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Einleitung

Frakturen der Griffelbeine (Os metacarpale/metatarsale II
und IV) treten beim Pferd relativ hiufig auf (Miiller, 1976;
Campe, 1984; Stashak, 1987; Peterson et al., 1987).
Zum grofiten Teil liegen die Frakturen im distalen Drittel
des Griffelbeins (Campe, 1984; Stashak, 1987; Peterson et al.,
1987; Denny, 1989). Sie sind entweder durch ein externes
Trauma bedingt (Bowman et al., 1982; Stashak, 1987) oder
entstehen als Ermiidungsfrakturen durch innere traumati-
sche Einwirkung des Fesseltrigers oder exzessiven Zug der
am Griffelbein ansetzenden Faszien (Miiller, 1976; Bowman
et al., 1982; Wintzer, 1982; Verschooten et al., 1984; Rooney,
1986; Harrison et al., 1991).
Seltener werden Frakturen im proximalen Drittel gefun-
den (Campe, 1984; Peterson et al., 1987). Sie sind meist die
Folge von einem direkten Trauma (vor allem Tritte von
anderen Pferden) und werden daher hiufig als offene Frak-
turen gesehen (Miiller, 1976; Bowman und Fackelman, 1982;
Wintzer, 1982; Allen und White, 1987; Stashak, 1987;
Denny, 1989; Harrison et al., 1991).
Die chirurgische Versorgung von Griffelbeinfrakturen
wird kompliziert, wenn diese im proximalen Drittel lokali-
stert sind (Peterson et al., 1986) oder wenn es sich um offene
Frakturen handelt (Bowman und Fackelman, 1982).
Die Wundversorgung besteht aus der Exzision von Seque-
stern bzw. Knochenfragmenten (Miiller, 1976; Bowman
und Fackelman, 1982; Stashak, 1987; Denny, 1989; Harrison
et al., 1991) sowie der Resektion von exzessiv gebildetem
Granulationsgewebe und fibrosiertem Gewebe in dessen
Umgebung (Allen und White, 1987; Harrison et al., 1991).
Bowman und Fackelman (1982) schlagen vor, zur Behand-
lung der eigentlichen Fraktur das distale Bruchstiick zu
resezieren und das proximale Griffelbeinfragment mit
Hilfe der internen Fixation zu stabilisieren. Die Moglich-
keiten der internen Fixation werden von Peterson et al.
(1987) wie folgt zusammengefafit:
- Fixation des proximalen Griffelbeinfragmentes durch
Verschraubung ohne Zug.
- Fixation des proximalen Griffelbeinfragmentes durch
Zugverschraubung,
- Fixation des proximalen Griffelbeinfragmentes durch
Verplattung.

Zusammenfassung

Von 1988 bis 1992 wurden 14 proximale offene Griffelbeinfrakturen
behandelt. Die konservative Therapie mit chirurgischer Wundver-
sorgung ohne Resektion des distalen Griffelbeinfragments wird
beschrieben.

Die Frakturheilung dauerte bei Griffelbeinfrakturen ohne Beteili-
gung des Tarsometatarsalgelenkes durchschnittlich 14 Wochen, bei
Frakturen mit Gelenkbeteiligung mehr als 20 Wochen. Mit einer
ibermifligen Kallusbildung mufl bei der konservativen Therapie
der proximalen Griffelbeinfraktur nicht gerechnet werden. 12 der
behandelten Pferde konnten nach durchschnittlich 16 Wochen wie-
der eingesetzt werden. Ein Pferd wurde 4 Wochen nach dem Frak-
turereignis euthanasiert. Ein Pferd blieb chronisch lahm.

The conservative therapy of the proximal
open splint bone fracture

Between 1988 and 1992 fourteen proximal open splint bone frac-
tures were treated. A method is described without removal of the
splint bone distal to the fracture.

Treatment consisted of surgical excision of fracture fragments,
sequestra and devitalised tissue. The skin was closed with nonabsor-
bable suture material. In all cases a drain was placed in the wound to
provide postoperative drainage. Therefore a stab incision was made
distal to the lesion under local anesthesia. The whole surgical
management was performed in sedation of the horse. Healing of the
splint bone fracture took an average time of 14 weeks if the fracture
did not include the tarsometatarsal joint. If the tarsometatarsal joint
was involved into the fracture the healing took at least 20 weeks of
time. Large callus formation is not to be exspected by using the de-
scribed form of therapy.

12 of the treated horses were sound after an average time of 16
wecks. One horse was destroyed 4 weeks after beginning of the
treatment and one horse showed chronic lameness.

Allen und White (1987) sind der Auffassung, dafl nicht jede
proximale Griffelbeinfraktur einer Verschraubung bedarf.
Speziell bei offenen Frakturen sollte erst nach Abheilung
der Wunde und weiterhin bestehender Lahmheit eine Ent-
scheidung diesbeziiglich getroffen werden.

Die Entfernung des distalen Griffelbeinfragments ist laut
Harrison (1991) nur notwendig, wenn es nicht mehr fest
mit dem Rohrbein verbunden ist.

Hickman (1976) ist sogar der Meinung, daf} alle Griffelbein-
frakturen mit der Zeit heilen, und hilt eine absolute Boxen-
ruhe des Pferdes bei der proximalen Griffelbeinfraktur fiir
ausreichend. Im folgenden wird eine konservative Therapie
nach chirurgischer Wundversorgung ohne Resektion des
distalen Griffelbeinfragmentes anhand von 14 Fillen mit
einer proximalen offenen Griffelbeinfraktur beschrieben.

Material und Methode

Von 1988 bis 1992 wurden 14 Pferde mit einer proximalen
offenen Griffelbeinfraktur vorgestellt. Bei jedem Pferd
wurden Vorbericht, Rasse, Alter und Geschlecht aufge-
nommen. Die Diagnostik bestand aus einer klinischen und
rontgenologischen Untersuchung.

Die Wundversorgung erfolgte am stehenden, sedierten
Pferd. Sie umfafite eine Rasur und eine Reinigung des
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betroffenen Hautbereiches sowie eine anschlieflende
Wundtoilette.

Um Informationen iiber das Ausmaf} der Wunde, insbeson-
dere iiber Taschenbildungen im Weichteilgewebe und die
Lokalisation von Knochensplittern, zu gewinnen, erfolgte
eine Exploration mittels einer Metallsonde. Devitalisiertes
Gewebe sowie Knochenfragmente bzw. -sequester wurden
so sorgfiltig wie moglich entfernt, die Wundrinder néti-
genfalls aufgefrischt. Eine Spiillung der Wunde mit steriler
physiologischer Kochsalzlésung schlof§ sich an. Eine sepa-
rate Gegendffnung zum Einbringen einer Wunddrainage
wurde distal der tiefsten Stelle der Wundhéhle unter Lokal-
anisthesie angelegt.

Die Hautnaht erfolgte mit nichtresorbierbarem Nahtmate-
rial. Penicillingetrinkte Gazestreifen wurden als Drainagen
verwendet und bis zum Sistieren der Wundsekretion jeden
2. Tag gewechselt. Eine systematische Antibiose beinhal-
tete die Applikation von Penicillin/Streptomycin iiber
6 Tage.

Bis zur vollstindigen Abheilung der Hautwunde wurde die
betroffene Gliedmafle unter Verband gehalten.

Die Pferde erhielten bis zur Lahmfreiheit und einer ausrei-
chenden Konsolidierung des Frakturspaltes Boxenruhe.
Zur exakten Beurteilung der Frakturheilung war eine rént-
genologische Nachuntersuchung alle 4 bis 8 Wochen ange-
zeigt.

Ergebnisse

In 12 Fillen entstand die Griffelbeinfraktur durch den Tritt
eines anderen Pferdes, bei einem Patienten war ein Gabel-
stich ursichlich, und bei einem Pferd wurde ein Steinwurf
(1) als Grund fiir die Griffelbeinfraktur angegeben.

Die betroffenen Pferde entstammten allen Altersgruppen,
in 10 Fillen handelte es sich um minnliche Tiere, 4mal um
Stuten (Tab. 1).

Die proximale offene Griffelbeinfraktur trat ausnahmslos
an den lateralen Griffelbeinen auf, und hier bevorzugt an
den Hinterbeinen (12 von 14 Fillen).

Bei 11 Frakturen handelte es sich um eine Splitterfraktur
(Abb. 1), einmal um eine Schrigfraktur, einmal um eine

Querfraktur und in einem Fall um eine Impressionsfrak-
tur. In 5 Fillen war das Tarsometatarsalgelenk an der Frak-
tur beteiligt.

Der Lahmheitsgrad der Pferde variierte bei der Erstvorstel-
lung von gering- bis hochgradig.

Die Heilung der Hautwunde verlief bei allen Patienten
komplikationslos. Die Wundsekretion hielt jedoch z. T.
bis zu 21 Tagen nach dem chirurgischen Eingriff an.

Die Heilung des Frakturspaltes stellte sich réntgenologisch
wie folgt dar: 4 Wochen nach dem Trauma konnte bei allen
zu diesem Zeitpunkt nachuntersuchten Pferden (10) eine
Aufhellung in der Umgebung des Frakturspaltes festgestellt
werden, die maximal bis zur achten posttraumatischen
Woche sichtbar war (Abb. 2).

Bei 8 Pferden, bei denen die Fraktur nicht bis in das Tarso-
metatarsalgelenk reichte, war eine vollstindige Heilung des
Bruchspaltes nach durchschnittlich 14 Wochen (in einer
Zeitspanne von 6 bis 18 Wochen) zu beobachten.

Von 4 Pferden, bei denen eine proximale Griffelbeinfrak-
tur mit Gelenkbeteiligung vorlag, war nach 20 Wochen bei
einem Patienten der Bruchspalt vollstindig verheilt. Bei
den 3 anderen Pferden war zu diesem Zeitpunkt der Frak-
turspalt zwar gut, jedoch noch nicht vollstindig konsoli-

diert (Abb. 3).

Zwei Pferde konnten in bezug auf die Frakturheilung nicht
nachuntersucht werden.

Die Bildung eines periostalen Kallus konnte 2 bis 4
Wochen nach dem Frakturereignis rontgenologisch darge-
stellt werden. Die Gréfle des Kallus war je nach Art und
Ausmafl der Fraktur sehr verschieden. In den beschriebe-
nen Fillen variierte er in der Gréfle von 0,5 X 1 cm bis
1 X 7 cm. Die Kontur des Kallus stellte sich zunichst flo-
ride dar, aplanierte sich spiter, und z. T. wurde der Kallus
ganz abgebaut. Die Zeitdauer dieses Vorganges war jedoch
individuell sehr verschieden und frakturabhingig. So apla-
nierte sich cer Kallus bei den 12 réntgenologisch nachun-
tersuchten Pferden nach durchschnittlich 15 Wochen (in
einer Zeitspanne von 8 bis 24 Wochen). 4 dieser Pferde
wurden einer weiteren Kontrolluntersuchung unterzogen.
In allen 4 Fillen war der Kallus nach durchschnittlich

Tab. 1: Vorkommen, Art und Heilverlauf bei der proximalen offenen Griffelbeinfraktur

Nr. Geschlecht Alter in Rasse Betroffene Form der Fraktur Lahmheitsgrad | Wiedereinsatz
Jahren GliedmaBe

1 Wallach 17 Hann. hi.re.lat. Splitterfraktur (X) hochgradig Euthanasie

2 Stute 9 Witbg. hi.re.lat. Splitterfraktur (X) hochgradig 24 Wochen

3 Stute 13 Witbg. hi. li. lat. Splitterfraktur mittelgradig 20 Wochen

4 Wallach 12 Witbg. hi. li. lat. Splitterfraktur mittelgradig 16 Wochen

5 Wallach 5 Oldbg. hi.li.lat. Splitterfraktur hochgradig 12 Wochen

6 Wallach 4 Witbg. hi.re.lat. Splitterfraktur (X) mittelgradig 20 Wochen

7 Stute 8 ox vo.li.lat. Splitterfraktur hochgradig 12 Wochen

8 Wallach 17 Ung. hi. re. lat. Splitterfraktur (X) hochgradig 24 Wochen

9 Wallach 16 Russe vo.li.lat. Querfraktur dtl. gar. 16 Wochen
10 Stute 7 ox hi.re. lat. Impressionsfraktur hochgradig 8 Wochen
11 Wallach 4 Wttbg. hi.li.lat. Splitterfraktur (X) dtl. ggr. 20 Wochen
12 Wallach 9 Hesse hi. li. lat. Splitterfraktur hochgradig 12 Wochen
13 Hengst 1 Witbg. hi.re. lat. Schragfraktur dtl. ggr. 6 Wochen
14 Wallach 16 WB hi. li. lat. Splitterfraktur hochgradig chron. lahm

Abkurzungen: vo. = vorne; hi = hinten; re. = rechts; li. = links; lat. = lateral; dtl. = deutlich; ggr. = geringgradig; (X) = Beteiligung des Tarsome-

tatarsalgelenkes an der Fraktur
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21 Wochen (in einer Zeitspanne von 16 bis 24 Wochen)
abgebaut (Abb. 4).

Die Wiedereinsetzbarkeit wurde bei 12 Pferden unabhin-
gig von der Fraktur nach durchschnittlich 16 Wochen (in
einer Zeitspanne von 6 bis 24 Wochen) erreicht. Ein Pferd
mit Beteiligung des Tarsometatarsalgelenkes an der proxi-
malen Griffelbeinfraktur wurde 4 Wochen postoperativ
wegen noch bestehender hochgradiger Lahmheit euthana-
siert. Ein weiteres Pferd blieb chronisch lahm.

Diskussion

Die Griffelbeine sind durch ihren fehlenden Weichteil-
schutz leicht verwundbar. Eine hiufige Folge von Verlet-
zungen sind offene Frakturen in Form von Splitterfraktu-
ren (Harrison et al, 1991). Auch bei den vorliegenden
14 Fillen handelt es sich vornehmlich um Splitterfrakturen
traumatischer Genese. Betroffen sind ausschlieflich die
lateralen Griffelbeine, da sie fiir ein externes Trauma besser
zuginglich sind. Aufgrund der traumatischen Genese in
Form von Tritten anderer Pferde kommt die proximale
Griffelbeinfraktur naturgemif hauptsichlich an den Hin-
tergliedmaflen vor. Allgemein sollte daher jede Wunde im
Bereich der Griffelbeine nach einer klinischen Untersu-
chung bei Verdacht gerdntgt werden, damit die Diagnose

Abb. 1: Proximale Splitterfraktur des Os metatarsale |l mit Beteiligung
des Tarsometatarsalgelenkes. Das distale Griffelbeinende ist nicht dis-
loziert.

Abb. 2: Fraktur aus Abb. 1 6 Wochen nach dem Trauma: Begin-
nende Konsolidierung des Frakturspaltes. Periostaler Kallus an den
Bruchstickenden erkennbar.

»Griffelbeinfraktur® méglichst friihzeitig gestellt werden
kann.

Zur Durchfithrung einer intensiven Wundversorgung wird
eine chirurgische Therapie empfohlen (Bowman und Fak-
kelman, 1982; Wintzer, 1982). Eine alleinige antibiotische
Therapie vermindert zwar die Wundschwellung und die
Sekretion, fithrt jedoch zu keinem dauerhaften Erfolg
(Peterson et al., 1986), da eine bakterielle Kontamination so
lange persistiert, wie nekrotisches Gewebe vorhanden ist
(Allen und White, 1987). Die Wundversorgung kann am
stehenden (sedierten) Pferd unter Lokalanisthesie durchge-
fihrt ‘werden, da nach den vorliegenden Ergebnissen mit
einem komplikationslosen Heilungsverlauf zu rechnen ist.
Die postoperative Wunddrainage ist jedoch unerlifllich, da
eine vollstindige Entfernung von Knochenfragmenten
bzw. -sequestern, infiziertem und devitalisiertem Gewebe
am stehenden Pferd unméglich erscheint.

Zur chirurgischen Behandlung der proximalen Griffelbein-
fraktur wird die Exzision des distalen Bruchfragments emp-
fohlen (Bowman und Fackelman, 1982; Allen und White,
1987). Harrison und Mitarbeiter (1991) sind jedoch der
Ansicht, dafl eine Resektion nur notwendig ist, wenn iiber
das Ligamentum metacarpeum interosseum keine feste
Verbindung zwischen distalem Bruchstiick und dem Réhr-
bein besteht. Dieses Band verkehrt bis auf das distale Ende
zwischen Griffelbein und Réhrbein (Stashak, 1987; Harri-
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Abb. 3: Fraktur aus Abb. 1 18 Wochen nach dem Frakturereignis:
Periostaler Kallus mit glatter Kontur, Frakturspalt in guter Konsolidie-

rung.

son et al., 1991). Je weiter proximal der Frakturspalt also
gelegen ist, um so stabiler ist die Verbindung zwischen
Rohrbein und distalem Griffelbeinfragment. Dies gilt
unter der Voraussetzung, dafl keine oder nur eine gering-
gradige Dislokation besteht. Deshalb ist bei der proximalen
Griffelbeinfraktur eine Exzision des distalen Griffelbein-
fragmentes bei stabilen Verhiltnissen nicht notwendig.
Harrison und Mitarbeiter (1991) sind sogar der Auffassung,
dafl dadurch ein unnétiger Weichteilschaden entsteht.

Durch den Verlust des distalen Griffelbeinabschnittes ent-
steht eine hohere Tendenz zur Rotation und Luxation des
verbleibenden proximalen Griffelbeinfragmentes (Peterson
et al., 1987). Diese Instabilitit des proximalen Griffelbein-
fragmentes wird von Allen und White (1987) durch die ver-
kiirzte Strecke der ligamentdsen Verbindung zum Ré&hr-
bein erklirt.

Nach einer Entfernung des distalen Griffelbeinendes wird
es deshalb eventuell erforderlich, den proximal verbleiben-
den Teil des Griffelbeins mittels interner Fixation zu stabi-
lisieren. Denny (1989) empfiehlt diese Methode bei einer
Resektion von mehr als 50 Prozent des distalen Griffelbein-
endes. Von anderen Autoren wird die interne Fixation erst
nach einer Entfernung von mehr als zwei Dritteln des Grif-
felbeines in jedem Fall durchgefiihrt (Bowman und Fackel-
man, 1982; Stashak, 1987).

Grundsitzlich ist eine interne Fixation notwendig, wenn
eine instabile Verbindung zwischen proximalem Fragment
und dem Ré&hrbein besteht (Stashak, 1987; Peterson et al.,
1987; Harrison et al., 1991). In Gegenwart einer Infektion
sollte jedoch darauf verzichtet werden (Stashak, 1987;
Denny, 1989).

Nach vergleichenden Untersuchungen von verschiedenen
Fixationsmethoden bei der proximalen Griffelbeinfraktur
ist postoperativ insgesamt mit einer hohen Anzahl von
direkt operationsbedingten Komplikationen zu rechnen
(Peterson et al., 1987).

Unter dem Eindruck der hohen Komplikationsrate und
der bei offenen Frakturen immer prisenten Infektion wird
die Indikation zur internen Fixation stark eingeschrinkt.
Weiterhin wird durch die interne Fixation die physiologi-
sche Beweglichkeit innerhalb des angrenzenden Gelenkes
sowie zwischen Griffelbein und Roéhrbein ausgeschaltet
(Peterson et al., 1987). Dagegen erreicht man bei der konser-
vativen Therapie ohne Resektion des distalen Griffelbein-
endes nach Konsolidierung des Bruchspaltes eine grofit-
mogliche Wiederherstellung der physiologischen Verhilt-
nisse. Die Dauer der Frakturheilung ist jedoch sehr ver-
schieden. Wihrend bei Frakturen ohne Beteiligung des
Tarsometatarsalgelenkes eine vollstindige Konsolidierung
des Bruchspaltes nach "durchschnittlich 3,5 Monaten zu
erwarten ist, muf} bei Frakturen mit Gelenkbeteiligung mit
einer Heildauer von tiber 5 Monaten gerechnet werden.

Abb. 4: Fraktur aus Abb. 1 nach 18 Monaten: Das Os metatarsale ||
ist ohne besonderen Befund, der Kallus ist volistandig abgebaut.

Pferdeheilkunde 9



U. Walliser und K. Feige 111

Die proximal gelegenen Griffelbeinfrakturen zeichnen sich
durch eine ausgeprigte Kallusbildung aus (Miiller, 1976).
Um eine ibermiflige Kallusbildung zu verhindern sowie
einen besseren kosmetischen Effekt zu erzielen, empfehlen
Bowman und Fackelman (1982) die operative Versorgung
einschliefllich der internen Fixation. Stashak (1987) ist
jedoch der Ansicht, dafl ein chirurgischer Eingriff erst
angezeigt ist, wenn die Heilung einer proximalen Triim-
merfraktur mit einer iibermifligen Kallusbildung einher-
geht.

Bei der von uns durchgefithrten konservativen Therapie
entstand wihrend der Dauer der Heilung bei allen Pferden
ein Knochenkallus, der sich nach Konsolidierung des
Bruchspaltes soweit aplanierte oder abgebaut wurde, daf} er
weder in funktioneller noch in kosmetischer Hinsicht
storte. Ein chirurgischer Eingriff wurde deshalb nach der
konservativen Therapie bei keinem der Patienten notwen-
dig.

In jedem Fall entwickeln sich in der Umgebung der Frak-
tur entziindliche Reaktionen, die das peritendindse
Gewebe des Musculus interosseus medius und der Beuge-
sehnen betreffen. Es kommt jedoch nicht zu einer echten
Tendinitis (Miiller, 1976). Auch im Rahmen der vorliegen-
den Untersuchung konnte bei keinem der Pferde eine
direkt frakturbedingte Tendinitis beobachtet werden.
Hickman (1976) stellt in diesem Zusammenhang die These
auf, daf} ein sich bildender Kallus weder den Fesseltriger
noch die Beugesehnen irritiert, da er durch deren Bewe-
gung geformt wird.

Die beschriebene konservative Therapie der proximalen
offenen Griffelbeinfraktur erscheint den Autoren durch
ihre einfache Durchfithrbarkeit, den geringen Aufwand
und die gute Prognose als alternative Behandlungsmafi-
nahme in jedem Fall gerechtfertigt, zumal die Méglichkeit
eines spiteren chirurgischen Eingriffes bei nicht zufrieden-
stellendem Therapieergebnis bestehenbleibt. k
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