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Die Arthroskopie des Knie-
gelenkes beim Pferd iiber

einen ,zentralen® Zugang

Teil 1: Methodik

K. J. Boening

Tierdrztliche Klinik in Telgte

Einleitung

Die klinische Bedeutung der diagnostischen Arthroskopie
wurde in der Humanmedizin schon vor 50 Jahren doku-
mentiert (Dandy 1984).

Die ersten Berichte {iber arthroskopische Untersuchungen
am Pferd stammen aus den Jahren 1949 (Waztanabe), 1974
(Hall und Keeran), 1977 (Knezevic und Wrubs) und 1978
(Mcllwraith und Fessler).

Mit der Entwicklung verbesserter Techniken sind im Laufe
der letzten 10 Jahre zahlreiche Veréffentlichungen iiber die
arthroskopische Untersuchung verschiedener Gelenke beim
Pferd erschienen, die sowohl den diagnostischen Wert als
auch die zunehmende therapeutische Bedeutung dieser
Operationsmethode dokumentieren.

Dabei spielt das Kniegelenk im Rahmen des Osteochon-
drosekomplexes einerseits und im Hinblick auf schwer zu
diagnostizierende Weichteilerkrankungen andererseits eine
besondere Rolle. Verschiedene Autoren berichten iiber den
diagnostischen und therapeutischen Einsatz der Arthrosko-
pie bei Kniegelenkslahmheiten (Nickels und Sande 1982;
Mcllwraith 1984; Martin und Mcllwraith 1985; Mcll-
wraith und Martin 1985; Moustafa et al. 1987; Prades et al.
1989; Mcllwraith 1990; Desjardins und Hurtig 1991;
Walmsley 1991; Foland et al. 1992; Mcllwraith 1992).

Um eine ausreichende Ubersicht iiber alle Strukturen des
Kniegelenkes zu erhalten, waren bisher mindestens zwei, in
der Regel drei arthroskopische Zuginge notwendig (Nickels
und Sande 1982; Mcllhwraith 1984; Mcllwraith und Martin
1985; Moustafa et al. 1987; Prades et al. 1989; Lewis 1987;
Mcllwraith 1990; Desjardins und Hurtig 1991).
Femoropatellargelenk und Femorotibialgelenk wurden ge-
trennt untersucht, wobei in den meisten Fillen auch fiir
beide Abteilungen des Femorotibialgelenkes jeweils ein
Zugang notwendig war. Bisher war somit eine Gesamtbe-
sichtigung des Gelenkes ohne einen Positionswechsel des
Arthroskopes nicht méglich.
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Zusammenfassung

Im ersten Teil dieser Versffendichung wird ein neuer, ,zentraler®
transligamentirer Zugang fiir die Kniegelenksarthroskopie beim
Pferd beschrieben. Uber diesen einen Zugang werden im Anschluf}
»innere Zuginge“ zu den beiden Femorotibialgelenksabteilungen
geschaffen. Somit sind ~ bis auf die plantaren Bereiche — simtliche
Abschnitte des Kniegelenkes erreichbar. Der ,zentrale® Zugang er-
laubt die Untersuchung und Behandlung aller Kniegelenkserkran-
kungen in den dorsalen Abschnitten in einem Untersuchungsgang,
d. h. ohne Positionswechsel des Arthroskops.

Nach kurzer Zusammenfassung der anatomischen Gegebenheiten
wird die Bedeutung der Kniegelenksarthroskopie aufgezeigt. Dabei
wird auch ein Vergleich mit anderen diagnostischen und therapeu-
tischen Maoglichkeiten (Radiologie, Arthrographie, Sonographie/
Arthrotomie) gezogen.

Indikationen fiir eine Kniegelenksarthroskopie sind an erster Stelle
osteochondrale Verinderungen, weiterhin Meniskusschiden, Patel-
laerkrankungen und Kreuzbandverletzungen.

Die verschiedenen bisher in der Literatur beschriebenen Zuginge
werden dargestellt.

Anschliefend folgt eine Beschreibung des ,zentralen” Zugangs und
des ersten Schrittes einer Kniegelenksarthroskopie, der ,diagnosti-
sche Exkurs durch das Kniegelenk®.

Im zweiten Teil dieses Artikels wird iiber praktische Erfahrungen
mit dieser Operationsmethode sowie iiber die Behandlungsergeb-
nisse von 142 arthroskopierten Pferden bericheet.

Schliisselworter:  Arthroskopie, Pferd, Kniegelenk, zentraler Zu-
gang, Methodik

Equine Stifle Arthroscopy through a ,,Central Port*
Part 1: Method

This first part of the study describes a new ,central® transligamen-
tous portal for the arthroscopy of the stifle joint in the horse. In a
second step so called ,inner portals* to both compartments of the
femorotibial joint are created. This single portal allows visualisation
of all structures of the dorsal stifle joint. So the central portal per-
mits the examination and treatment of all stifle joint disorders in
the dorsal region without changing the position of the arthroscope.
After a short general view concerning the anatomy, the value of the
arthroscopic technique is documented. Arthroscopy is compared to
other diagnostic and surgical means as radiology, arthrography, so-
nography and arthrotomy.

The major indication for surgical arthroscopy of the stifle joint is
the osteochondrosis dissecans, followed by meniscal and patellar
lesions and cruciate ligament injuries.

In a second part of this article the practical experiences with this
technique and the results in 142 clinical cases are reviewed
retrospectively.

The study gives a survey over the arthroscopic approaches to the
stifle joint documented previously in literature. Then the ,central®
porral and the first part of stifle joint arthroscopy, the ,diagnostic
journey through the stifle joint® are described.

In a following article practical experience with this technique and
results of surgical arthroscopy in 142 horses will be documented.

keywords: arthrocopy, equine, stifle joint, central portal,

Es wird mehrfach darauf hingewiesen, dafl besonders die
Arthroskopie des Femorotibialgelenkes nicht einfach ist, da
die geringe Grofle der beiden Gelenkabteilungen die
Orientierung und die Manipulation mit den Instrumenten
erschweren.
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Die Arthroskopie des Kniegelenkes beim Pferd Uber einen ,zentralen” Zugang

Die vorliegende Verdffentlichung beschreibt die Arthrosko-
pie des Kniegelenkes beim Pferd iiber nur einen einzigen
szentralen Zugang, der eine gleichzeitige Inspektion des
Femoropatellargelenkes und beider Abteilungen des Fe-
morotibialgelenkes erlaubt.

Dabei werden, vom Femoropatellargelenk ausgehend, ,in-
nere Zuginge“ zu den beiden Femorotibialgelenksabteilun-
gen hergestellt.

Allein die kaudalen Gelenkaussackungen und die kaudalen
Abschnitte der Menisken und Kreuzbinder bleiben der Un-
tersuchung unzuginglich. Das gilt jedoch auch fiir die oben-
genannten, bisher gebriuchlichen Zuginge. Fiir die Proble-
me im planteren Bereich miifiten spezielle kaudale Zuginge
geschaffen werden wie von Stick et al. (1994) beschrieben
bzw. es miifiten zusitzliche ,Hilfsmittel (Distraktor) ange-
wandt werden, wie Prades et al. (1993) angeben.

Dieser erste Teil der Arbeit befaflt sich mit der Methodik
der Kniegelenksarthroskopie und ihrer Bedeutung im allge-
meinen und beschreibt den zentralen Zugang zum Kniege-
lenk. Im einem zweiten Teil wird retrospektiv an 142 Pfer-
den iiber die Ergebnisse dieser Operationsmethode in der
Tierdrztlichen Klinik in Telgte im Zeitraum von 1985 bis
1992 berichtet.

Anatomie des Kniegelenkes beim Pferd

Das Kniegelenk besteht aus dem Femoropatellargelenk und
dem Femorotibialgelenk und insgesamt 3 Synovialriumen
(Nickel et al. 1977).

Das Femoropatellargelenk wird von der Trochlea ossis fe-
moris und der Patella gebildet. Die Kniescheibe ist prak-
tisch als Sesambein in die Endsehne des Musculus quadri-
ceps femoris eingelagert, der an der Darmbeinsiule und am
Femur entspringt und schnig an der Tuberositas tibiae en-
det. Bei den Bewegungen des Kniegelenkes gleitet die
Kniescheibe durch die Rollfurche zwischen dem groflen
medialen und dem kleineren und kiirzeren lateralen Roll-
kamm wie ein Schlitten (,Schlittengelenk®).

Die Gelenkkapsel umschlieft eine geriumige Gelenkhohle,
die eine proximale Ausbuchtung (Recessus suprapatellaris)
und zwei seitliche Ausbuchtungen besitzt. Diese Gelenk-
héhle grenze tibiawirts an die Gelenkhshle des Kniekehlge-
lenkes, mit deren medialer Abteilung sie in der Regel iiber
eine schmale, ventildhnliche Synovialduplikatur kommuni-
ziert. Diese liegt am Ubergang zwischen dem medialen
Rollkamm der Trochlea ossis femoris und dem Condylus
medialis des Femurs.

Beim Pferd gibt es drei Kniescheibenbinder. Das Ligamen-
tum patellae intermedium ist die Endsehne des Musculus
quadriceps femoris. Sie setzt etwas medial vom Margo cra-
nialis der Tibia im Sulcus tuberositas tibiae an. Dieser
Muskel wird beim Pferd von zwei weiteren, zwischen Patel-
la und Tibia verlaufenden Bindern erginzt. Das Ligamen-
tum patellae mediale entspringt medial an der Patella und
inseriert medial an der Tuberositas tibiae; das Ligamentum
patellae laterale verliuft vom lateralen Rand der Patella bis
unmittelbar proximal des Margo cranialis der Tibia. Die

248

Binder zeigen von der Patella zur Tibia hin einen konver-
gierenden Verlauf. Der Raum zwischen dem medialen und
mittleren Kniescheibenband ist grofer als der Abstand zwi-
schen mittlerem und lateralem Band.

Das Femorotibialgelenk wird gebildet aus der Facies articu-
laris der Tibia und den Femurkondylen. Zum Ausgleich
der Inkongruenz der hier miteinander artikulierenden Ge-
lenkflichen ist an jeder Seite des Knickehlgelenkes ein
mandarinenscheibenférmiger Meniscus articularis einge-
schoben. Die Gelenkkapsel heftet sich mit ihrer Membrana
fibrosa an den Gelenkrindern der beteiligten Knochen und
an den Auflenrindern der Menisken an. Die Membrana sy-
novialis schiebt sich zwischen die beiden Kondylenpaare
und grenzt somit eine laterale und eine mediale Abteilung
voneinander ab. Diese beiden Gelenkabteilungen kommu-
nizieren beim Pferd in der Regel nicht miteinander, wohin-
gegen die mediale Abteilung meist mit dem Femoropatel-
largelenk in oben beschriebener Weise in Verbindung steht
(Nickel et al. 1977).

Bei den Gelenkbindern unterscheidet man die Binder des
Kniekehlgelenkes von den Bindern des Meniskus. Erstere
verbinden Femur und Tibia auflen beiderseits als Seiten-
binder (Lig. collaterale laterale und mediale) und innen als
gekreuzte Bander (Lig. cruciatum craniale und caudale).
Die Kreuzbinder finden sich zentral im Gelenk zwischen
den beiden Synovialhiuten.

Die Menisken sind mit je einem kranialen und einem kau-
dalen Band an der Tibia befestigt. Auflerdem ist der laterale
Meniskus iiber ein Band mit dem Femur verbunden.

Bedeutung der Kniegelenksarthroskopie beim Pferd

Das Kniegelenk wird somit durch die Aktion und Koordi-
nation vieler verschiedener Strukturen stabilisiert und ist
anfillig fiir Schidigungen unterschiedlichster Art. Sie rei-
chen von angeborenen Defekten, traumatischen Schidi-
gungen und Infektionen iiber Durchblutungs- und Ernih-
rungsstérungen bis hin zu degenerativen Erkrankungen.
Die anatomischen Verhiltnisse — die starke Bemuskelung,
die Unterteilung in mehrere Synovialriume und das Vorhan-
densein funktionell bedeutsamer, aber nur unvollstindig
darstellbarer Weichteilstrukturen wie Menisken und Binder
— erschweren die Diagnose von Kniegelenkslahmheiten.

Die klinische Untersuchung [t nur begrenzte Aussagen zu,
manipulative Tests, wie z.B. die Auslésung eines Schubla-
denphidnomens, sind — wenn iiberhaupt — allenfalls bei pera-
kuter Schidigung und nur in Vollnarkose durchfiihrbar.
Durch die Réntgenuntersuchung sind (bis auf Frakturen)
nur jene kndchernen Lisionen darstellbar, die in ihrer Ent-
wicklung schon fortgeschritten sind. Diskrepanzen zwischen
radiologischen Befunden und dem tatsichlichen Ausmafl
der Schidigung treten vor allem im Rahmen des Osteochon-
drose-Komplexes auf (Mcllwraith und Martin 1985).

Die Abwesenheit von Knochenschiden schliefft Binder-
schiden, Zerrungen der Gelenkkapsel, Meniskusschiden,
traumatische und degenerative Verinderungen des Gelenk-
knorpels oder pathologische Verinderungen der Synovial-
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membran nicht aus. Immer wieder stellt sich dic Frage
nach zusitzlichen diagnostischen Hilfsmitteln.

Im Gegensatz zur Humanmedizin hat sich die Arthrogra-
phie als diagnostische Methode in der Veterinirmedizin
nicht durchsetzen kénnen (Krischnamurthy et al. 1970;
Swanstrom und Lewis 1970; Nickels et al. 1976; Moore und
Mecllwraith 1977).

Die Interpretation der Kontrastaufnahmen ist schwierig und
Artefakte sind hiufig (Nickels und Sande 1982), so dafl die
Ergebnisse den relativ groflen Aufwand nicht rechtfertigen.
Ein Vorteil der Arthroskopie gegeniiber der Arthrographie
ist die bessere Darstellungsmaglichkeit radiologisch nicht
erfallbarer, aber hiufig mit deudicher klinischer Sympto-
matik verbundener osteochondraler Verinderungen (Knor-
pelerosionen, Synovialitis); ein weiterer Vorteil ist die bes-
sere Darstellungsméglichkeit von Weichteilstrukturen.

So gelang beispielsweise Nickels und Sande (1982) arthro-
graphisch nur die Darstellung des medialen Meniskus,
wihrend Mazrthesen (1984) bei 14 von 56 untersuchten
Kniegelenken beide Menisken darstellen konnte.
Arthroskopisch hingegen lassen sich der kraniale und zen-
trale Abschnitt beider Menisken relativ gut darstellen
(Nickels und Sande 1982; Moustafa et al. 1987). Mit Hilfe
verbesserter Techniken ist sogar die Darstellung des kauda-
len Pols des Meniskus méglich. Prades et al. (1993) berich-
ten vom Einsatz eines Distraktors an 8 Pferden, wodurch
cine weitere Eroffnung des Gelenkspaltes und somit die ar-
throskopische Darstellung des kaudalen Abschnittes der
Menisken erméglicht wurde.

Stick et al. (1992 u. 1994) beschreiben einen plantaren Zu-
gang zum Femorotibialgelenk, welcher ebenfalls die Unter-
suchung der kaudalen Meniskusabschnitte erméglicht.

Die Kreuzbinder kénnen beim Pferd arthrographisch nicht
dargestellt werden, da sie zwischen den beiden Synovialriu-
men des Femorotibialgelenkes liegen (Nickels und Sande
1982; Desjardins und Hurtig 1991). Arthroskopisch hinge-
gen sind beide Kreuzbinder darstellbar (Baker et al. 1987;
Moustafa et al. 1987; Prades et al. 1989; Desjardins und
Hurtig 1991; Mcllwraith 1992).

Mittels Sonographie gelang Denoix et al. (1994) zwar die
Darstellung beider Menisken, aber auch dieser Untersu-
chungsmethode bleiben die Kreuzbinder unzuginglich.
Ein weiterer Vorteil der Arthroskopie gegeniiber der Ar-
thrographie und der Sonographie ist die Tatsache, daf§ in
vielen Fillen Diagnose und Therapie in einem Schritt
méglich sind. Das spielt beim Pferd besonders im Zusam-
menhang mit dem Osteochondrose-Komplex eine Rolle.
Hier wird die Arthroskopie inzwischen als therapeutisches
Mittel der Wahl angesehen (Mcllwraith 1987; Watkins
1991 u. 1992). Mcllwraith (1984) gibt an, dafl die Arthro-
skopie als therapeutische Methode inzwischen 50% der
konventionellen Arthrotomie ersetzt. Aber auch bei ande-
ren Kniegelenkserkrankungen wird die diagnostische Arth-
roskopie zunehmend durch therapeutische Eingriffe er-
ginzt (Kreuzbandrevisionen, partielle Meniskusresektio-
nen, Patellektomien / Mcllwraith 1992; Boening 1992).

Ein Vorteil gegeniiber der Arthrotomie ist der wesentlich
kleinere und schonendere chirurgische Eingriff mit erheb-
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lich geringerer Weichteilcraumacisierung. Die Dauer der
chirurgischen Manipulation wird verkiirzt und somit die
Komplikationsrate {Infektionen, Serombildung, Cellulitis,
Fasciitis, Nahtdehiszens) herabgesetzt. Gerade bei einem so
grofien Gelenk wie dem Kniegelenk stellt die Heilung nach
cinem arthrotomischen Eingriff hiufig cin Problem dar.
Abschliefend sei noch einmal auf die hiufige Diskrepanz
zwischen der in der Regel ja auch vor einer Arthroskopie
stattfindenden Réntgenuntersuchung und der arthroskopi-
schen Untersuchung hingewiesen.

Das gilt zuniichst einmal fiir die oft recht unsicheren Rént-
gensymptome bei bestimmten Weichteilerkrankungen wie
z.B. eine geringe Verengung des femorotibialen Gelenk-
spaltes bei Meniskusschiden oder Verschattungen und un-
regelmiflige Strukturen im Bereich der Eminentia inter-
condylaris bei Kreuzbandschiden. So geben beispielsweise
Jeffeort und Kold (1982) und Jeffcorr (1984) eine Verengung
des betroffenen femorotibialen Gelenkspaltes — in der Re-
gel des medialen — als typischen Réntgenbefund bei Menis-
kusaffektionen an. Desjardins und Hurtig (1991) beschrei-
ben den Fall einer Schidigung des lateralen Meniskus, wo-
bei sich auf der Réntgenaufnahme in der anterior-posterior
Projektionsrichtung ein verengter lateraler femorotibialer
Gelenkspalt mit Rauhigkeiten im Bereich des lateralen Fe-
murkondylus zeigte. Es sind dies jedoch oft zweifelhafte
Réntgenbefunde, die allenfalls eine Verdachtsdiagnose zu-
lassen.

Da ist nach den Erfahrungen mit unserem Patientengut
schon eher das sogenannte ,Rauberzeichen® in chronischen
Fillen von Meniskusschidigungen symptomatisch. Es han-
delt sich dabei um eine mediale Randausziehung (,margi-
nal lipping®, ,spurforming®) des Tibiaplateaus , die auch
von Huskamp und Verbaar (1977), Jeffcotr und Kold (1982)
und Jeffcorr (1984) beschrieben wird. Diese Verinderung
wird auf einen Zusammenhang des Meniskusschadens mit
Schidigungen des medialen Kollateralbandes zuriickge-
fiihrt, wobei sich dann im Laufe der Zeit Rauhigkeiten an
der Ansatzstelle des Kollateralbandes entwickeln. Diese
Randausziehung wurde in der Humanmedizin 1944 von
Rauber beobachtet und als symptomatisch fiir Meniskusaf-
fektionen angeschen.

Bei Kreuzbandverletzungen sind die Réntgenbefunde eher
noch unsicherer. Eine eindeutige Rontgendiagnose bei ei-
ner Ruptur oder Zerrung des kranialen Kreuzbandes kann
nur in den Fillen gestellt werden, wo gleichzeitig eine Ab-
riflfraktur der Eminentia intercondylaris vorliegt.
Ansonsten werden als mogliche radiologische Befunde bei
kranialen Kreuzbandschiiden beschrieben: Osteophytenbil-
dung im Bereich der kranialen Ansatzstelle (Jeffcozz 1984),
Verengung des medialen femorotibialen Gelenkspaltes, eine
Abrififraktur an der Ansatzstelle des langen Zehenstreckers
in der Fossa extensoria, unregelmiflige Strukturen im Be-
reich der Eminentia intercondylaris oder degenerative Ver-
inderungen (Prades et al. 1989). Bei einer Verletzung des
kaudalen Kreuzbandes konnten Sanders-Shamis et al.
(1988) und Gibson und Mcllwraith (1990) eine Kaudalver-
lagerung des proximalen Abschnitts der Tibia im Verhiltnis
zum Femur feststellen.
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Die Arthroskopie des Kniegelenkes beim Pferd Uber einen ,zentralen® Zugang

In den vielen Fillen jedoch, wo kein Réntgenbefund vor-
liegt, ist die endgiiltige Diagnosestellung nur arthrosko-
pisch méglich.
Diskrepanzen zwischen radiologischen und arthroskopi-
schen Befunden treten jedoch nicht nur bei den Weich-
teilerkrankungen, sondern auch in groflem Mafle im Rah-
men des Osteochondrose-Komplexes auf. Mc/lwraith und
Martin (1985) geben an, dafl sich diese Diskrepanz hier vor
allem in 3 Formen duflert:
1.Die Knorpelschiddigung ist wesentlich gravicrender als es
aus der Rontgenaufnahme ersichtlich ist.
2.Die Knorpellisionen sind weniger gravierend als es auf
der Roéntgenaufnahme aussicht; in der Regel in der
Form, dafl iiber einer deutlichen réntgenologischen Auf-
hellung eine véllig intakte Knorpelschicht licgt.
3.Es sind Knorpellisionen vorhanden, wo gar keine ront-
genologischen Befunde vorliegen.
Diese Diskrepanz zwischen den radiologischen und arthro-
skopischen Befunden widerlegt nach Meinung der Autoren
die frither aufgestellte Theorie, dafl die Entscheidung fiir
den chirurgischen Eingriff allein auf der Rontgenuntersu-
chung basieren sollte (Wyburn 1977).
Neben der Darstellungsméglichkeit radiologisch nicht er-
faflbarer Knorpelverinderungen spielt auch die Untersu-
chung der Synovialmembran eine wichtige Rolle (Mcll-
wraith 1984). Eine schmerzhafte Synovialitis ist in der Re-
gel fiir die Auslosung der klinischen Symptome bei einer
Osteochondrose verantwortlich — und das unabhingig vom
Ausmal} der radiologischen Befunde (Nilsson und Olsson
1973; Mcllwraith 1987; Dimmrich und Brass 1993).
Die Synovialzotten sind mittels Arthroskopic wegen des
flisssigen Mediums und des Vergroferungseffckes wesent-
lich besser darstellbar als mit jeder andercn ‘lechnik
(Mcllwraith 1984).
Zusammenfassend kann man sagen, daf8 die diagnostische
Bedeutung der Arthroskopie nicht allein in der Erkennung
von Weichteilerkrankungen (Meniskus- und insbesondere
Kreuzbandschiden) liegt, sondern vor allem auch in der Er-
kennung von Knorpelerosionen und synovialen Verinderun-
gen, die der radiologischen Untersuchung verborgen bleiben.
Hauptindikation fiir den therapeutischen Einsatz ist die
Osteochondrosis dissecans, in zunehmendem Mafle gefolgt
von Meniskusschiden, Patellafrakturen (inkl. osteochon-
drale Verinderungen) und Kreuzbandschiden. Ein grofler
Vorteil dieser Operationsmethode ist die Kombinations-
moglichkeit von diagnostischem und therapeutischem Ein-
satz. Dabei sind Zeitaufwand und postoperative Komplika-
tionen im Vergleich zur Arthrotomie gering.

Arthroskopische Zuginge zum Kniegelenk

Die bisher vorliegenden Versffentlichung beschreiben ver-
schiedene arthroskopische Zuginge zum Kniegelenk.
Nickels und Sande (1982) wihlen den Zugang zum Fe-
moropatellargelenk 4-6 cm proximal der Tuberositas tibiae
und 1 cm lateral des mittleren Kniescheibenbandes bei ge-

strecktem Gelenk (s. Abb 1/ Zugang 1).
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Abb. 1:Arthroskopische Zugange zum Kniegelenk des Pferdes.

Arthroscopic portals to the equine stifle joint.

Mecllwraith (1984) und (1990) beschreibt denselben Zu-
gang zum Femoropatellargelenk und Mcllwraith und Mar-
tin (1985) geben in einer weiteren Verédffentlichung an,
dafl der Zugang zum Femoropatellargelenk sowohl medial
als auch lateral des mittleren Kniescheibenbandes erfolgen
kann (Abb 1/ Zugang 2).

Der Zugang zum Femorotibialgelenk wird erstmals von
Nickels und Sande (1982) beschrieben.

In die laterale Abteilung des Femorotibialgelenkes fiithren
sie das Arthroskop 1,5-2 cm proximal der Tuberositas ti-
biae und 1 cm medial des mittleren Patellabandes ein. Da-
bei schieben sie das Arthroskop unter Perforation der Syno-
vialmembran von medial her in die laterale Gelenkabtei-
lung (Abb 1 / Zugang 4B). Der Zugang in die mediale Ab-
teilung erfolgt in gleicher Weise von lateral aus (Abb 1 /
Zugang 4A). Die Untersuchung des Femorotibialgelenkes
findet bei halbgebeugter Stellung des Kniegelenkes statt.
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Abb. 4: Diagnostischer Exkurs durch das Femoropatellargelenk
© zentraler Zugang transligamentér durch das mittlere

gerade Kniescheibenband

distaler Rand des medialen Rollkamms

proximaler Rand des medialen Rollkamms und Apex

Patellae

Recessus suprapatellaris

proximaler Abschnitt des lateralen Rollkamms

distaler Abschnitt des lateralen Rollkamms

N —

iagnostic excursion through femoropatellar joint
central portal through the middie patellar ligament
distal border of medial ridge
proximal border of medial ridge and apex of pattela
suprapattelar pouch
proximal part of lateral ridge
distal part of lateral ridge
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Moustafa et al. (1987) wihlen nur einen Zugang zum Fe-
morotibialgelenk. Dieser liegt 2 cm proximal der Tuberosi-
tas tibiae zwischen dem mittleren und medialen Knieschei-
benband (Zugang 4B). Von hier aus erfolgt die Adspektion
des medialen und lateralen Kompartements des Femoroti-
bialgelenkes unter Perforation des Septums.

Die Autoren geben an, daf von diesem medialen Zugang
aus auch eine bessere Untersuchung der lateralen Abteilung
erfolgen kann, da zwischen dem medialen und mittleren
Band eine etwas groflere Bewegungsfreiheit vorhanden ist.
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Abb. 5: Diagnostischer Exkurs durch beide Abteilungen des Fe-
morotibialgelenks
® zentraler Zugang
1 mediale Abteilung des Feromorotibialgelenks
2 laterale Abteilung des Feromorotibialgelenks

Diagnostic excursion through both compartments of the
femorotibial joint

@ central portal

1 medial compartment of femorotibial joint

2 lateral compartment of femorotibial joint

Bei einem lateralen Zugang ist die Manipulation wegen des
lateralen Seitenbandes und des lateralen Kniescheibenban-
des erheblich eingeschrinkt.

Mecllwraith (1990) bestitigt dies und bevorzugt fiir die Un-
tersuchung des lateralen Femorotibialgelenkes ebenfalls einen
medialen Zugang. Er gibt die von Nickels und Sande (1982)
und Moustafa et al. (1987) beschriebenen Zuginge an.

Die mediale Abteilung des Femorotibialgelenkes unter-
sucht er gleichfalls auf die von den genannten Autoren be-
schriebene Weise, also entweder von kraniolateral (Nickels
und Sande 1982, Abb. 1 / Zugang 4A) oder von kranial
(Moustafa et al. 1987, Abb. 1/ Zugang 4B), jeweils unter
Perforation der Synovialmembran.

Lediglich fiir den chirurgischen Eingriff, d.h. fiir die Be-
handlung zystoider Defekte im medialen Femorotibialge-
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Abb. 3A (rechts oben) und 3B: physiologische Synovialduplikatur am Ubergang vom Femoropatellargelenk zum

medialen Femorotibialgelenk

Synovial membrane marking the entrance to the medial femorotibial joint (view

from femoropatellar joint)

lenk, bevorzugt Mcllwraith einen weiteren, von Lewis
(1987) beschriebenen, lateralen Zugang. Dieser liegt zwi-
schen dem lateralen Kniescheibenband und dem Ursprung
des langen Zehenstreckers (Abb. 1 / Zugang 5).

Desjardins und Hurtig (1991) untersuchen beide Abteilungen
des Femorotibialgelenkes wiederum iiber je einen eigenen
Zugang, allerdings ohne Perforation des Septums. Sie be-
schreiben den Zugang zur lateralen Abteilung zwischen dem
mittleren und lateralen Kniescheibenband (Abb. 1 / Zugang
4A) und den zur medialen Abteilung zwischen dem mittleren
und medialen Kniescheibenband (Abb. 1 / Zugang 4B).

Ein kaudaler Zugang zum Femorotibialgelenk zur Entfer-
nung eines osteochondralen Fragments in der hinteren Ge-
lenksaussackung wird in einem Fallbericht von Stick et al.
(1992) beschrieben. Dieser Zugang liegt 1 cm kaudal des
lateralen Seitenbandes und 1,5 cm distal einer Linie zwi-
schen der Tuberositas tibiae und dem dorsalen Aspeket des
lateralen Tibiakondylus.
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Neuere Untersuchungen von Szick et al. (1994) liefern wei-
tere, detailliertere Informationen beziiglich der anatomi-
schen Gegebenheiten im Bereich der kaudalen Gelenkab-
teilungen des Femorotibialgelenkes. Es werden zwei unter-
schiedliche laterale und ein eigener medialer Zugang zu
diesen Gelenkabteilungen geschaffen, um die Gefifle und
Nerven dieser Region nicht zu verletzen.

In der Tierirztlichen Klinik in Telgte wird seit 1985 die
Kniegelenksarthroskopie iiber den sogenannten ,zentra-
len® Zugang durchgefiihrt. Dieser Zugang liegt auf dem
Schnittpunkt zweier gedachter Linien zwischen den bei-
den Femurkondylen einerseits und zwischen distalem
Rand der Patella und proximalem Rand der Tuberositas
tibiae andererseits (Abb. 1 / Zugang 3). In den meisten
Fillen fiihrt er transligamentir durch das mittlere gerade
Khniescheibenband. Er kann jedoch auch unmittelbar late-
ral oder medial davon liegen. Vom Femoropatellargelenk
aus erfolgt dann direkt und bereits unter arthroskopischer
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Abb. 6A (rechts oben) und 6B: kranialer Abschnitt des medialen Meniskus mit dem vorderen Meniskushalteband

Cranial part of medial meniscus with cranial meniscal ligament

Sichtkontrolle die Eréffnung bzw. Erweiterung der Syno-
vialmembran zwischen Femoropatellargelenk und den
Femorotibialgelenksabteilungen. Es werden also gewisser-
maflen ,innere Zuginge“ vom Femoropatellargelenk zum
Femorotibialgelenk hergestellt, indem eine neue synoviale
Verbindung zwischen den beiden Gelenken geschaffen wird
(laterale Gelenksabteilung) bzw. eine bereits bestehende
Verbindung erweitert wird (mediale Gelenksabteilung).
Uber diesen Zugang sind somit die Besichtigung des
Femoropatellargelenkes und beider Abteilungen des Fe-
morotibialgelenkes sowie chirurgische Eingriffe in beiden
Gelenken ohne einen Wechsel der Position des Arthro-
skops moglich.

Diagnostischer Exkurs durchs Kniegelenk

Der weitere Ablauf einer diagnostischen Kniegelenksarth-
roskopie gestaltet sich wie folgt:

Pferdeheilkunde 11

Die Pferde werden in Allgemeinnarkose in Riickenlage auf
den OP - Tisch verbracht. Das zu operierende Bein wird
mit Hilfe eines Flaschenzuges so gelagert, dafl zwischen Fe-
mur und Tibia ein Winkel von ca. 110° besteht. Dabei hat
die Fixation mit einem mobilen Flaschenzug den groflen
Vorteil, daf$ der Winkel zwischen Tibia und Femur (durch
Herauf- oder Herunterfahren des Flaschenzuges) und die
Position der Gliedmafle (Abkippen nach aulen oder innen
bzw. Vortithrung und Riickfiihrung durch Seitwirtsfahren
des Flaschenzuges) intraoperativ verindert werden kénnen.
Nach der Vorbereitung des Kniegelenkes zu einer sterilen
Operation erfolgt das Aufsuchen des zentralen Zuganges
wie oben beschrieben. Eine prioperative Auffiillung des
Gelenkes mit Fliissigkeit ist nicht notwendig, da zunichst
das Femoropatellargelenk untersucht wird, dessen Gelenk-
kapsel ohne weiteres mit dem stumpfen Trokar zu penetrie-
ren ist. Der Zugang zum Femorotibialgelenk erfolgt dann
ja tiber den ,inneren Zugang“ vom Femoropatellargelenk
aus.
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Abb. 7A (rechts oben) und 7B: mediales kollaterales Kniegelenksband - menisko-synovialer Ubergang

Medial collateral ligament - menisco-synovial borderline

Mit dem Skalpell wird eine Stichinzision durch die Haut
durchgefiihrt, die in der Mehrzahl der Fille durch das mitt-
lere gerade Kniescheibenband verlduft. Anschliefend wird
die Arthroskophiilse mit dem stumpfen Trokar eingefiihrt
und durch die Synovialmembran vorgeschoben. Der Tro-
kar wird dann durch das Arthroskop ersetzt und es folgt
der Anschluf an Spiilfliissigkeit, Lichtquelle und Kamera.
Wir benutzen ein spezielles Arthroskop fiir grofle Gelenke
(Knie-,Schulter-, Hiiftgelenk) der Fa. Storz mit einer 30°-
Winkel-Optik, einer Arbeitslinge von 31 cm und einem
Durchmesser von 4 mm. Der Schaftdurchmesser der Arth-
roskophiilse betrigt 5,5 mm (Hopkins 11/3004 mm/No.
27005B).

Die grofle Arbeitslinge dieses Arthroskops erlaubt es
miihelos auch weiter von der Einstichstelle gelegene Knie-
gelenksabschnitte auszuleuchten und zu betrachten. Bei
chirurgischen Eingriffen behilt die aufgesetzte Videokame-
ra resp. die Optik einen ausreichenden Abstand von der
Haut und behindert nicht die chirurgisch titige Hand.
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Fiir die Fliissigkeitszufuhr verwenden wir die Arthropumpe
28805 der Fa. Storz. Es handelr sich dabei um eine auto-
matische Rollenpumpe, bei der Druck und Durchfluflge-
schwindigkeit steuerbar sind. Im allgemeinen wird der in-
traartikulire Druck konstant gehalten (200 mm Hg). Als
Lichtquelle wird eine Kaldichtquelle mit automatischer
Lichtintensititsregelung verwandt (Video-Kaltlichtfontine
69450BV), und bei der Kamera handelt es sich um die En-
dovision 9050 der Fa. Storz..

Es schliefit sich nun der ,diagnostische Exkurs durch das
Kniegelenk an (Abb. 4 und 5).

Sie beginnt immer im Femoropatellargelenk. Zunichst
wird das Arthroskop nach medial gerichtet und es findet
die Besichtigung des distalen Endes des medialen Roll-
kamms der Trochlea ossis femoris statt (Abb. 4/1). Uber
medial geht es, dem Rollkamm folgend, in dorsale Rich-
tung weiter bis zur Patella (Abb. 4/2). Nach der Besichti-
gung der Gelenkfliche der Patella wird das Bein etwas ge-
strecke (etwa 130°). Dadurch ist der Zugang zum Recessus
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Abb. 2A (rechts oben) und 2B: disto-dorsaler Bereich des Femoropatellargelenks
O------ O Markierung fur den inneren Zugang zum medialen Femorotibialgelenk
Xmemmm X Markierung fir den inneren Zugang zum lateralen Femorotibialgelenk
Der Winkel zwischen Femur und Tibia betragt ca. 110°¢

Disto-dorsal aspect of the femoropatelar joint

O------ O marking for inner portal to the medial femorotibial joint
X--m-- X marking for inner portal to the lateral femorotibial joint
The angle btween femur and tibia is approx. 110°

suprapatellaris zwischen Patella und Patellagleitfliche mog-
lich (Abb. 4/3). Der Riickweg zum Ausgangspunkt erfolgt
dann iber den lateralen Rollkamm der Trochlea ossis fe-
moris (Abb. 4/4 und 4/5).

Es ist somit eine Beurteilung der Gelenkflichen von Patella
und Trochlea ossis femoris, des Recessus suprapatellaris
und auch der Synovialmembran gegeniiber des lateralen
und medialen Rollkammes bzw. der synovialen Anheftung
am distalen Ende der Rollkimme mdglich. Die Synovial-
membran stellt sich in den meisten Bereichen glatt und
glinzend dar, in anderen Bereichen ist sie jedoch mit Zot-
ten besetzt, so z. B. im distalen Drittel des lateralen Roll-
kammes. Faltenbildungen bestehen proximal der Patella im
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Recessus suprapatellaris sowie an den Ubergingen vom Fe-
moropatellar- zum Femorotibialgelenk.

Es schliefSc sich dann direkt und ohne einen Positionswech-
sel des Arthroskops die Besichtigung des Femorotibialge-
lenkes an. Der Zugang zur medialen Abteilung des Fe-
morotibialgelenkes liegt dort, wo die Gelenkhohle des Fe-
moropatellargelenkes mit der medialen Abteilung kommu-
niziert, also zwischen dem medialen Rollkamm der Tro-
chlea ossis femoris und dem Condylus medialis des Femurs
(siehe Kapitel ,Anatomie®). Die ventilartig ins Femoropa-
tellargelenk hineinragende Synovialduplikatur schliefit sich
bei einer Druckerhéhung im Femoropatellargelenk, so daf§
die Verbindung zum Femorotibialgelenk unterbrochen
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wird (s. Abb. 3A und 3B) . Bei ciner Erhchung des syno-
vialen Druckes im Femorotibialgelenk hingegen kann Ge-
lenkfliissigkeit aus der medialen Abteilung ins Femoropa-
tellargelenk abfliefen.

Diese Synovialmembran wird nun mit einer Schere erwei-
tert, so dafl das Einfithren des Arthroskops méglich ist
(Schaffung des ,inneren Zugangs®) Der Zugang fiir die
Schere liegt zwischen dem medialen und mittleren Knie-
scheibenband. Wir benutzen die sogenannte ,durchschnei-
dende Stanze® der Fa. Storz (46165B).

Es folgt die Besichtigung der Gelenkflichen der medialen
Kondylen von Femur und Tibia sowie der kranialen und
zentralen Abschnitte des medialen Meniskus (s. Abb. GA
und 6B). Auch das kraniale Band des medialen Meniskus,
der kaudale Teil der tibialen Anheftung des vorderen
Kreuzbandes, das hintere Kreuzband (kranialer Anteil),
und das mediale Seitenband (s. Abb. 7A und 7B) sind dar-
stellbar, weiterhin die Sehne des langen Zehenstreckers und
die Sehne des Musculus popliteus.

Das Einfithren des Arthroskops in die laterale Abteilung
des Femorotibialgelenkes geschicht nach der Riickkehr ins
Femoropatellargelenk, bzw. nach Riickverlagerung der Ar-
throskopspitze zum Ausgangspunke, in gleicher Weise (s.
Abb. 2A und 2B). Da hier in der Regel keine Kommunika-
tion mit dem Femoropatellargelenk stattfindet, ist eine
Durchtrennung sowohl der Synovialmembran als auch der
Membrana fibrosa erforderlich. Im lateralen Komparte-
ment des Femorotibialgelenkes kénnen dann die lateralen
Kondylen von Femur und Tibia, der kraniale und zentrale
Abschnitt des lateralen Meniskus sowie der kraniale Anteil
des vorderen Kreuzbandes mit seiner Anheftungsstelle am
Femur und das laterale Seitenband dargestellt werden.

Es ist somit iiber den ,zentralen® Zugang cine weitgehende
Besichtigung sowohl des Femoropatellargelenkes als auch
des Femorotibialgelenkes in einem Untersuchungsgang
méglich. Die Gelenkflichen der Tibiakondylen kénnen auf
das Vorhandensein zystoider Defekte, die Rollkimme und
die Patella auf Verinderungen im Sinne einer Osteochon-
drosis dissecans mit Knorpellisionen und freien Gelenkkér-
pern untersucht werden. Auffaserungen und Rupturen der
Kreuzbinder kénnen ebenso dargestellt werden wie patho-
logische Verinderungen der Synovialmembran in Form von
Verdickungen und Ausbildung zusitzlicher Synovialzotten.
Die kaudalen Anteile der Kreuzbinder sind nicht darstell-
bar, da sie ,extrasynovial“ (zwischen den beiden Synovial-
hiuten / siche Anatomie) liegen. Auch von den Menisken
sind nur die kranialen und zentralen Abschnitte zuginglich.
Maégliche Befunde sind Abrisse und Auffaserungen.

Durch die ,inneren® Zuginge wird eine iiber weitlumige Sy-
novialverbindungen kommunizierende, einheitliche Gelenk-
hshle hergestellt. Diese erméglicht die Kombination von
diagnostischen und therapeutischen Eingriffen sowohl im
Femoropatellargelenk als auch im Femorotibialgelenk.

Dabei werden die chirurgischen Eingriffe iiber verschiedene
Instrumentenzuginge von lateral und medial ausgefiihre.
Uber den therapeutischen Einsatz sowie iiber praktische
Erfahrungen und FErgebnisse dieser Operationsmethode
wird im zweiten Teil der Veroffentlichung berichtet.
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Szintigraphische Messungen der
uterinen Selbstreinigung bei Stuten

Scintigraphic measurement of uterine clearance in mares

L. Newwirth, M.MM. LeBlanc, D. Mauragis, E. Klapstein und T.
Tran (1995)

Vet. Radiology and Ultrasound 36, 64-68

Die uterine Clearance der Stute wurde mit szintigraphischen Un-
tersuchungen mittels Technetium 99m, gebunden an kolloidales
Albumin (**mTc-uAA), qualitativ und quantitativ erfaf8t. Es wur-
den 5 Stuten mit normalem Reproduktionsverhalten und 5 an
Endometritis erkrankte Stuten (unfruchtbar) ausgewihlt. Der
Prozentsatz von 370 MBq " Tc-uAA wurde innerhalb 2-stiindi-
ger Uterusinfusion aus dem Uteruslumen abtransportiert, wie
Messungen an den 10 Stuten am 3.Tag des Ostrus und 48 Stun-
den nach der Ovulation ergaben. Dieser Prozef8 wiederholte sich
am 3.Tag des Ostrus bei 6 Stuten dreimal, und wurde auch in
mehreren Zyklen wiederholt gemessen.

6 Stuten wurden am 3.Tag der Brunst mit 1110 MBq **"Tec-
MAA intrauterin infundiert, um den Effekt der erhéhten Dosis
auf den zeitlichen Ablauf zu iiberpriifen. Es zeigte sich kein stati-
stisch signifikanter Unterschied des mittleren Prozentsatzes an
abtransprotiertem Radiokolloid aus dem Uterus wihrend der bei-
den Beobachtungen am 3. Tag des Ostrus und 48 Stunden post
ovulationem. Auch in wiederholten Versuchen an den verschie-
denen Stuten ergaben sich keine Unterschiede in der eliminierten
Menge radioaktiven Materials bzw. Uterusinhalts im gleichen
Zeitintervall. Beim Vergleich der unterschiedlichen applizierten
Mengen metastabilen Technetiums stellte sich bei jeder Stute fiir
einen Zeitabschnitt zwischen 15 und 120 Minuten nach der in-
trauterinen Instillation heraus, daf! die Clearance-Rate sich nicht
verinderte, egal ob 370 oder 1110 MBg-Mengen infundiert wur-
den. Allerdings zeigten die Stuten mit normalem Reproduktions-
verhalten eine Elimination von nahezu 50 % des Radiokolloids
wihrend der ersten 120 Minuten der Beobachtungszeit. Dahin-
gegen konnten die infertilen Stuten mit Gebarmutterverinderun-
gen in Form einer Endometritis nur 15 % der applizierten Menge
wihrend der ersten 120 Minuten abtransportieren.

Mirt diesem szintigraphischen Versuch kann die uterine Selbstrei-
nigung der Stute in ihren qualitativen und quantitativen Abliu-
fen bestimmt werden. Zwischen den gesunden und den an Endo-
metritis erkrankten Stuten bestand ein Unterschied dahingegen,
dafl die normal fertilen Stuten schneller groffere Mengen des ra-
dioaktiven Materials aus dem Uterus eliminierten.

Die Szintigraphie ist eine gute Methode, um die uterine Clea-
rance qualitativ und quantitativ zu erforschen.
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