehnen lifit. Diese pathologische Erschei-
nung ist als Primirerkrankung nicht sehr verbreitet. Wir
diagnostizieren sie aber in unterschiedlichen Graden bei
chirurgischen Eingriffen in Fillen von Chip-Frakturen an
der Phalanx prima. Das Eingehen mit dem Arthroskop ge-
schieht in derselben Weise wie bei PhI-Chips. Lediglich
kann der Instrument-Zugang weiter proximal liegen, falls
das Augenmerk allein auf die villonodulire Synovitis ge-
richtet ist. |

Ein pathologischer Zustand, der mit zunehmender Haufig-
keit festzustellen und verhilenismifig ,neu® ist, trigt die
Bezeichnung Osteochondritis dissecans des Sagittalkamms
des Metakarpus oder Metatarsus. Er tritt 6fter im Metatar-
sophalangealgelenk auf und uflert sich klinisch unter ande-
rem in einem Synoviaerguff im Fesselgelenk bei unter-
schiedlich starker Lahmbheit. In den meisten Fillen ist das
betroffene Pferd noch jung (Yovich et 4l., 1985). Gewihn-
lich tritt die Erkrankung beidseitig auf, manchmal ist sie
aber auch an allen vier Gelenken zu beobachten. Sind
Lahmheit und Ergufl vorhanden, so stellt dies die Indika-
tion fiir eine Operation dar. Dabei liegen die Zugfinge des
Arthroskops und des Instruments an denselben Stellen wie
zum Eingriff bei Chip-Frakturen proximal an der Phalanx
prima, Meist ist neben Fragmenten, die entfernt werden
(Abb. 3), auch ein Defekt an der Proximalfliche des Sagit-
talkamms des Metakarpus oder Metatarsus vorhanden. Bei
dieser Gelegenheit gilt es, auch Schadstellen im Rahmen ei-
ner Osteochondrosis am Sagittalkamm zu glitten. Wenn
das Gelenk nicht weitergehend verindert und die Verlet-
zung am Sagittalkamm sehr klein ist, ist die Prognose als
glinstig zu betrachten. Zu den ernsteren Manifestationsfor-
men der Erkrankung zéhlen die Ausweitung des Degenera-
tionsprozesses nach distal in den Metakarpophalangeal-
oder Metatarsophalangealgelenkbereich. Da von diesem
Zustand mehrere Gelenke betroffen sind, liegen die Vorzii-
ge einer arthroskopischen Operation auf der Hand.
Abrifi-Fragmente proximal an der Palmar- oder Plantarfli-
che der Phalanx prima lassen sich arthroskopisch-chirur-
gisch entfernen. Die Durchfithrung des Eingriffs ist aber
schwierig, und zum gegenwirtigen Zeitpunkr ist es frag-
lich, ob die Arthroskopie gegeniiber der anfangs beschrie-
benen Arthrotomietechnik (Pettersen et al., 1982) irgend-
welche Vorziige aufweist. Auf Grund der mit der Arthro-
tomietechnik erzielten sehr guten Ergebnisse kann ich im
Moment das schwierige arthroskopisch-chirurgische Vor-
gehen bei dieser Erkrankung nicht empfehlen.

Chirurgische Arthroskopie
des Tarsokrural-(Tibiotarsal-)Gelenks

Das Tibiotarsalgelenk hat sich sowohl der diagnostischen
als auch der chirurgischen Arthroskopie als sehr gut zu-
gianglich erwiesen. Wie auch bei anderen Gelenken haben
Neuentdeckungen sowohl zu einer Zunahme der Indika-
tionen fiir die diagnostische Arthroskopie als auch zu einer
Erweiterung des Spektrums chirurgisch therapierbarer Zu-
stinde im Tibiotarsalgelenk gefiihrt. Zum Beispiel stellte
zu der Zeit, als die Arthroskopie noch nicht gebriuchlich
war, ein Tibiotarsalgelenk mit Erguf und/oder Lahmheit
keinen Fall fiir eine Operation dar, sofern es keine résntge-
nologischen Verdnderungen aufwies. Heute wissen wir,
dafl zum Beispiel manche Fille von Osteochondritis disse-
cans des Tibiotarsus auf dem Réntgenbild niche in Erschei-
nung treten.

Es gibt vier getrennte Zugangsméglichkeiten bei der dia-
gnostischen Arthroskopie am Tibiotarsalgelenk in Form
von vier verschiedenen Stellen, an denen man mit dem
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Arthroskop eingehen kann. Dazu dienen die vier Ausbuch-
tungen der Gelenkkapsel? die bei der Ausweitung des Ti-
biotarsalgelenks entstehen oder sich damit erzeugen lassen:
1) dorsolateral, 2) dorsomedial, 3) plantar lateral und 4)
plantar medial. Die vier Zuginge kommen nichr alle gleich
hdufig zur Anwendung, und zur diagnostischen oder chir-
urgischen Arthroskopie an einem bestimmten Gelenk ge-
hért wohl in den seltensten Fillen, von jeder einzelnen
Méglichkeit Gebrauch zu machen. Meist bedient man sich
nur einer Stelle, um mit dem Arthroskop einzugehen. Am
hiufigsten erfolgt der Zugang an der dorsomedialen oder
dorsolateralen Fliche, und dieses Vorgehen erméglichr die
Untersuchung des gréfiten Teils des Gelenks. Die Wahl des
einen oder aber des anderen Ansatzpunkrs hingt gewéhn-
lich davon ab, auf welcher Seite sich die Verletzung ver-
mutlich befindet. Der Chirurg versucht so, in der geeigne-
ten Position mit den Geriten zu sein, um ein Dreieck zu
bilden (z. B. liegt bei einer Tibia-Verletzung am distalen in-
termedialen Kamm der Zugang des Arthroskops in der dor-
somedialen Ausbuchtung und derjenige des Instruments in
der dorsolateralen Vorwélbung). Dagegen sind die planta-
ren lateralen oder medialen Stellen, die als Méglichkeiten
einzugehen in Frage kommen, hilfreich bei der Untersu-
chung der proximalen Teile der Trochlearollkimme des
Talus. Die am hiufigsten angetroffene Situation, in der sie

durchgefithrt wurde, ist bei osteomyelitischen Schidigun-
gen an der Proximalfliche des Talus. Sie sind bei Gebrauch
der dorsalen Zuginge nicht sichtbar. Ist das Arthroskop
durch die plantare Ausbuchung gesetzt und gleichzeitig das
Gelenk abgebeugt, so tritt diese proximale Gelenkfliche
des Talus ins Blickfeld.

Die arthroskopische Chirurgie hat sich als ausgezeichnet
zur Therapie am Tibiotarsalgelenk erwiesen. Folgende Er-
krankungen stellen Indikationen dar: 1) Osteochondritis
dissecans des distalen Intermedialkamms der Tibia,
2) Osteochondritis dissecans und Frakturen des lateralen
und medialen Trochlearollkamms des Talus, 3) Osteochon-
dritis dissecans und Frakturen des medialen Malleolus der
Tibia, 4) Glitrung septischer Lisionen an den Trochlearoll-
kimmen des Talus und 5) Behandlung einiger Formen von
proliferativer Synovitis. Die folgenden Zahlen kénnen als
Beispiel fir die allgemeine Hiufigkeit gelten, mit welcher
diese pathologischen Zustinde auftreten. Es handelt sich
um Operationen mit Hilfe des Arthroskops an 63 Tarso-
kruralgelenken.

Osteochondritis dissecans

am Intermedialkamm der Tibia 30
Osteochondritis dissecans
am lateralen Trochlearollkamm (distal) 16
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Dornformige Ausziehungen
am lateralen Trochlearollkamm 3
Osteochondritis dissecans

am medialen Trochlearollkamm

Osteochondritis am medialen Malleolus der Tibia
Fragment am lateralen Malleolus der Tibia
Synovitis - DJD

L e Ll )

In 4 Fillen von Osteachondritis dissecans am Trochlea-
rollkamm waren Gelenkkérper ohne jede bindegewebige
Verbindung vorhanden. Bei 4 Patienten mit Osteochondri-
tis dissecans am Intermedialkamm und 1, bei dem der me-
diale Malleolus der Tibia betroffen war, lieflen die Rént-
genaufnahmen die Lision nicht erkennen.

Fille von Osteochondritis dissecans am distalen Interme-
dialkamm der Tibia treten in Form eines Ergusses im Ti-
biotarsalgelenk und/oder von Lahmheit in Erscheinung,
Gewdéhnlich stellt sich die klinische Situation beim jungen
Pferd im Jihrlingsalter als Gelenkergufl und meist ohne
sichtbare Lahmheit dar. Bei sorgfiltiger Untersuchung ist
aber unter Umstinden eine Ganganomalie festzustellen.
Das andere Hauptsymptom besteht in der Entwicklung ei-
nes Ergusses und/oder von Lahmbheit dann, wenn das Pferd
das Training aufnimmt und/oder erste Rennen geht. Rént-
genaufnahmen bestitigen das Vorliegen einer Osteochon-
dritis dissecans. Wie oben schon bemerkt, zeigen sich
manche Fille aber réntgenologisch niche.

In der Frage, ob diese Patienten chirurgisch zu behandeln
sind oder nicht, waren die Standpunkte in der Vergangen-
heit ziemlich gegensitzlich. Auf der Grundlage unserer Er-
fahrung mit der arthroskopischen Chirurgie vertreten wir
nun die Ansicht, dafl eine Operation beim Vorhandensein
irgendwelcher klinischer Erscheinungen immer dann zu
empfehlen ist, wenn das Pferd eine Werttkampfkarriere ein-
schlagen soll. Heute lafit man mehr Fille operieren auf
Grund der generellen Vorziige eines arthroskopischen Ein-
griffs gegeniiber der Arthrotomie im Hinblick auf kosmeti-
schen Effekt, Funktion und Rekonvaleszenzzeit. Die Pro-
gnose im Anschlufl an die Arthroskopie ist ausgezeichnet,

oo ik /i _
Abb. 4: AuBere Ansicht der Lageverhaltnisse zur Durchfhrung einer
arthroskopischen QOperation im Tibiotarsalgelenk, bei der ein Bruch-
stlck vomn Intermedialkamm der distalen Tibia zu entfernen ist. Das

Arhroskop ist durch die dorsomediale Ausbuchtung und das Instru-
ment durch die dorsolaterale Vorwolbung gesetzt,

Abb. 5: Blick durch das Arthroskop aut ein Fragment am Intermedial-
kamm der distalen Tibia bei der Entfernung mit der Klemme.

Abb. 6: Bild eines Fragments an der Distalflache des lateralen Troch-
learollkamms des Talus im Arthroskop.

was die leistungssportbezogene Gesundheit betrifft, und
gut hinsichtlich der Resorption des Fliissigkeitsergusses.

Die Patienten befinden sich zur Operation in Riickenlage.
Der Zugang mit dem Arthroskop erfolgt durch die dorso-
mediale Vorwélbung nach vorausgegangener Ausweltung
des Gelenks. Man richtet das Blickfeld auf die Verletzung
am Intermedialkamm und lege die Instrumentéffnung an
der distalen Fliche der kraniolateralen Ausbuchtung an, et-
wa einen Zentimeter lateral der Strecksehnen (Abb. 4). Bei
Bedarf ist es méglich, die korrekte Plazierung fiir das In-
strument mit Hilfe einer Injektionsnadel zu iiberpriifen.
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Im allgemeinen wird dann das Fragment bzw. werden die
Stiicke vom Knochen abgehoben und mit der Klemme ent-
fernt (Abb. 5). Es empfiehlt sich, den die Lision umgeben-
den Bereich etwas zu glitten, um kleine Fragmente zu be-
seitigen. Man entfernt sie und spiilt das Gelenk. Wir haben
keine eindeutige Beziehung zwischen einer auf den Ront-
genbildern sichtbaren osteochondritischen Schadstelle und
dem Ausmaf} ihrer Bindegewebsverbindung zum Fragment
gefunden, die dann mit dem Arthroskop festzustellen war,
Bei einigen Bruchstiicken trafen wir auf eine aus einem ein-
zigen Bindegewebsfaserzug bestehende Verklebung. Auf
die Berithrung mit der Sonde oder der Abfluflkaniile hin
fielen sie ab. Andere Verletzungen, die auf der Réntgenauf-
nahme gleich aussahen, stellten sich als fest bindegewebig
verwachsen heraus. Abschlieflend folgen der Verschluf! der
Stichinzisionen mit Hautheften und das Anlegen des Glied-
maflenverbands.

Die arthroskopische Operation bei Schidigungen an den
Trochlearollkimmen des Talus ist etwas schwieriger als
diejenige bei Lisionen am Intermedialkamm. Meist befin-
det sich ein Defekt an der Distalfliche des Trochlearoll-
kamms in Form eines osteochondralen Fragments oder
Flaps (Abb. 6). Zusitzlich dazu kann ein freier Gelenkkor-
per ein Stiick entfernt von der Schadstelle vorhanden sein,
vollig verbindungslos oder ins Synovium eingebettet. Die
am hiufigsten von Verletzungen betroffene Stelle des
Trochlearollkamms befindet sich am lateralen Rollkamm.
Der Zugang zu ihr besteht in der Mehrzahl der Fille darin,
mit dem Arthroskop durch die dorsomediale Ausbuchtung
und mit dem Instrument durch die dorsolaterale Vorwél-
bung einzugehen. Gelegentlich ist es infolge von sichtbe-
hindernden Villi schwierig, die Verinderungen zu Gesicht
zu bekommen (in diesen Fillen liegt 6fter eine villgse Sy-
novitis vor als bei ihrem Gegenstiick, den Schidigungen am
Intermedialkamm). Es ist dann unter Umstinden erforder-
lich, wie mit dem Instrument von lateral einzugehen. Diese
Situationen machen ein bestimmtes Maf} an Anpassungsfi-
higkeit notwendig, da méglicherweise der Operationsplan
geindert werden mufl. Manche Bruchstiicke an der Distal-
fliche des Trochlearollkamms sind umfangreich und grafi-
tenteils in die Gelenkkapsel eingebettet. Sie sind chirur-
gisch schwieriger anzugehen, und der unerfahrene Opera-
teur bevorzugt wahrscheinlich eine Arthrotomie mit dor-
solateralem Zugang. Die Grundregeln bei der Fragment-
entfernung sind dieselben wie die fiir den Fall der Osteo-
chondritis dissecans am Intermedialkamm beschriebenen.
Nur das Vorgehen bei der Glittung des darunter befind-
lichen osteochondralen Defekts ist radikaler. Der ganze
verinderte Knochen und Knorpel ist abzutragen. Die Pro-
gnose hingt in solchen Fillen von der Beteiligung des late-
ralen Trochlearollkamms ab. Bei distalen lateralen Verlet-
zungen am Trochlearollkamm ist die Prognose sehr gut.
Wenn sich der Schidigungsprozefl bis hinauf in den Be-
reich der normalen gelenkigen Verbindung zwischen Tibia
und Talus erstreckt, wird die Prognose vorsichtiger.

Wie oben schon dargelegt, erfordert eine osteomyelitische
oder degenerative Verinderung an der Proximalfliche des
Trochlearollkamms ‘einen lateralen plantaren oder media-
len plantaren Zugang. Bei Lisionen am medialen Tibiamal-

leclus geht man allgemein zur Operation mit dem Arthro-
skop durch die dorsolaterale Ausbuchtung und mit dem In-
strument durch die dorsomediale ein. Meist liegen die
Bruchstiicke vollstindig intraartikulir, so dafl ihre Entfer-
nung nicht besonders schwierig ist. Unter Umstinden ist
jedoch in einigen Fillen ein Osteotom erforderlich, um das
Fragment von dem Knochen, von dem es stammt, abzulé-
sen. Der Arthroskop-Zugang mufl gelegentlich zusammen
mit dem Instrument-Zugang auf der medialen Seite liegen.
Die Prognose ist hier sehr giinstig in Fillen, in denen das
Bruchstiick sich nicht iiber die Umschlagstelle der Gelenk-
kapsel hinaus erstreckt.

Der Autor vertritt die Ansicht, daf¥ man die meisten Pati-
enten mit einer Splitterung des lateralen Malleolus am be-
sten in Ruhe lidfit. Es befindet sich nimlich nur ein kleiner
Teil des lateralen Malleolus tatsiichlich intraartikulir, und
die Entfernung dieser Fragmente bringt eine zu starke Be-
schidigung der Gelenkkapselgewebe mit sich. In bezug auf
die Behandlung der proliferativen Synovitis lassen sich zum
gegenwirtigen Zeitpunkt keine allgemeingiiltigen Empfeh-
lungen geben. Sie stellt in manchen Fillen am Tibiotarsal-
gelenk ein Problem dar. Bis heute ist die Entwicklung einer
wirkungsvollen Methode zur Entfernung von Synovialisge-
webe mit motorisierten Geriten nicht gegliickt. Man fithrt
generell jede Art von Glittung mit Handgeriten aus.

Chirurgische Arthroskopie des Femoropatellargelenks

Die Erfahrung des Autors mit arthroskopischen Operatio-
nen am Kniegelenk beschrinkt sich zur Zeit noch auf das
Femoropatellargelenk. Der Autor selbst und andere Chir-
urgen (Nickels et al., 1982) haben das Arthroskop bei Pfer-
den am Femorotibialgelenk zur diagnostischen Untersu-
chung herangezogen. Ebenso wurde versucht, Verfahren
zur Behandlung zystenférmiger Schadstellen am medialen
Femurkondylus zu entwickeln. Eine vollstindige diagno-
stische Untersuchung des intakten Femorotibialgelenks hat
sich jedoch noch nicht in die Realitdt umsetzen lassen (der
Untersuchung sind nur der kraniale Teil der Femurkondy-
len und die kranialen Meniskusabschnitte zuginglich). Der
Autor neigt zu der Ansichr, daf die Arthrotomie am Fe-
morotibialgelenk das Mittel der Wahl zur wirksamen The-
rapie subchondraler zystischer Lisionen im Femorotibial-
gelenk ist. Andererseits ist die Arthroskopie am Femoropa-
tellargelenk sowohl fiir die Diagnose als auch fiir Operatio-
nen zu einem Verfahren von gréfiter Bedeutung geworden
(Mcllwraith et al., 1985; Martin et al., 1985).

Zur diagnostischen Arthroskopie am Femoropatellarge-
lenk befindet sich das Pferd in Riickenlage mit ausgestreck-
tem Bein. Die Hautdffnung fiir das Arthroskop liegt zwi-
schen dem mittleren und dem lateralen Kniescheibenband
auf halber Strecke zwischen der Crista tibiae und der Di-
stalfliche der Patella. Dies erméglicht die vollstindige dia-
gnostische Untersuchung des Femoropatellargelenks und
wird auch allen Erfordernisssen hinsichtlich der visuellen
Kontrolle wihrend des chirurgischen Eingriffs gerechr.
Man setzt eine 8 mm lange Stichinzision an dieser Stelle,
die durch die Haur, die oberflichliche und die tiefe Faszie
bis in das subpatellare Fettpolster reicht. Dann wird die
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Arthroskophiilse mit dem stumpfen Mandrain ins Gelenk
gesetzt. Man schiebt die Hiilse mit Mandrain durch die
Stichstelle in der Haut und Faszie und winkelt sie dann 45
Grad zur Haut nach proximal ab. Durch vorsichtiges Be-
wegen unter der Patella und iiber der Femurtrochlea drin-
gen der Mandrain und die Arthroskophiilse in den Spalt
des Femoropatellargelenks ein. Danach kann die Untersu-
chung der suprapatellaren Ausbuchtung, der Femurtroch-
learinne und der Patella erfolgen, an welche sich die der
Trochlearollkimme und der distalen Trochlearinne an-
schliefit.

Die Wahl eines der verschiedenen méglichen Zuginge fiir
eine arthroskopische Operation hingt vom Ort der Verlet-
zung ab. Bei Schidigungen des lateralen Trochlearoll-
kamms dient eine Stelle lateral vom Arthroskop als Ein-
trittspunke (Abb. 7). Bei Lisionen am medialen Trochlea-
rollkamm befindet sich der Zugang zwischen dem mirtle-
ren und dem medialen Kniescheibenband. In allen Fillen
ist die ideale Position des Instruments mit Hilfe einer Injek-
tionsnadel vor dem Anlegen der Instrumentéffnung sicher-
zustellen. Um eine Schadstelle am lateralen Trochlearoll-
kamm als Beispiel zu nehmen, so steht am Anfang die Um-
fahrung der Verletzung in ihrer ganzen Ausdehnung mit
der Arthroskop-Sonde. Befindet sich ein Flap oder Frag-
ment in dem Defekr, so folgt dessen Anhebung (Abb. 8)
und Entfernung mit der groflen Klemme. Daran schliefit
sich das Gldtten der subchondralen Knochenlisionen ge-

wohnlich mit Hilfe motorbetriebener Gerite an (Abb. 9),
auflerdem das Abtragen alles ausgefransten und unterhshl-
ten Knorpelgewebes in der Umgebung mit der Klemme.
Den Abschlufl bildet die Gelenkspiilung. Schadstellen am
medialen Trochlearollkamm und an der Unterfliche der
Patella werden in derselben Weise chirurgisch angegangen.
Die Osteochondritis dissecans ist die hiufigste Erkran-
kung, die der Autor im Femoropatellargelenk operativ be-
handelt hat. Insgesamt waren es die folgenden 85 chirurgi-
schen Eingriffe an Femoropatellargelenken bei 54 Pferden:

Osteochondritis dissecans 77
Patella-Splitterung (Desmotomie hinter der Patella) 5
Idiopathische Chondromalazie 1
Entfernung einer Synovialfalte 1
Abtragung bei proliferativer Synovitis 1

Bei den Verletzungen im Rahmen von Osteochondritis dis-
secans in den 77 Femoropatellargelenken hat der Autor die
Lisionen von folgenden Stellen aus angepangen:

lateraler Femurtrochlearollkamm 56
medialer Femurtrochlearollkamm 8
sowohl lateraler als auch medialer

Femurtrochlearollkamm ' 4
Patella 2
Trochlearollkimme plus Patella 7

In 7 Fillen lagen véllig freie Gelenkkérper vor. Sie stamm-
ten urspriinglich von Schadstellen am lateralen Trochlea-
rollkamm, hatten aber ihr Gréflenwachstum fortgesetzr.
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Abb. 7: Ansichl der Stellung von Arthroskep und Instrument (in die-
sem Fall ein molorisierter Bohrer), um eine Lasion im Rahmen von
Osteochondritis dissecans am lateralen Femurirochlearollkamm chirur-
gisch anzugehen.

Die Splitterung der Patella ist eine weitere Erkrankung, die
in letzter Zeit mittels Arthroskopie zu erkennen war. In 5
Fillen waren Vollbliiter betroffen, bei denen zu einem frii-
heren Zeitpunkt eine Desmotomie des Kniescheibenbands
durchgefithrt worden war. Einige Zeit nach der Durchtren-
nung des Bands hatten sich dann erneut Probleme im Knie
eingestellt, und auf den R&ntgenbildern war eine Splitte-
rung der distalen Patellaspitze sichtbar. Therapeutisch er-
folgte eine Glittung der distalen Parellaspitze unter ar-
throskopischer Kontrolle mit Entfernung von Knorpel
und Knochenfragmenten. In 1 Fall bestand die Splitterung
der distalen Patella bei 1 Pferd, in dessen Vorbericht nicht
von einer Patella-Fixation die Rede war. Obwohl jeweils
nur durch 1 Fall reprisentiert, zeigt auch die chirurgische
Entfernung einer anormalen Synovialfalte ebenso wie die
Abtragung bei proliferativer Synovitis den Nutzen des Ar-
throskops bei der Diagnose und Behandlung von Weich-
teilverletzungen.

Arthroskopische Chirurgie am Schultergelenk

In neuerer Zeit haben wir Verfahren entwickelt, nach de-
nen wir die Osteochondritis dissecans im Schultergelenk
mit dem Arthroskop chirurgisch angehen. Der Autor hat

bisher 8 Fille operiert. Bei den meisten Patienten befanden
sich die Lisionen am Humeruskopf, aber in einigen Fillen
betraf der Eingriff auch zystische Verinderungen am Pro-
cessus glenoidalis. Wir wihlen einen Arthroskop-Zugang
kranial von der Sehne des Musculus infraspinatus auf Héhe
der Tuberositas humeri und den Instrument-Zugang kau-
dal von der Sehne des Musculus infraspinatus. Mit Nadeln
1488t sich die ideale Position fiir das Instrument ausfindig
machen. Es ist méglich, das Arthroskop nach kaudal vor-

Abb. 8: Blick durch das Arthroskop beim Abheben eines Osteochon-
dritis-dissecans-Flaps am lateralen Femurirochlearollkamm.

Abb. 9: Glattung einer Schadstelle am lateralen Femurtrachlearoll-
kamm mit einem elektrischen Bohrer. :
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zuschieben, um den Humeruskopf in seiner ganzen Aus-
dehnung und ebenso den Processus glenoidalis sichtbar zu
machen, Wegen der dicken Muskelpakete, die das Instru-
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Die Erkrankung an Salmonellose stellt einen speziellen Ri-
sikofaktor geschwiichter, hospitalisierter Pferde dar und ist
ein nicht unerhebliches Problem in Pferdekliniken. Die
klinische Manifestation der Erkrankung reicht von dem
Status des klinisch unauffilligen Salmonellentrigers bis
zum Bild profuser, akut auftretender Diarrhoe mit hohem
Fieber und Leukopenie.

Den Untersuchungen der Autoren liegen 245 Fille an Sal-
monellose erkrankter Pferde zugrunde, die im Laufe eines
11jihrigen Zeitraumes (Juli 1971 bis Juni 1982) in der Large

Animal Clinic der School of Veterinary Medicine in Davis
(Kalifornien, USA) stationir behandelt wurden. Die Er-
krankung an Salmonellose bestand bei der Einweisung in
die Klinik oder trat wihrend des Klinikaufenthaltes auf.
Insgesamt 18 verschiedene Salmonellaspezies konnten sero-
logisch differenziert werden, aber 84 Prozent der Erkran-
kungen und 90 Prozent der Todesfille wurden durch die
folgenden fiinf Salmonellenarten verursacht:

S. typhimurium, S. typhimurium var copenhagen, S. ana-
tum, S. kottbus und S. saint-paul.

Die Sterblichkeitsrate der an Salmonellose erkrankten Pfer-
de betrug 44,9 Prozent. Bei Vernachldssigung der Misch-
infektionen mit mehreren verschiedenen Salmonellenarten
war die Sterblichkeitsrate bei Infektionen mit S. typhimu-
rium und S. typhimurium var copenhagen (60,4 Prozent)
signifikant (p<0,001) haher als bei Infektionen mit den an-
deren Salmonellaspezies (32,2 Prozent).

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede in der
Sterblichkeitsrate der erkrankten Pferde in Abhingigkeir
von Rasse, Geschlecht und Alter. Ebenfalls bestanden kei-
ne signifikanten Zusammenhinge zwischen der Mortali-
titsrate und der Art des Grundleidens der Pferde, bei denen
die Salmonellose erst wihrend des Klinikaufenthaltes auf-
trat. ;

Jahreszeitlich war eine deutliche Hiufung der Salmonellen-
infekeionen von Juni bis September festzustellen. Insge-
samt drei grofere Salmonelloseausbriiche konnten wih-
rend des Zeitraums von 1971 bis 1981 beobachtet werden,
die jedoch keine Periodizitdt aufwiesen. M. Paar
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