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1. Einleitung

1.1. Ruptur des kranialen Kreuzbandes beim Hund

1.1.1. Definition

Rupturen des kranialen Kreuzbandes (krKB) zdhlen zu den am haufigsten vorkommenden
Verletzungen beim Hund und stellen die Hauptursache von degenerativen
Gelenkserkrankungen im Kniegelenk dar. Die Ruptur des Ligamentum (Lig.) cruciatum
craniale stellt beim Hund die haufigste Ursache einer Lahmheit der Hintergliedmale dar.
Hierzu zahlen nicht nur die Ruptur aufgrund degenerativer Vorgange unbekannter Genese und
die akute traumatisch bedingte Ruptur, sondern auch die vor allem bei immaturen Hunden
auftretende traumatische Avulsion des kranialen Kreuzbandes an seinem femoralen oder
tibialen Ansatz (Tobias & Johnston, 2017).

Die Bandverletzung kann sich entweder als komplette Ruptur verbunden mit einer erheblichen
Gelenksinstabilitat oder als partielle Ruptur mit nur geringgradiger oder sogar keiner

nennenswerten Instabilitdt manifestieren (DeCamp, 2016).

1.1.2. Atiologie und Pathogenese

Durch das krKB wird die Beweglichkeit des Kniegelenkes eingeschrankt, indem die
Innenrotation des Gelenkes und die Verlagerung der Tibia im Verhaltnis zum Femur begrenzt
sowie die Hyperextension des Gelenkes verhindert wird (DeCamp, 2016). Eine zusatzliche
Funktion besteht in der Limitation der Varus- und Valgusstellung des Kniegelenkes (Kohn &
Schwarz, 2018).

Im Zuge zahlreicher Untersuchungen konnten einige pradisponierende Faktoren, wie
pathologische Bandveranderungen, ein unphysiologisches Gangbild, ein erhdhter Winkel des
Tibiaplateaus, Ubergewicht, weibliches Geschlecht, eine Kastration sowie eine unzureichende
korperliche Kondition festgestellt werden. Auflerdem wurde in Studien die Existenz einer
erhdhten Rassepradisposition unter anderem bei Neufundldandern und Rottweilern

nachgewiesen (Arnoczky SP, 1993; Bennett et al., 1988; Lampman et al., 2003; Macias et al.,
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2002; Morris & Lipowitz, 2001; Read & Robins, 1982; Slocum & Slocum, 1993; Vasseur et al.,
1985 Slauterbeck et al. 2004; Whitehair et al., 1993).

In einer Studie von Bennett et al. (1988) konnte beobachtet werden, dass Rupturen des krkB
bei Hunden groRRer Rassen bereits in jungerem Alter auftreten. Laut Brunnberg et al. (2014)
ist die Inzidenz eines Kreuzbandrisses (KBR) bei grolRwichsigen Hunden demnach bis zu
einem Alter von sechs Jahren erhoht, bei kleinwlchsigen Rassen hingegen erst im Alter von

neun bis zwolf Jahren.

Verletzungen des krKB verbunden mit einer Kniegelenksinstabilitdt gehdren zu einer Kaskade
pathologischer Prozesse bei der auch progressive Arthrose und Verletzungen des medialen
Meniskus eine Rolle spielen. Die Instabilitdt des Kniegelenkes bedingt in weiterer Folge eine
Synovitis, Degeneration des Gelenkknorpels, periartikuldare Osteophytenbildung und
Kapselfibrose. Nach Kreuzbandrupturen kommt es unabhangig von der gewahlten

Behandlungsmethode zur Ausbildung einer fortschreitenden Gonarthrose (Fossum, 2021).

In vielen Fallen sind von den zugrundeliegenden pathologischen Veranderungen die
Kniegelenke beider Seiten betroffen. Haufig werden die Patienten bereits mit bilateralem KBR
vorgestellt oder das kontralaterale Kreuzband rupturiert innerhalb von ein bis zwei Jahren
ebenfalls (Fossum, 2021). Gleichzeitig auftretende bilaterale Probleme sind ein haufig
beobachtetes Phanomen bei jungen, adulten Hunden spezifischer Rassen (Neufundlander,
Rottweiler und Labrador Retriever). Beim Neufundlander scheint auch eine genetische

Grundlage bezuglich der Krankheitsentstehung vorzuliegen (DeCamp, 2016).

1.1.3. Diagnostik

1.1.3.1.  Klinik der Ruptur des kranialen Kreuzbandes

Prinzipiell kdnnen verschiedene klinische Erscheinungsformen der kranialen Kreuzbandruptur
unterschieden werden, abhangig davon, ob eine akute, chronische Verletzung oder eine

partielle Ruptur vorliegt.
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Bei Hunden mit einem akuten KBR kann man klinisch eine plétzlich einsetzende Lahmheit mit
partieller oder vollstandiger Entlastung der betroffenen Gliedmalie beobachten. Im Laufe von
drei bis sechs Wochen kommt es ohne Behandlung zu einer Besserung der Symptomatik, vor
allem bei Hunden mit einem Korpergewicht < 10 kg. Bei zusatzlich vorliegender
Meniskusverletzung entwickelt sich jedoch in der Regel eine persistierende mittel- bis

hochgradige Hangbeinlahmheit, die sich ohne operative Behandlung nicht verbessert.

Patienten mit einer chronischen Verletzung des krKB zeigen eine mittelgradige Lahmheit, die
sich graduell bis hin zu einer geringgradigen Lahmheit verbessert. Ebenso sind bei diesen
Patienten Probleme beim Aufstehen oder Hinsetzen mdglich, beim Sitzen kann der Hund
eventuell die erkrankte Gliedmalle nach auf3en strecken. Charakteristisch verschlechtert sich

die Lahmheit nach langen Ruhepausen oder nach Anstrengung.

Bei partiellen Rupturen des krKB zeigen die betroffenen Tiere initial eine geringgradige
Lahmheit bei kdrperlicher Belastung, die nach Ruhephasen aber wieder verschwindet. Mit dem
Fortschreiten der Ruptur und zunehmender Gelenksinstabilitat ist allerdings eine
Verschlimmerung der degenerativen Veranderungen verbunden. Daraufhin sieht man eine
deutlicher ausgepragte Lahmheit, die nach Ruhephasen weiterhin bestehen bleibt (Fossum,
2021).

1.1.3.2. Klinische Untersuchung

Zuallererst sollte im Rahmen der klinischen Untersuchung ein orthopadischer
Untersuchungsgang durchgeflihrt werden, der mit einer genauen allgemeinen und einer

speziellen orthopadische Anamnese beginnt.

Es folgen eine allgemein-klinische Untersuchung, eine Adspektion des Patienten in Ruhe, in
unterschiedlichen Gangarten und unterschiedlicher Bodenbeschaffenheit sowie eine
orientierende Palpation der Gliedmalen, der Wirbelsaule und der Gelenke (Brunnberg et al.,
2014).

Den Abschluss dieser allgemeinen Lahmheitsuntersuchung bilden spezielle

Untersuchungsmethoden einzelner Gelenke an den Vorder- und Hinterbeinen.
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Auf die allgemeine schlief3t nun die spezielle Lahmheitsuntersuchung an. Es werden am in
Seitenlage positionierten Tier die Vorder- und Hinterextremitaten von distal nach proximal

abgetastet (Brunnberg et al., 2014).

Zuletzt wird auch die Gelenksstabilitdt des Kniegelenkes zur Beurteilung der Seiten- und
Kreuzbander mittels diverser Provokationstests kontrolliert (Brunnberg, 1998; Brunnberg et al.,
2014). Zur Prufung des Lig. cruciatum craniale werden der vordere Schubladentest und der

Tibiakompressionstest herangezogen.

Zur Durchfuhrung des vorderen Schubladentests befindet sich der Hund in Seitenlage. Der
hinter dem Tier stehende Untersucher positioniert den Daumen einer Hand direkt caudal der
lateralen Fabella und den Zeigefinger auf der Patella. Mit der anderen Hand wird die Tibia so
umfasst, dass der Daumen unmittelbar caudal des Fibulakdpfchens und der Zeigefinger Gber
der Crista tibiae zu liegen kommt. Die Ubrigen Finger beider Hande umschliellen Femur bzw.
Tibia. Bei gleichzeitiger Stabilisation des Femurs wird die Tibia parallel zu ihrem Plateau nach
cranial und caudal bewegt (Fossum, 2021). In folgender Abbildung wird die Durchfihrung des
Schubladentest bildlich dargestellt (Abb. 1).

Abb. 1 Durchfiihrung des Schubladentests, aus Fossum (2021)

Man spricht von einem positiven Schubladenphdnomen, wenn die kraniokaudale
Beweglichkeit des gesunden Gelenkes von 0 - 2 mm Uberschritten wird. Bei Jungtieren ist
allerdings eine Verschieblichkeitim Ausmalf3 von 4 - 5 mm als physiologisch zu werten, solange

es am kranialen Ende der Beweglichkeit zu einem abrupten Stopp — bedingt durch das intakte

Vergleich verschiedener intraoperativer Analgesieverfahren zur Schmerzausschaltung bei der Tibial Plateau
Leveling Osteotomy beim Hund — Techniken der Regionalandsthesie versus opioidbasierte Analgesie



Kreuzband - kommt. Bei Hunden mit einer partiellen Ruptur kann die Tibia im Vergleich zum
Femur am gebeugten Gelenk meist nur um 2 - 3 mm nach kranial geschoben werden, am im
Kniegelenk gestreckten Bein kann sie auch bei Vorliegen eines KBR unter Umstanden gar

nicht Gber das physiologische Maf} hinaus bewegt werden (Fossum, 2021).

Bei muskulésen Hunden kann es aufgrund von Anspannung der Muskulatur erschwert sein,
eine eventuell vorhandene Schublade auszulbésen. In diesem Fall sollte der
Tibiakompressionstest zur Diagnostik des kranialen KBR herangezogen werden (Brunnberg,
1998; Brunnberg et al., 2014). Dabei umfasst eine Hand die kraniale Oberflache des distalen
Quadrizeps so, dass der Zeigefinger Uber die Patella bis zur Tuberositas tibiae reicht. Die
zweite Hand fasst die Pfote im Bereich des Metatarsus von plantar. Bei geringgradiger
Streckung des Kniegelenkes wird nun das Sprunggelenk gebeugt. Durch den Zeigefinger der
oberen Hand wird eruiert, ob die Tuberositas tibiae bei Beugung des Tarsalgelenkes eine
Kranialbewegung ausfihrt (,cranial tibial thrust). Sollte dies der Fall sein, kann von einem

kranialen KBR ausgegangen werden. (Fossum, 2021) (Abb. 2).

Abb. 2 Durchfiihrung des Tibiakompressionstests, aus Fossum (2021)

Chronische Rupturen des krKB sind haufig mit einer Atrophie der Oberschenkelmuskulatur
und einer fuhlbaren Krepitation bei Flexion und Extension des Beines vergesellschaftet. Bei
zusétzlichem Vorhandensein eines Meniskusschadens kann eventuell beim Uberfiihren der
Gliedmale von der Beuge- in die Streckstellung ein Klicken oder Ploppen gehdrt und geflhit
werden. Bei der Palpation kann oft aufgrund von Osteophytenbildung und

Bindegewebsproliferationen eine Verdickung der medialen Gelenkoberflache diagnostiziert
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werden (,medial buttress“). Besonders bei groRen oder angstlichen Patienten kann sich die
Auslésung einer kraniokaudalen Instabilitat aufgrund der proliferierten fibrésen Gelenkskapsel

schwierig gestalten.

Bei Tieren mit einem akuten vollstandigen KBR besteht oftmals ein an die Patellarsehne

angrenzender Gelenkerguss.

Bei Patienten mit partiellen Rupturen des krKB ist ein Teil des Bandes intakt, was den
Nachweis einer friihen Instabilitdt erschweren kann. Wahrend die alleinige Ruptur des
kaudolateralen Biindels zu keiner Beeintrachtigung der Gelenksstabilitat fihrt, tritt diese bei
isolierter Verletzung des kraniomedialen Blndels nur wahrend der Flexion auf. Zu den
klinischen Symptomen sind unter anderem Schmerzduferungen bei Uberstreckung der

Gliedmale zu zahlen (Fossum, 2021).

1.1.3.3. Bildgebende Diagnostik

Wahrend die Diagnose ,kranialer Kreuzbandriss“ in den meisten Fallen bereits durch die
orthopadische Untersuchung gestellt werden kann, erweist sich die rontgenologische
Evaluation des Kniegelenkes vor allem im Hinblick auf das Vorhandensein von Osteoarthritis,
der Diagnosesicherung bei herausfordernden partiellen Rissen und dem Ausschluss anderer

pathologischer Lahmheitsursachen als sehr hilfreich (Tobias & Johnston, 2017).

Typische radiologische Befunde der kranialen Kreuzbandruptur stimmen mit jenen bei
Osteoarthritis im Kniegelenk Uberein. Zu einem der Zeichen in der frihen Phase des
Krankheitsgeschehens zahlt der Verlust bzw. die Ausldéschung des Rdntgenschattens des
Kniegelenksfettkorpers (,fat pad sign). Dieser Schatten kommt mit dem Weichteilschatten am

kranialen Rand der Tibiakondylen in Kontakt. Bei gréRerer Ausdehnung des weichteildichten

Schattens ist von einer vermehrten Gelenksflllung und/oder einem Odem des

Kniegelenksfettkdrpers auszugehen (Tobias & Johnston, 2017).

Auf den nachfolgend abgebildeten Rdntgenbildern ist ein physiologisches Kniegelenk im
Vergleich zu einem in Folge eines KBR pathologisch veranderten Kniegelenk zu erkennen.
Die Pfeile symbolisieren die Abgrenzungen des so genannten ,fat pad signs“. Auf der rechten

Aufnahme ist caudal dessen ein vermehrter Weichteilschatten zu erkennen (Abb. 3).
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Abb. 3 Réntgenbild eines gesunden Kniegelenks (links) im Vergleich zu einem Kniegelenk mit

Gelenkserguss in Folge eines KBR (rechts), aus DeCamp (2016)

Zudem koénnen auch eine Verdickung der Gelenkskapsel und eine subchondrale Sklerose am
Roéntgenbild sichtbar sein.

Ein weiteres in der Frihphase eines KBR auftretendes Réntgenzeichen ist das Vorhandensein
vom Osteophyten (Tobias & Johnston, 2017). Diese findet man vor allem entlang der
Rollkdmme der Trochlea ossis femoris, der Kaudalflache des Tibiaplateaus und der Apex

patellae (Fossum, 2021).

Wenn eine kraniale Schublade am Rdntgenbild erkennbar ist, kdnnte dies ein Hinweis auf
einen einge- bzw. zerrissenen Meniskus gewertet werden, denn das unbelastete Bein befindet
sich auch beim kranialen KBR normalerweise in einer ,neutralen Schubladenposition®.
(DeCamp, 2016).

Bei der Befundung der Rdntgenbilder muss allerdings bedacht werden, dass samtliche
radiologische Veranderungen — mit Ausnahme jener bei Avulsion des Kreuzbandes — bei der
Ruptur des vKB unspezifisch sind und auch bei anderen Erkrankungen des Kniegelenkes, in

gleicher Form in Erscheinung treten kénnen (Fossum, 2021).
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1.1.3.4. Arthroskopie

Die Arthroskopie des Kniegelenkes ist eine minimalinvasive Technik, welche eine sorgfaltige
Begutachtung der Synovialis und Gelenkskapsel, des Gelenksknorpels, der Kreuzbander und
der Menisci gewahrleistet. Genauso erlaubt sie dem Chirurgen die Behandlung von Lasionen
im Gelenk (Tobias & Johnston, 2017). Im Rahmen der Behandlung einer (potenziellen) KBR
kann diese Methode sowohl diagnostisch als auch therapeutisch eingesetzt werden (Fossum,
2021).

1.1.4. Therapiemoglichkeiten

Zur Versorgung von partiellen oder kompletten kranialen Kreuzbandrupturen stehen sowohl
konservative Therapieansatze als auch eine Vielzahl chirurgischer Operationsmethoden zur
Verfugung. Trotz des teilweisen Erfolges mancher konservativer Behandlungsschemata, wie
der Schmerzlinderung mittels nichtsteroidaler Antiphlogistika bei gleichzeitiger Ruhighaltung
des Tieres, ist bei den meisten Patientengruppen die chirurgische Versorgung vorzuziehen
(Fossum, 2021).

Die chirurgischen Behandlungsmethoden zielen allesamt auf die Verringerung der
Arthrosebildung im Kniegelenk durch das Beheben der Gelenksinstabilitdit ab. Dennoch
vermag keines der Verfahren die Entwicklung oder das Fortschreiten der Gonarthrose zu
unterbinden. Selbst nach monatelang anhaltender Lahmheit vor der Operation wird aber von
den meisten Autoren beschrieben, dass in 85 bis 90% der Falle post operationem mit einer
zufriedenstellenden bis hervorragenden funktionellen Wiederherstellung zu rechnen ist
(DeCamp, 2016).

Im Bereich der chirurgischen Therapiekonzepte kénnen drei Gruppen voneinander
differenziert werden: extrakapsuldre und intrakapsulére Rekonstruktionsverfahren sowie

Korrekturosteotomien (Fossum, 2021).

Den extrakapsularen Techniken ist gemein, dass als deren Ziel die Wiederherstellung der
Kniegelenksstabilitat definiert ist. Dazu werden im Uberwiegenden Fall starke synthetische
Nahtmaterialien eingesetzt. Einige Methoden beruhen auch auf der Transposition von

Weichteil- oder Knochengewebe. Diese Operationstechniken werden bei Hunden mit
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niedrigem Korpergewicht als erfolgreich erachtet, wahrend sie bei schwergewichtigeren,

athletischen Rassen weniger geeignet sind (DeCamp, 2016).

Intrakapsulare Methoden beruhen auf dem Ersatz des vKB durch autogenes und autologes
Gewebe oder synthetisches Material (DeCamp, 2016). Durch die beiden ersten Verfahren
werden die physiologischen und biologischen Verhaltnisse am ehesten nachgeahmt, was sich
vorteilig auswirkt. Dahingegen kénnen synthetische Materialien haufiger zu Infektionen und
Entzindungen flhren. Unabhangig vom eingesetzten Material sind die mit dem Eingriff
vergesellschaftete Invasivitat, die Neigung des Autografts zu Dehnung und Versagen sowie
die Mdglichkeit von Dehnung und Reilen des synthetischen Materials als nachteilig zu

erachten (Fossum, 2021).

Osteotomien der Tibia verfolgen im Vergleich zu allen bisher genannten Operationstechniken
einen anderen Ansatz. Die Geometrie des Kniegelenks wird so angepasst, dass Scherkrafte

zwischen Femur und Tibia eliminiert werden. (DeCamp, 2016).

Die Tibial Plateau Leveling Osteotomy (TPLO) beinhaltet kurzgefasst eine kreisférmige
Osteotomie der Tibia, die Rotation der Gelenksflache und anschlieRende Verplattung des
Knochens, um die Osteotomie zu stabilisieren. Damit wird der Tibial Plateau Angle (TPA)
reduziert, wodurch den zwischen Femur und Tibia herrschenden Scherkraften — dem so
genannten ,cranial tibial thrust® (CTT) wahrend der Gewichtsbelastung der Extremitat
entgegengewirkt wird. Vor dem eigentlichen chirurgischen Eingriff —missen
Roéntgenaufnahmen zur Bestimmung des TPA und der erforderlichen Rotation, um den

gewunschten Winkel zu errechnen, angefertigt werden (DeCamp, 2016).

Im Folgenden ist eine Abbildung zu sehen, welche die aufeinanderfolgenden Schritte wahrend
der Durchfuhrung einer TPLO erkennen lasst (Abb. 4).
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Abb. 4 Operationsschritte der TPLO, aus DeCamp (2016)

A = Schnittfithrung B = kreisférmige Osteotomie mittels biradialem Sé&geblatt, C = temporére
Anbringung eines Steinman-Pins um die Rotation zu erleichtern, D = Rotation der proximalen Tibia

gemal3 dem préoperativ bestimmten TPA, E = Stabilisation der Osteotomie durch eine Platte
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1.2. Schmerz

Schmerz wird gemal der ,International Association for the Study of Pain” (IASP) als
unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, die mit einer tatsachlichen oder
potenziellen Gewebeschadigung verbunden ist oder in Bezug zu einer solchen Schadigung
steht, beschrieben. Seit 2001 wurde diese Definition noch durch einen Begleitvermerk erganzt,
welcher aussagt, dass trotz der Unfahigkeit zu kommunizieren — wie sie auch bei unseren
Haustieren vorliegt - keineswegs ausgeschlossen werden darf, dass ein Individuum unter
Schmerzen leidet und bei jedem schmerzhaften Eingriff eine angemessene schmerzlindernde
Behandlung bendétigt (Dugdale, 2010).

1.2.1. Pathophysiologie des Schmerzes

Um die Pathophysiologie des Schmerzes nachvollziehen zu kdnnen, ist es notwendig

zunachst den Begriff der so genannten ,Nozizeption“ genauer zu definieren.

Es handelt sich dabei um neuronale Prozesse, die der Verarbeitung und Kodierung von
schadlichen Reizen dienen. Die Nozizeption stellt eine afferente Aktivitat des Nervensystems
dar, die durch Stimuli, welche zu einer mdglichen Gewebeschadigung flihren kdnnen,
ausgeldst wird. Initiiert wird diese Reaktion durch so genannte Nozizeptoren — auch als
Schmerzrezeptoren bezeichnet — welche mechanische, thermische oder chemische

Veranderungen ab einem gewissen Schwellenwert registrieren konnen (Fox, 2013).

Man kann die Nozizeptoren sowohl in den Muskeln, den Gelenken, den Eingeweiden als auch
mit der groRten Haufigkeit in der Haut antreffen. Dabei hangt ihre Ansprechbarkeit von der
Lokalisation und der Gewebeart, aber auch von der Art und Starke des Reizes ab (Duke-
Novakovski et al., 2016).

Die Neurone der Nozizeptoren bilden als so genannte Neurone 1. Ordnung Synapsen mit den

Neuronen 2. Ordnung in der grauen Substanz des Dorsalhorns. (Fox, 2013).
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Auf dem Weg der Schmerzleitung vom peripheren Nervensystem bis zum Gehirn missen
grundsatzlich vier aufeinanderfolgende Schritte unterschieden werden, die in folgender
Abbildung (Abb. 5) zu sehen sind:

1) Signaltransduktion
2) Transmission

3) Modulation

4) Perzeption

Perception

Modulation

Transmission

Transduction

Abb. 7 nozizeptiver Signalweg, aus Fox (2013)

Normalerweise beginnt der Prozess der Verarbeitung des nozizeptiven Signals damit, dass
ein potenziell schadlicher Stimulus molekulare Strukturen an der Zellmembran des
Nozizeptors — so genannte Transduktoren — aktiviert. Ihre Aktivierung fiihrt zur Offnung von
lonenkanalen in der Membran, darauf folgt deren Depolarisation und bei ausreichender
Amplitude und Dauer des nozizeptiven Reizes schlieRlich die Entstehung eines

Aktionspotentials (Duke-Novakovski et al., 2016).

AnschlielRend wird der nervale Impuls bei der nun folgenden Transmission entlang zweier
Typen von Nervenfasern von der Peripherie zum Dorsalhorn des Wirbelkanals Ubermittelt
(Dugdale, 2010).
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Die dinn myelinisierten Ad-Fasern sind fur die Leitung des unmittelbar auf deren Aktivierung
entstehenden ,ersten Schmerzes®, welcher oft als spitz bzw. stechend wahrgenommen wird,
zustandig (Julius & Basbaum, 2001; Smith & Lewin, 2009).

Die zweite Gruppe von Nervenfasern, die unmyelinisierten C-Fasern, bewirken den
,sekundaren Schmerz®, welcher zumeist als langsam und dumpf empfunden wird (Egger et
al., 2013).

Das Dorsalhorn selbst setzt sich aus sensorischen Kernen zusammen, welche dem Empfang

und der Verarbeitung ankommender somatosensorischer Signale dienen.

Das schlieBlich davon ausgehende Schmerzsignal kommt durch ein komplexes
Zusammenwirken von hemmenden und erregenden Einflissen zustande. Die synaptische
Ubertragung im Dorsalhorn erfolgt mithilfe  direkt  exzitatorischer  und/oder
neuromodulatorischer Neurotransmitter, die die Rezeptoren des Neurons 2. Ordnung
aktivieren. Als wichtigster exzitatorischer Vertreter wird Glutamat angesehen (Duke-
Novakovski et al., 2016).

Zu einer Inhibition der synaptischen Transmission im Dorsalhorn des Riuckenmarks kommt es
unter anderem durch Ausschittung von Neurotransmittern wie Gamma-Aminobuttersaure
(GABA), das durch die Bindung an seine Rezeptoren die pra- und postsynaptische neuronale

Erregbarkeit hemmt (Egger et al., 2013).

Des Weiteren sind die drei bedeutendsten Opioid-Rezeptoren (x,u,8) und die Alpha-2-
Adrenorezeptoren an pra- und postsynaptischer Nervenendigung vertreten. Werden die
prasynaptischen Opioidrezeptoren aktiviert, hat dies eine reduzierte
Neurotransmitterausschittung zur Folge. Gleichsam ist eine Aktivierung der Opioidrezeptoren
an der Postsynapse ist mit einer verminderten Induktion von Aktionspotentialen
vergesellschaftet, was wiederum in einer Hemmung der Aktivierung der Neurone 2. Ordnung
resultiert (Duke-Novakovski et al., 2016).

Die Informationstbertragung zwischen dem Dorsalhorn des Rickenmarks und dem Gehirn
erfolgt Uber den Tractus spinothalamicus. Sein lateraler Anteil vermittelt die sensorisch-
diskriminative Schmerzkomponente, die mit der Empfindung von scharfen aber kurz

andauernden Schmerzen in Zusammenhang gebracht wird. Der mediale Anteil zeigt sich fur
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kaum lokalisierbare, anhaltende Schmerzzustande, die emotionale und aversive Komponente
des Schmerzes sowie Erregungs-, Motivations- und motorische Reaktionen verantwortlich
(Duke-Novakovski et al., 2016).

Als letzter Schritt kommt es zur bewussten Perzeption, d.h. Wahrnehmung des Schmerzes
(Dugdale, 2010). Das Schmerzsignal wird dann vom Thalamus zu verschiedenen
Gehirnarealen geleitet. Ferner projizieren sich auch Bahnen vom Rlickenmark zu

unterschiedlichen Gehirnanteilen (Duke-Novakovski et al., 2016).

Die Schmerzverarbeitung und -wahrnehmung kann im Rickenmark auch durch absteigende
Bahnen gehemmt oder geférdert werden. Dies geschieht in Abhangigkeit verschiedener

Faktoren wie dem emotionalen Zustand und Lernprozessen (Duke-Novakovski et al., 2016).

Durch die vielen, an der Verarbeitung von Schmerzreizen beteiligten Gehirnareale kommt es
schliellich zur Ausbildung von sensorisch-diskriminitaven, emotionalen und aversiven

Komponenten des Schmerzes.

1.2.2. Schmerzmessung und -dokumentation

Die Schmerzerkennung gestaltet sich in der Veterinarmedizin im Vergleich zur Humanmedizin
weitaus schwieriger, da die Tiere ein etwaiges Schmerzempfinden nicht verbal zum Ausdruck
bringen kénnen. Daher wurden im Laufe der Zeit zahlreiche unterschiedliche auf den Einsatz
in der Tiermedizin zugeschnittene Schmerzmessungssysteme entwickelt, um Schmerz besser

erkennen und adaquat darauf reagieren zu kénnen.

Um Schmerz objektiv beurteilen zu kdnnen, kann ein Monitoring verschiedener
physiologischer Parameter wie der Herzfrequenz, der Atemfrequenz oder des arteriellen
Blutdrucks durchgefiihrt und Veranderungen ebendieser Werte bei einem schmerzhaften
Stimulus analysiert werden. Dabei darf aber nicht aul3er Acht gelassen werden, dass diese
Messwerte auch durch Gefuhlswahrnehmungen wie Angst oder durch die korperliche

Verfassung des Patienten verandert werden kénnen.
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Auch hat man versucht Uber die Bestimmung von Biomarkern wie Stresshormonen,
endogenen Endorphinen und anderen Neuropeptiden das Schmerzlevel bei Tieren
einzuschatzen. Als Nachteile dabei sind allerdings die hohen Kosten dieser Tests, die
Invasivitat, die mangelnde Praktikabilitat und die unzureichende Aussagekraft in Bezug auf
Schmerz vor allem bei alleiniger Bewertung eines Parameters zu nennen. (Duke-Novakovski
et al., 2016).

Eine subjektive Schmerzeinschatzung hingegen erhalt der Untersucher durch eine genaue
Analyse der Verhaltensweisen des Patienten. Nicht auRer Acht gelassen werden muss
allerdings die Tatsache, dass viele Indikatoren fur Schmerz nicht spezifisch fur ebendiesen

sind und auch aus anderen Grunden auftreten kdnnen. (Duke-Novakovski et al., 2016)

Zur subjektiven Schmerzmessung kommen in der Veterindrmedizin vor allem modifizierte

Schmerzskalen, die urspringlich aus der Humanmedizin stammen, zum Einsatz.

Zu den eindimensionalen Schmerzmessungssystemen, die nur die Schmerzintensitat zu
beurteilen versuchen, gehdren die verbalen Bewertungsskalen (VRS), die einfachen
deskriptiven Skalen (SDS), die numerischen Bewertungsskalen (NRS) und die visuelle
Analogskala (VAS).

Bei einfachen, deskriptiven Skalen und den verbalen Bewertungsskalen existieren in der Regel
vier bis funf auszuwahlende Abstufungen von Schmerz wie zum Beispiel ,kein Schmerz®,
»mild“, ,moderat®, ,schwer” oder ,sehr schwer®. Obwohl sie dadurch einfach in der Anwendung
sind, gelingt dadurch keine wirklich genaue Unterscheidung verschiedener Schmerzlevels
(Dugdale et al., 2020).

Numerische Ratingskalen (NRS) verwenden Zahlen — Ublicherweise von null bis zehn — um
die Schmerzintensitat zu bewerten. Wie auch die bereits beschriebenen Schmerzskalen, sind
auch die numerischen Bewertungsskalen weder validiert noch kdénnen damit kleinere

Veranderungen im Schmerzverhalten erfasst werden (Duke-Novakovski et al., 2016).

Die visuelle Analogskala (VAS) zeichnet sich besonders durch ihre Praktikabilitdt und

Reproduzierbarkeit aus und wird auch in der Tiermedizin eingesetzt. Sie setzt sich aus einer
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100mm langen horizontalen Linie zusammen, die am Anfangspunkt der Linie mit ,kein
Schmerz® (= 0) und am Endpunkt mit ,maximal vorstellbarer Schmerz* (= 100) beschriftet ist.
Durch den Beobachter wird jener Punkt auf der Linie markiert, der dem vermuteten
Schmerzlevel des Tieres entspricht. Nachgewiesenermalien tritt bei dieser Methode der
Schmerzbeurteilung allerdings eine hohe Variabilitat zwischen den untersuchenden Personen
auf, weshalb fir eine entsprechende Aussagekraft ausreichende Erfahrung des Untersuchers
bei der Einschatzung von Schmerzen unerlasslich ist (Dugdale, 2010; Duke-Novakovski et al.,
2016).

Zu einer wesentlichen Verbesserung bei der Beurteilung von Schmerzen kam es schlief3lich
durch den Einsatz von so genannten multidimensionalen, zusammengesetzten Scoring-
Systemen. Im Rahmen der Anwendung dieser Skalen werden nicht nur die sensorisch-
diskriminative Schmerzkomponente (Schmerzintensitat), sondern auch die mdglichen
kognitiven und affektiven Aspekte der Schmerzerfahrung bertcksichtigt. Zu den in der
Veterinarmedizin etablierten Vertretern dieser Gruppe zahlen unter anderem die
Schmerzskala der Universitat Melbourne (UMPS), die Schmerzskalen der Universitat
Colorado fur Hunde und Katzen und der ,Glasgow Composite Measure Pain Scale“ (Duke-
Novakovski et al., 2016).

Die Schmerzskala der Universitat Melbourne (UMPS) wurde im Jahre 1999 von Firth und
Haldane als multidimensionale, numerische Ratingskala zur Evaluierung postoperativer
Schmerzen bei Hunden entwickelt. Die Skala bezieht sowohl das Verhalten als auch
physiologische Parameter in die Schmerzbeurteilung mit ein, wobei folgende sechs Kategorien
unterschieden und auch in der Auswertung unterschiedlich gewichtet werden: physiologische
Variablen, Reaktion beim Abtasten, Aktivitdt, mentaler Zustand, Ko&rperhaltung und
Vokalisation (Fox, 2013).

Ein Schmerzmessungssystem zur Einschatzung akuter Schmerzen bei Hund und Katze
stellen die Schmerzskalen der staatlichen Universitat Colorado dar, die allerdings nicht offiziell
validiert sind. Deren Bewertung von Schmerzen unterteilt sich in drei Kategorien:

psychologische Anzeichen und Verhaltensanzeichen flir Schmerz, Reaktion auf Palpation und
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Kdrperspannung. Je nach Verteilung der angekreuzten Auswahlmdglichkeiten ergibt sich ein

Schmerzscore von null bis vier. (Dugdale et al., 2020; Fox, 2013).

Der ,Glasgow Composite Measure Pain Scale” (GCMPS) stellt eine Weiterentwicklung eines
humanmedizinischen Schmerzmessungssystems dar und wurde fur die Einschatzung akuter
Schmerzen bei Hund und Katze validiert. In dieser Skala werden die flir das Schmerzverhalten
dieser Tierarten typischen Verhaltensweisen berucksichtigt bzw. bewertet und je nach
Bedeutung fur das Schmerzverhalten gewichtet. Aufgrund des erhéhten Zeitaufwandes flr das
Ausfullen des Fragebogens wurde fur Hunde eine Kurzform der Schmerzskala, die so
genannte ,GCMPS-Short Form®, etabliert. Sie beinhaltet Auswahiméglichkeiten in sechs
Kategorien (u.a. allgemeines Verhalten inkl. Verhalten im Kafig, Verhalten an der Leine, -
wahrend der Palpation der OP-Stelle, Mobilitat). (Dugdale et al., 2020; Duke-Novakovski et al.,
2016; Self, 2019).
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1.3. Verfahren der intraoperativen Analgesie

1.3.1. Systemische Pharmakotherapie

Zur systemischen Pharmakotherapie werden in der Kleintiermedizin vorwiegend Substanzen
aus der Gruppe der Opioide und der nicht-steroidalen Entzindungshemmer (NSAIDs)

eingesetzt.

1.3.1.1.  Opioide

Opioide werden sowohl in der Human- als auch in der Veterindrmedizin haufig im Rahmen der
Analgesie verwendet. Dazu gehoren alle naturlich vorkommenden und synthetischen

Substanzen, welche eine morphiumahnliche Aktivitat aufweisen.

Sie entfalten ihre Wirksamkeit Uber die Bindung an Opioidrezeptoren, welche als Teil des
endogenen Analgesiesystems des Korpers im Gehirn, dem Rickenmark und bei Vorliegen
einer Entzindungsreaktion auch an anderen Korperstellen sowohl an der Prasynapse als auch
der Postsynapse lokalisiert sind. Es werden drei Gruppen von Opioidrezeptoren
unterschieden: die «x-, 8- und p-Rezeptoren, wobei letztere fur die Analgesie am
bedeutsamsten sind. Allen Rezeptorgruppen ist gemein, dass sie Uber eine G-Protein-
gekoppelte Hemmung der Adenylatcyclase eine verminderte neuronale Aktivitat und
Neurotransmitterausschittung und/oder eine Hyperpolarisation der postsynaptischen
Membranen auslésen, was letztlich in einer reduzierten Weiterleitung von Aktionspotentialen

und somit der nozizeptiven Information resultiert (Duke-Novakovski et al., 2016; Self, 2019).

Je nach ihrer Wirkung bei Bindung an den Opioidrezeptoren werden die Opioide in drei
Gruppen gegliedert: Agonisten, partielle Agonisten sowie Agonisten-Antagonisten. Die
Agonisten weisen eine hohe Affinitat fur p-Rezeptoren auf und bewirken von allen drei
Gruppen die effektivste Schmerzlinderung bzw. -ausschaltung. Aus diesem Grund werden sie
bei der Behandlung mittelschwerer bis schwerer Schmerzen eingesetzt und kénnen im
Rahmen eines multimodalen Schmerzmanagements zu einer Einsparung anderer Anasthetika
beitragen. Wichtige Vertreter ihrer Klasse sind Morphin, Hydromorphon, Methadon, Fentanyl,

Sufentanil sowie der schwache Agonist Tramadol (Duke-Novakovski et al., 2016).
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Partielle Agonisten haben bei hoher Affinitat eine geringere agonistische Aktivitat am p-
Rezeptor und werden zur Behandlung milder bis moderater Schmerzen herangezogen. Ein

bedeutender Reprasentant dieser Gruppe ist Buprenorphin (Self, 2019).

Die Agonisten-Antagonisten entfalten je nach Rezeptortyp entweder eine agonistische (k-
Rezeptor) oder antagonistische Wirkung (u-Rezeptor) und ihre Affinitat kann variieren. Als
haufig angewandter Wirkstoff ist Butorphanol zu nennen, das sich vor allem durch seinen

sedativen Effekt auszeichnet.

Fur alle Opioide gilt, dass sie die hochste Effektivitat beim Einsatz gegen andauernde, dumpfe
Schmerzzustande, welche Gber C-Fasern weitergeleitet werden, aufweisen (Duke-Novakovski
et al., 2016).

Im ZNS kdnnen Opioide eine sedierende Wirkung, Dysphorie oder Euphorie bewirken. Eine
wichtige Nebenwirkung (NW) von Opioiden ist zudem deren atemdepressiver Effekt. Dieser
tritt jedoch vor allem bei Uberdosierung, in Kombination mit ebenfalls die Atmung
beeintrachtigenden Substanzen und bei Patienten mit vorbestehenden
Atemwegserkrankungen auf. Weiters kann es durch die Erhéhung des vagalen Tonus durch

Opioide sekundar zu Bradykardie oder Bradyarrhythmien kommen.

Am Urogenitaltrakt kénnen v.a. die p-Agonisten zu Urinretention durch Erhéhung des
urethralen Sphinktertonus und Relaxation des M. detrusor vesicae fihren. Ob die epidurale
Administration ein hoheres Nebenwirkungsrisiko darstellt oder die parenterale Verabreichung
von Opioiden ebenso die Gefahr einer Harnretention birgt, scheint derzeit nicht eindeutig
geklart (Duke-Novakovski et al., 2016; Self, 2019).

In Bezug auf die Thermoregulation I16sen Opioide auf3erdem bei Hunden haufig Hecheln aus,
indem sie den thermoregulatorischen Grenzwert im ZNS herabsetzen. Dadurch wurde in

Studien nach Opioidanwendung von einer verminderten inneren Kérpertemperatur berichtet.
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Opioide koénnen intravends oder intramuskular verabreicht werden, die subkutane
Administration kann, abhangig vom jeweiligen Opioid, in einer unzuverlassigen, zu kurz
andauernden analgetischen Wirkung resultieren. Da fast alle Opioide in der Leber
metabolisiert werden, ist deren Effektivitat bei peroraler Verabreichung und gastrointestinaler
Resorption aufgrund des First-Pass-Effektes zumeist massiv eingeschrankt. Bei manchen
Opioiden kann durch eine transmukosale bzw. transnasale Applikation der Metabolismus in
der Leber umgangen und effektive Plasmaspiegel erreicht werden. Zu guter Letzt bietet auch
die transkutane Anwendung im Besonderen fur die Langzeittherapie eine zufriedenstellende

analgetische Wirksamkeit (Duke-Novakovski et al., 2016).

1.3.1.2. Nichtsteroidale Antirheumatika

Neben den Opioiden stellen die nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAIDs) eine zweite grol3e
Gruppe an Medikamenten dar, die in der Veterindrmedizin haufig im Rahmen der Therapie
akuter und chronischer Schmerzen eingesetzt werden. Ihre Vorteile im Vergleich zu den
Opioiden bestehen in ihrer zusatzlichen antiinflammatorischen und antipyretischen Wirkung,
der langen Wirkungsdauer sowie der nicht vorhandenen Beeinflussung des Verhaltens, des
Herz-Kreislaufsystems und der Atmung. Aulerdem kénnen NSAIDs auch gleichzeitig mit
Opioiden eingesetzt werden, wobei deren analgetische Wirkung in synergistischer Weise

erganzt wird.

Wichtige Vertreter der Substanzklasse sind Carprofen, Meloxicam und Firocoxib. Diese
werden dem Patienten meist Uber eine intravendse, subkutane oder perorale Applikationsroute
zugefihrt (Duke-Novakovski et al., 2016).

Die Wirkung der NSAIDs entsteht durch die Hemmung der Cyclooxygenase (COX). Die COX
wandelt Arachidonsaure — ein v.a. in zerstérten Zellen vorhandenes Endprodukt aus dem
Phospholipidabbau der Zellmembranen - in Prostaglandine, Prostacyclin und Thromboxane
um. Diese drei Umwandlungsprodukte spielen unter anderem eine Rolle bei der Entstehung
und Ausbreitung von entziindlichen Prozessen, der Hyperalgesie und der gesteigerten

Schmerzwahrnehmung (Dugdale et al., 2020; Duke-Novakovski et al., 2016).
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Dabei existieren zwei Isoformen des COX-Enzyms: COX-1 und COX-2. COX-1 wird in vielen
Geweben des Korpers freigesetzt und sorgt durch die Produktion von Prostaglandinen fur die
Aufrechterhaltung des Blutflusses in Organen und Geweben sowie der Funktion der
Thrombozyten. COX-2 hingegen wird vermehrt als Reaktion auf Entzindungen und
proliferative Vorgange im Korper aktiviert, wo es die Produktion so genannter

inflammatorischer Prostaglandine in Gang setzt (Dugdale et al., 2020).

Je nachdem, welche Isoform der COX die jeweiligen NSAIDs vermehrt hemmen, teilt man sie
in nicht-selektive, COX 1-selektive und COX-2-selektive Substanzen ein (Dugdale et al., 2020;
Duke-Novakovski et al., 2016).

Die analgetische (und die antiinflammatorische) Komponente der NSAIDs ergibt sich somit
aus der Blockade der COX, die zu einer Inhibition der Prostaglandinsynthese in peripheren
Geweben aber auch im Gehirn und dem Dorsalhorn des Rickenmarks fuhrt. Dadurch wird
verhindert, dass Prostaglandine die Empfindlichkeit der Nozizeptoren und der nozizeptiven
Neurone fur Schmerzreize erhéhen und die Transmission nozizeptiver Signale entlang der

Leitungsbahnen des ZNS bleibt unbeeinflusst.

Gastrointestinale Nebenwirkungen wie Erbrechen, Anorexie, Diarrhde, abdominale
Schmerzen bis zu gastralen Ulzera treten vorwiegend beim Einsatz nicht selektiver COX-
Hemmer auf, da die protektive COX-1-Wirkung auf die Magenschleimhaut, die

Bicarbonatproduktion und die Zellerneuerung mittels Prostaglandinen wegfallt.

Darlber hinaus kann die Verabreichung von COX-1- und COX-2-Hemmern besonders bei
Patienten mit renaler oder kardialer Insuffizienz und somit ohnehin schon reduziertem Blutfluss

zu einer weiteren Organschadigung beitragen.

Weiters muss bei der Verabreichung von nicht selektiven COX-Hemmern mit einer gestorten
Funktion der Blutplattchen und verlangerte Gerinnungszeit gerechnet werden, die auf die
COX-1-Inhibition und die damit verbundene verminderte Produktion von Thromboxanen

zurtckzufihren ist (Duke-Novakovski et al., 2016).
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1.3.2. Rickenmarksnahe Verfahren

Rickenmarksnahe Verfahren werden in der Veterindranasthesie und -analgesie seit langer
Zeit mit groRem Erfolg eingesetzt. Dabei bezeichnet die so genannte Epiduralanasthesie ein
Verfahren, bei dem ein Lokalanasthetikum (LA) oder ein anderes Medikament in den
Epiduralspalt auferhalb der Dura mater eingebracht wird. Bei der Spinalanasthesie wird das
zur Anasthesie bzw. Analgesie verwendete Medikament in den subarachnoidalen Raum
injiziert. Bei beiden Methoden bestimmen die chemischen und physikalischen Eigenschaften
des angewandten Medikaments, ob es durch die verschiedenen Membranen, die das
Nervengewebe bedecken, an den Bestimmungsort gelangen und dort seine gewinschte
Wirkung entfalten kann (Campoy & Read, 2013).

Zur Durchfuhrung von Operationen an der Hinterextremitat wie der TPLO kann eine

lumbosakrale Epiduralanasthesie durchgefuhrt werden.

Abb. 8 Punktionsstelle bei der Epiduralanasthesie am lumbosakralen
Ubergang, aus Duke-Novakovski et al. (2016)

Abb. 9 Zugang zum N. femoralis nach Campoy (2006), aus Campoy & Read

(DON12YAKh 1N Diinlbtinnecetalla hai Aar Enidiiralanicthacia am himhnacalralan
Das Aufsuchen des Epiduralspaltes nach Rasur und méglichst aseptischer Vorbereitung des
Manipulationsfeldes gelingt am einfachsten, wenn sich der Patient in Brust-Bauch-Lage
befindet und dessen Hinterbeine nach cranial gezogen werden. Eine Positionierung in

Seitenlage ist zudem auch mdglich.
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Bei den meisten Patienten ist beim Eintritt in den Epiduralspalt ein charakteristisches
.ploppendes Geflhl* wahrzunehmen. Sollte man im Bereich des Konus Blut oder
cerebrospinale Fliussigkeit erkennen kénnen, muss der Vorgang wiederholt werden, da in
diesem Fall der Sinus venosus ventralis bzw. bei Katzen und jungen Hunden der weiter nach

caudal reichende Duralsack punktiert wurde.

Um das korrekte Platzieren der Spinalkanile zu verifizieren haben sich zwei verschiedene
Methoden etabliert. Bei der ,loss of resistance“-Methode wird eine Menge von 0,25 — 0,5 ml
steriler Kochsalzlésung injiziert, es sollte dabei kein Widerstand spirbar sein. Es kann auch
sterile Kochsalzlésung inkl. einer sich darin befindlichen Luftblase eingespritzt werden, welche

sich bei vorhandenem Widerstand sichtbar komprimieren wirde.

Daneben kann die erfolgreiche Nadelplatzierung bei Brust-Bauch-Lage des Patienten auch
mittels der ,hanging drop“-Technik Uberprift werden. Hierbei wird eine geringe Menge NaCl-
Ldsung in das obere Ende der Kanule eingebracht. Bei richtiger Position der Nadel wird die

Ldsung durch den Druckunterschied in den Epiduralspalt hineingezogen

Nachdem die Spinalkantule korrekt in den Epiduralspalt eingebracht worden ist, kdnnen die
gewunschten Medikamente Uber eine Zeitspanne von 30 bis 60 Sekunden verabreicht werden
(Duke-Novakovski et al., 2016).

Neben der Epiduralanasthesie ist die Spinalandsthesie als weiteres rickenmarksnahes
Verfahren zu nennen. Sie wird jedoch im Veterinarbereich deutlich seltener angewendet, bietet
allerdings gewisse Vorteile. Im Vergleich zum epiduralen Zugang ist unter anderem die
korrekte Nadelposition durch die zerebrospinale Flissigkeit deutlich einfacher zu verifizieren
und es kann eine tiefere und schneller eintretende Anasthesie erreicht werden. Nach Aldrete
(2003) ist allerdings auch das mit dem Einsatz von Spinalanasthesie verbundene

Komplikationsrisiko deutlich héher als bei epiduraler Lokalandsthesie.

Vergleich verschiedener intraoperativer Analgesieverfahren zur Schmerzausschaltung bei der Tibial Plateau
Leveling Osteotomy beim Hund — Techniken der Regionalanasthesie versus opioidbasierte Analgesie



Potenzielle Risiken beider rickenmarksnaher Verfahren die Technik selbst betreffend sind die
Schadigung von Nerven, Neurotoxizitat, Infektionen durch mangelnde Asepsis, versehentliche
Punktion eines BlutgefaRes oder ein verzogerter Nachwuchs des Felles.
Medikamenteninduziert kénnen unter anderem Hypotension und Bradykardie sowie
Atemdepression ausgelost werden. Eine versehentliche subarachnoidale bzw. subdurale
Injektion kann eine totale spinale Anasthesie bewirken und im schlimmsten Fall sogar zum

Tod des Patienten fuhren.

Zu den absoluten Kontraindikationen einer Epiduralanasthesie zahlen Blutungsneigungen des
Patienten, bestehende neurologischen Defizite im Wirkungsbereich der LA, Neoplasien oder
Infektionen im