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Zusammenfassung

Es wird ein Fall von einer Avulsionsfraktur im Bereich des proximalen Réhrbeines in Verbindung mit einer proximalen Fesseltrégerdesmitis
beschrieben. Der Patient hatte eine vorbestehende Lahmheit Gber einen Zeitraum von 4 Jahren.

Mit verschiedenen Andsthesietechniken konnte die Lahmheit auf den Bereich des proximalen Réhrbeines lokalisiert werden. Es bestanden
deutliche radiologische Verdnderungen im Bereich des proximalen Réhrbeines der linken Hintergliedmafe in Form eines Knochenfragmentes,
welches im Bereich des Fesseltréigerursprunges lag. Der Fesseltréigerursprung war ultrasonographisch und computertomographisch im Sinne
einer Desmitis veréindert. Durch die dreidimensionale computerfomographische Rekonstruktion wurde die Position des Fragmentes genau
charakterisiert.

Die Uber 5 Monate durchgefihrten konservativen Behandlungsversuche scheiterten. Durch die daraufhin angewandte chirurgische Technik
der Osteostixis und Fasziotomie im Bereich der proximalen Réhre konnte das Pferd nach weiteren 6 Monaten wieder normal geritten werden.

Schlusselwérter:  Avulsionsfraktur des Réhrbeines, Chronische Insertionsdesmopathie des Fesseltrdgers, Computertomographie, Osteostixis,

Fasziotomie

Osteostixis and fasciotomy as a treatment for a proximal avulsion fracture of the third metatarsal bone in a horse

A horse with an avulsion fracture of the third metatarsal bone in combination with a proximal suspensory desmitis is described. The horse was
presented to the clinic with a lameness history of 4 years. With several local anaesthetic techniques the lameness was localized in the area of
the proximal metatarsus. The radiological evaluation clearly showed a bone fragment in the area of the origin of the suspensory ligament and
with computerfomographic examination the position of the fragment was exactly defined and described.

A proximal suspensory desmitis was diagnosed by ultrasonographic and computer-tomographic means. Treatment consisted of local injections
and slow rehabilitation work over 5 months, but did not show any improvement. After the surgical treatment by osteostixis and fasciotomy,
performed in the proximal metatarsus, the horse became sound after 5 months.

The problems of diagnosing the suspensory desmitis is described and a possible surgical technique, the osteostixis, as treatment is discussed.

Keywords: proximal avulsion fracture of the third metatarsal bone, proximal suspensory desmitis, computertomography, osteostixis,

fasciotomy

Einleitung

Die schmerzhaften Erkrankungen der proximalen Réhre ohne
radiologische Verénderungen wurden in der Literatur unter-
schiedlich bezeichnet: ,blind splint” (Stashak, 1987), ,high sus-
pensory disease” (Marks et al., 1981), ,desmitis of the origin of
the suspensory ligament” (Selway, 1982), ,proximal suspenso-
ry desmitis” (Personett et al., 1983). Die Diagnose basiert auf
der positiven Infilirationsandsthesie des proximalen Anteiles des
Fesseltrdgers und/oder an der Vordergliedmasse auf einer
positiven Ulnarisandsthesie. Im Zusammenhang mit dieser
Schmerzlokalisation konnten Lasionen des Fesseltrégerursprun-
ges und des Unterstitzungsbandes der tiefen Beugesehne durch
Ultraschall diagnostiziert werden.

Bei Erkrankungen der proximalen Réhre mit radiologischen
Verénderungen wurden vor allem vermehrte GeféBkandle, Pe-
riostitis (Stashak 1987), Veréinderungen der trabekuléren Kno-
chenstruktur, erhdhte Knochendichte, Avulsionsfrakturen (Bram-
lage et al., 1980) sowie zystoide Verénderungen in verschiede-
nen Karpalknochen (Ellis, 1985) festgestellt.
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Die positive Leitungs-, Infiltrations- oder auch Gelenksandsthe-
sie im Bereich des proximalen Réhrbeines (Metacarpus oder
Metatarsus) oder des distalen Sprunggelenkes und Vorderfuf3-
wurzelgelenkes kennzeichnet bei fehlenden oder sehr unter-
schiedlichen radiologischen Befunden ein komplexes Krankheits-
geschehen. Ebenso komplex und nicht immer erfolgreich sind
die Therapieméglichkeiten. Sie reichen von Boxenruhe, kon-
trollierter Bewegung Uber 2—6 Monate mit oder ohne systemi-
scher oder lokaler Verabreichung von Glukosaminoglykanen
oder Corticosteroiden bis zur lokalen Verabreichung von inter-
nen Blistern (Personett et al., 1983). Die Prognose fur Erkran-
kungen der VordergliedmaBe ist deutlich besser (86%) als fur
die der Hintergliedmafle (17%) (Dyson 1995).

Bei Lahmheiten, welche in der Veteringrchirurgischen Pferdekli-
nik der Universitat Zirich mittels diagnostischer Anésthesien auf
den Bereich des proximalen Réhrbeines lokalisiert werden kén-
nen, lautet die Diagnose héufig ,proximal suspensory desmi-

tis” oder ,PSD”, wobei nicht immer ein radiologisches oder
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ultrasonographisches Korrelat besteht. Diese Pferde werden
mit oder ohne lokale Injektion von Entziindungshemmern kon-
servativ behandelt. Zusétzlich bedarf es einer langen Rekon-
valeszenz (2-6 Monate).

Die Lahmheiten rezidivieren héufig, dabei ist die Prognose bei
erkrankten HintergliedmafBBen schlechter als bei Vorderglied-
mafen. Durch die Haufigkeit dieser Erkrankung besteht die
Notwendigkeit der Suche nach neuen Behandlungsmethoden.

Fallbericht

Anamnese

Eine 8-jahrige Irlinder Warmblutstute wurde 1992 als Freizeit-
pferd gekauft. Das Pferd lahmte von 1992 bis 1996 intermit-
tierend geringgradig an der linken Hintergliedmafe. Im Okto-
ber 1996 wurde das Pferd zur Untersuchung an der Veteringr-
chirurgischen Klinik der Universitat Zirich vorgestellt, da die
Lahmbheit deutlicher wurde und eine durch den Uberweisenden
Tierarzt durchgefihrte, entzindungshemmende, Therapie mit
Phenylbutazon keine Besserung erbracht hatte.

Klinische Untersuchung im Oktober 1996

Adspektorisch und palpatorisch konnten keine besonderen Be-
funde erhoben werden.

Das Pferd zeigte einen etwas verkirzten Schritt der linken Hinter-
gliedmafe, im Trab bestand jedoch eine deutliche, geringgradi-
ge Stitzbeinlahmheit der linken Hintergliedmafe (Lahmheitsgrad
2/5). Die allgemeine Beugeprobe der linken Hintergliedmafe
war deutlich positiv (++/4++). Die Beugeprobe der rechten
Hintergliedmafe war negativ. Die durchgefihrten Leitungsands-
thesien an der erkrankten GliedmaBe (tiefer Ringblock, hoher
Ringblock) waren von distal nach proximal negativ. Die Anésthe-
sie des Tarsometatarsalgelenkes mit 10 ml 2%igem Scandicain®
war positiv, es verblieb jedoch eine Restlahmheit. Die Infiltrati-
onsandsthesie im Bereich des proximalen Réhrbeines wurde axi-
al beider Griffelbeine mit je 5ml 2%igem Scandicain® in der Néhe
des Interosseusursprunges durchgefihrt. Sie war nach 5 Minu-
ten teilweise, nach 15 Minuten vollstandig positiv.

Radiologische Untersuchung

Von der linken Hintergliedmafie wurden Réntgenaufnahmen im
lateromedialen und dorsoplantaren, sowie im dorsolateralen-
plantaromedialen Strahlengang angefertigt. Zum Vergleich
wurde von der rechten Seite eine dorsoplantare Aufnahme an-
gefertigt. Links wurde eine 2,5 x 1 cm grofie knécherne Zubil-
dung proximal am Réhrbein und axial vom lateralen Griffel-
bein, im Bereich des Fesseltréigerursprunges festgestellt, der
axiale Rand des lateralen Griffelbeines war sklerotisch verdn-
dert (Abb. 1). Rechts war in &hnlicher Position im Bereich des
proximalen Réhrbeines eine deutlich unregelméBige Knochen-
struktur sichtbar.

Ultraschalluntersuchung
Links erschien der Fesseltréger in seinem Ursprungsbereich leicht-
gradig vergréfiert und zeigte eine verminderte Echogenitét. Die
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Knochenkontur des proximalen Réhrbeines war unregelméfig
mit Verdacht auf eine Stufenbildung.

Abb.1: Préoperative radiologische Darstellung des proximalen
Réhrbeines im dorsoplantaren Strahlengang

Dorsoplantar radiograph of the metatarsus before surgery

Diagnosen

Die durch die Anédsthesien bestdtigte Schmerzlokalisation fihr-
te zusammen mit den radiologischen Veranderungen zur Dia-
gnose einer Insertionsdesmopathie des Fesseltrégerursprunges
im Bereich des plantaroproximalen Réhrbeines mit Avulsions-
fraktur am proximalen Réhrbein.

Konservatives Vorgehen

Das Pferd wurde zunéchst in der Box ruhiggestellt. Bei einer
Nachkontrolle nach T Monat waren die klinischen und radiolo-
gischen Befunde unverdndert.

Man verabreichte nun zweimal im Abstand von 1 Monat lokal
steroidale Entzindungshemmer. Es wurden 40 mg Methylpred-
nisolonazetat ins Tarsometatarsalgelenk und je 80 mg Methyl-
prednisolonazetat axial des medialen und lateralen Griffelbei-
nes an den Fesseltrégerursprung injiziert. Durch Boxenruhe und
Bewegung des Tieres im Schritt besserte sich der Lahmbheits-
grad geringfigig. Bei der ersten Belastung nach 2 Monaten
war das Pferd wieder deutlich lahm. Im April 1994 wurde eine
Computertomographie (,CT“) der linken hinteren Réhre in All-
gemeinandsthesie durchgefihrt.

CT-Befunde

Die Untersuchung der linken Hintergliedmafle erbrachte ein
knochendichtes Gebilde zwischen Réhrbein und lateralem Grif-
felbein, sowie eine starke Verdickung des plantaren Kortex des
Réhrbeines mit periostaler und endostaler Reaktion. Proximal
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bestand Kontakt des Fragmentes mit dem Réhrbein, wéhrend
es nach distal frei von Knochenkontakt war (Abb. 2a,b).

Abb. 2a: CT-Befund: transversaler Schnitt der proximalen Réhr-
beinregion, préoperativ, deutlich sichtbare Frakturlinie

Transverse CT-image of the proximal metatarsus. The fracture line is
clearly visible

Abb. 2b: CT-Befund: Dreidimensionale Rekonstruktion der proxima-
len Réhrbeinregion,deutlich sichtbare Verbindung des Fragmentes zum
Réhrbein, préaoperativ

Threedimensional reconstruction of the CT-study. The fracture fragment
is associated with the plantar proximal aspect of the metatarsus

CT-Diagnose
Verdacht auf Absprengfraktur des proximalen Réhrbeines hin-
ten links mit Desmitis des Fesseltrégerursprunges.

Chirurgisches Vorgehen

Das Pferd wurde in Allgemeinanésthesie in die rechte Seitenlage
verbracht, an der linken Hintergliedmafie wurde ein Esmarch Gber
dem Sprunggelenk mit einer Luftdruckmanschette angelegt.

Der chirurgische Zugang wurde axial des lateralen Griffelbei-
nes mittels eines 20 cm langen Hautschnitts, parallel zum late-
ralen Griffelbein, von der Héhe des Griffelbeinképfchens nach
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distal angelegt. Die oberfléchliche und die tiefe Fascia plan-
taris wurden freiprépariert und je ein Streifen von ca. 0,5 cm
Breite entfernt. Dann wurde auf Héhe des lateralen Griffelbein-
képfchens die oberfléchliche und die tiefe Beugesehne mit
Wundhaken so weit wie méglich nach medial verlagert, um
einen direkten Zugang zum Ursprung des Fesseltrdgers zu ha-
ben. Es wurden nach distal 6 versetzte Stichinzisionen in den
Interosseusursprung angelegt, dann wurden dort mit einem 2
mm-Bohrer durch eine Gewebeschutzhiilse Bohrungen in den
plantaren Kortex des Metatarsus, im Bereich des Fragmentes
durchgefihr.

Die Subkutis wurde mit Dexon®, 2-0 USP fortlaufend vernéht und
die Haut mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial (Miralene® 0 USP)
durch Einzelknopfhefte verschlossen. Es wurde ein hoher Ver-
band angelegt. Uber 5 Tage wurden postoperativ Penicillin und
Gentamycin intravends verabreicht.

Nachbehandlung

Das Pferd wurde zundchst fir 4 Wochen nur in der Box gehal-
ten, wobei der Patient 14 Tage lang unter Verband stand. 10
Tage nach der Operation wurden die Féden gezogen. Nach 2
Monaten kontrollierter Bewegung im Schritt wurde das Pferd
auf die Weide gelassen, 6 Monate nach der Operation wurde
das Pferd wieder aufbauend geritten.

Klinische Nachkontrolle

Bei der ersten Nachkontrolle nach 5 Wochen war die Wunde
per primam abgeheilt, klinisch war das Pferd noch deutlich lahm.
5 Monate nach der Operation bestand keine Lahmheit mehr.
Bei einer telefonischen Nachfrage nach 3 Jahren war die Besit-
zerin weiterhin zufrieden, da kein Rezidiv der Lahmheit aufge-
treten war, das Pferd konnte als Freizeitpferd genutzt werden.

Radiologische Nachkontrolle

Nach 5 Wochen waren die Bohrkanéle noch deutlich sichtbar
(Abb. 3). Bei einer radiologischen Nachkontrolle nach 1 Jahr
waren die Bohrkanéle gut durchbaut und die Position des Frag-
mentes war unveréndert (Abb. 4).

Diskussion

Zur Diagnose

Die Lahmheitsdiagnostik mittels Leitungsandsthesien ist bei sub-
tarsalen Erkrankungen durch die anatomischen Verhélinisse
erschwert. Sehr nah beieinanderliegende Strukturen wie ober-
flachliches und tiefes Nervensystem (Nn. plantares, Nn. meta-
tarsalia), Tarsalbeugesehnenscheide, Gelenksaussackung des
Tarsometatarsalgelenkes, Beugesehnen und Interosseusursprung
fohren dazu, dass man nur regionale Aussagen iber die Loka-
lisation des Schmerzes machen kann (Dyson 1993; Ford et al.,
1989). In unserem Falle waren die Gelenksandsthesie des Tar-
sometatarsalgelenkes (10 ml 2% Scandicain®) teilweise positiv
und die Infiltrationsandsthesie des Fesseltréigerursprunges (2 mal
5 ml 2% Scandicain®) vollsténdig positiv. Da die Aussackung
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des Tarsometatarsalgelenkes weit nach distal reicht, ist es
durchaus méglich, dass eine Schmerzlokalisation im proxi-
malen Metatarsus bei der Gelenksandsthesie zumindest teil-
weise mit ausgeschaltet wird (Dyson 1993). Die Diagnose wurde
vor allem durch die deutlichen radiologischen, computerto-
mographischen und ultrasonographischen Verénderungen
gestellt.

Zur Entstehung der Lasion besteht der Verdacht, dass die unre-
gelméBige Knochenkontur, welche bei diesem Pferd auch am
proximalen Réhrbein der rechten Hintergliedmafle bestand, fur

Abb. 3: Postoperative (1 Monat) radiologische Darstellung des pro-
ximalen Réhrbeines im dorsoplantaren Strahlengang, die Bohrkanéle
sind noch deutlich sichtbar

Dorsoplantar radiograph of the proximal metatarsus one month after
surgery. The drill holes are still apparent

eine Avulsionsfraktur pradisponierte.

Zur Therapie

Bei den ersten Réntgenaufinahmen konnte keine Aussage Gber
das Alter der Lasion gemacht werden, daher wurde wegen der
Méglichkeit einer frischen Fraktur zunéichst auf eine entzindungs-
hemmende Therapie verzichtet. Als sich die klinischen und die
radiologischen Befunde nach 1 Monat nicht veréndert hatten,
wurde das Tier entzindungshemmend behandelt. Vermutlich
standen durch den mechanischen Reiz des Fragmentes die ent-
zindlichen Verdnderungen im Bereich des Fesseltrégerursprun-
ges im Vordergrund. Da durch die 2-malige, lokale Verabrei-
chung von Steroiden keine Besserung erreicht werden konnte,
musste nach einer neuen Therapiemdglichkeit gesucht werden.
Es mussten zwei Probleme behandelt werden, erstens die offen-
sichtliche Knochenverédnderung, wobei der genaue Charakter
noch nicht klar war und zweitens das Weichteilproblem im Be-
reich des proximalen Fesseltrégers.

Durch die dreidimensionale computertomographische Unter-
suchung konnte die Diagnose der Avulsionsfraktur bestétigt,
sowie die Position des Fragmentes und seine Verbindung zum
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Réhrbein genau dargestellt werden.

Bei der Frage nach der Schmerzursache kamen beide Struktu-
ren in Frage, wobei zusétzlich noch die Auswirkung eines ,Kom-
partmentsyndromes” mit in Erwégung gezogen wurde. Der se-
kundér entzindete Fesseltrégerursprung kénnte auch deshalb
nicht zur Abheilung gekommen sein, da die sehr engen Platz-
verhdéltnisse einerseits durch die knécherne Begrenzung, aber
auch durch die oberléchliche und tiefe Faszie die Durchblu-
tung des hypotrophen Gewebes und seiner Umgebung ungiin-
stig beeinflussten. Eine chirurgische Therapieméglichkeit, bei
welcher man alle diese Aspekte mitberiicksichtigte, war die Fas-
ziotomie und die Osteostixis des proximalen Réhrbeines im
Bereich des Fragmentes. Mit der Fasziotomie wurde Raum fir
den Fesseltrager geschaffen, mit der Osteostixis, welche auch
bei Kortexfrakturen des dorsalen Réhrbeines eine anerkannte
Therapiemdglichkeit darstellt (Specht 1990; Hanie 1992; Cer-
vantes 1992; Richardson 1999), sollte eine eventuelle Instabili-
tét des Fragmentes und die damit verbundene chronische Rei-
zung des Weichteilgewebes behoben werden. Durch das An-
bohren des Fragments und des plantaren Kortex des Réhrbei-
nes wurde eine Durchbauung beider Anteile und dadurch eine
Stabilisierung erhofft. Auch die Maglichkeit, einen fiefen Kno-
chenschmerz im proximalen Réhrbein durch Druckentlastung

Abb. 4: Postoperative (1 Jahr) radiologische Darstellung des proxi-
malen Réhrbeines im dorsoplantaren Strahlengang, die Bohrkandle
sind gut durchgebaut

The same radiograph as in figure 3, but now one year after surgery.
The drill holes are not longer visible.

beim Anbohren zu beheben, wurde mit in Erwdgung gezo-
gen.

Zum Ergebnis

Das Pferd ist seit der Operation nun mehr als 3 Jahre lahm-
heitsfrei, so dass das Pferd als geheilt betrachtet werden kann
und ein Rezidiv sehr unwahrscheinlich ist. Nach der Operation
war der Patient 3 Monate ruhiggestellt und kontrolliert bewegt
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worden, danach wurde freier Auslauf auf der Weide gewdhrt.
Nach 6 Monaten wurde das Pferd wieder aufbauend gearbei-
tet. Durch die lange Rekonvaleszenzzeit stellt sich die Frage,
ob das Pferd nicht auch ohne Operation nach 6 Monaten
Ruhe lahmfrei geworden wire. Es gibt Berichte Gber Rennpfer-
de, welche nach akuten Avulsionsfrakturen im Bereich des
proximalen Réhrbeines nach 6 Monaten Ruhe ohne weitere
Therapie wieder im Rennsport erfolgreich eingesetzt werden
konnten (Bramlage 1980). In unserem Fall handelte es sich
um ein chronisches Geschehen, welches nach 5 Monaten
Ruhe und konservativer Therapie unveréndert bestand.

Es konnte nicht eindeutig bestimmt werden, ob eher der Kno-
chen oder eher der Fesseltrager die Schmerzen auslésten, wahr-
scheinlich spielten beide Strukturen eine Rolle. Genausowe-
nig kann gesagt werden, ob mehr die Fasziotomie oder die
Osteostixis zur Heilung fohrten. Wir verzichteten aus finanziel-
len Grinden und wegen des Narkoserisikos auf eine post-
operative Wiederholung der Computertomographie, so dass
der postoperative Durchbauungsgrad zwischen Fragment und
Réhrbein nicht mittels einer transversalen Rekonstruktion kon-
trolliert werden konnte.

Wegen des einfachen Eingriffes ist es ratsam, sowohl die Fas-
ziotomie, als auch die Osteostixis durchzufGhren, es ist sehr
wahrscheinlich dass gerade in der Kombination beider Maf3-
nahmen der Erfolg liegt.

Aus diesem seltenen Fall einer Avulsionsfraktur, welche aus ei-
nem grofien Fragment bestand, schlieBen wir, dass bei einer
chronischen Erkrankung mit primérer Knochenverénderung, die
Osteostixis kombiniert mit der Fasziotomie im Bereich der pro-
ximalen Réhre eine wertvolle Erweiterung der therapeutischen
Méglichkeiten darstellt. Als Patienten kommen vor allem solche
in Frage, bei welchen die konservative Therapie nicht erfolg-
reich war, oder die Lahmheit lange vorbestand.
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