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1. Einleitung

Der kraniale Kreuzbandriss ist eine der haufigsten orthopadischen Erkrankungen der
Hinterextremitdt beim  Hund.  Mittlerweile gibt es  zahlreiche chirurgische
Stabilisierungstechniken, wie etwa intra-, extra- und transartikulare Techniken. Einen weiteren
grof’en Anteil stellen die Umstellungsosteotomien dar, zu denen die Tibial Plateau Leveling
Osteotomy (TPLO) gezahlt wird.

Bei dieser, in den 1990er Jahren durch Devine Slocum (Slocum und Slocum 1993)
entwickelten Operationstechnik, handelt es sich um ein Verfahren, welches die
biomechanischen Gegebenheiten im Kniegelenk derart verandert, dass Krafte, die
normalerweise das kraniale Kreuzband limitieren, neutralisiert werden. Fur diese Technik gibt
es eine Reihe an verschiedenen Plattensystemen, welche in winkelstabil und nicht-winkelstabil

unterteilt werden.

An der Veterinarmedizinischen Universitat Wien kommen in den letzten Jahren hauptsachlich
die winkelstabilen Platten der Firmen DePuy Synthes und in neuerer Zeit Arthrex® VetSystems
zum Einsatz. Die neuere Arthrex Platte wirbt mit einigen Verbesserungen, unter anderem einer
nach kaudal gebogenen Form, Markierungen im Bereich der zu setzenden Osteotomie sowie
die Moglichkeit einen zusatzlich stabilisierenden Antirotationsfaden zu verankern, welche die

Operation erleichtern und die Erfolgschancen weiter erhéhen soll.

Das Ziel dieser Diplomarbeit ist es, durch eine retrospektive Evaluierung der Daten des
Tierspitalinformationssystems (TIS), im Zeitraum vom 01.01.2013 bis 01.01.2020,
herauszufinden, ob die Ergebnisse der TPLO in Anbetracht der beiden verschiedenen
winkelstabilen Plattensysteme, in Bezug auf klinische Prasentation und radiologische
Erscheinungen sowie Komplikationen, vergleichbar mit den bisher veroffentlichten Daten sind.
Demnach lautet die Hypothese dieser Arbeit, dass die Verwendung einer winkelstabilen
3.5 mm Platte (DePuy Synthes oder Arthrex® VetSystems) zur Stabilisierung eines kranialen
Kreuzbandrisses beim Hund mittels Tibial Plateau Leveling Osteotomy, zu vergleichbaren
klinischen und radiologischen Ergebnissen fuhrt, wie sie in der Literatur beschrieben sind. In
weiterer Folge wird zusatzlich dieselbe oder eine geringere Komplikationsrate, als die bisher

publizierten 12.5 % (Kowaleski et al. 2013) erwartet.



2. Literaturiuibersicht

2.1. Biomechanik des Kniegelenks

Das Kniegelenk (Articulatio genus) besteht aus dem Kniekehlgelenk (Articulatio femorotibialis)
sowie dem Kniescheibengelenk (Articulatio femoropatellaris) und stellt somit ein
zusammengesetztes Gelenk (Articulatio composita) dar (Salomon et al. 2015).

Beim Kniekehlgelenk handelt es sich um ein bikondylares Gelenk, welches von den Kondylen
des Os femoris und der Facies articularis proximalis der Tibia gebildet wird und als
Spiralgelenk fungiert. Die Inkongruenz der beiden Gelenkflachen wird durch die beiden
Menisken, Meniscus medialis und Meniscus lateralis, ausgeglichen. Aufgrund dieser
Konstruktion sind neben Beugung und Streckung, auch Gleit- und Drehbewegungen mdglich
(Salomon et al. 2015).

Das Kniescheibengelenk ist ein sogenanntes Schlittengelenk und wird von der Trochlea ossis
femoris und der Kniescheibe (Patella) gebildet (Salomon et al. 2015).

Die Bandstrukturen des Kniegelenks umfassen die Meniskenhaltebander, die Seitenbander
sowie die Kreuzbander. Die Kreuzbander (Ligamenta cruciata genus) liegen innerhalb der
Gelenkskapsel und werden in ein kraniales (Ligamentum cruciatum craniale) und ein kaudales
Kreuzband (Ligamentum cruciatum caudale) unterteilt (Salomon et al. 2015).

Das kraniale Kreuzband nimmt seinen Ursprung am kaudalen Aspekt des Condylus lateralis
femoris und inseriert nach diagonalen Verlauf durch die Fossa intercondylaris an der Area
intercondylaris cranialis tibiae. Das kaudale Kreuzband verlauft zwischen dem Condylus
medialis femoris und der Area intercondylaris caudalis tibiae bzw. der Incisura poplitea. Dabei
weist es einen kaudodistalen Verlauf auf und kommt an der Kreuzung mit dem kranialen

Kreuzband medial dessen zu liegen (Salomon et al. 2015).

2.1.1. Biomechanische Grundlagen

Jedes Gelenk des Korpers bildet mit seinen dazugehdrigen Knochenpartnern einen Hebel,
welcher aus einem Drehzentrum, auch ,Center of Rotation“ genannt, und aus einem oder
mehreren Hebelarmen besteht. Auf einen solchen Hebel wirkt einerseits das Koérpergewicht,
kurz als Last bezeichnet, und andererseits eine Kraft, welche durch Muskelkontraktion und

Bander erzeugt wird. Je nachdem auf welchen Seiten Last und Kraft auf den Hebel einwirken,



unterscheidet man einarmige oder zweiarmige Hebel. Bei einem einarmigen Hebel wirken
sowohl Last als auch Kraft auf derselben Seite des Drehzentrums, wahrend sie bei einem
zweiarmigen Hebel jeweils auf unterschiedlichen Seiten angreifen. Die meisten Gelenke des
Korpers sind als einarmige Hebel ausgelegt, so auch das Kniegelenk (Hohmann 2018).
Drehmomente entstehen, wenn eine Kraft auRerhalb des Drehzentrums einwirkt und werden
durch Vektoren mit unterschiedlicher GréRe und Richtung beschrieben. Die Summe der aus
Kraft und Last resultierenden Vektoren bildet die ,Gelenksresultierende Kraft“, auch ,Joint
Reaction Force“ genannt (Hohmann 2018).

Je nach anatomischer Bauweise kann ein Gelenk Bewegungen in verschiedenen Achsen des
Raumes vollfuhren. Diese Bewegungen konnen in Rotations- und Translationsbewegungen
eingeteilt werden. Bei einer Rotation handelt es sich um eine drehende Bewegung, um eine
Gelenksachse. Dazu zahlen die Flexion und Extension, die Adduktion und Abduktion sowie
die Innen- und AuRenrotation. Eine Translation beschreibt eine geradlinige, lineare Bewegung
parallel zu einer Gelenksachse, bei der sich alle beteiligten Knochen stets im gleichen
Abstand, in gleicher Richtung und in gleicher Geschwindigkeit zueinander befinden. Der
Winkel der Gelenkpartner bleibt dabei konstant. Da viele Gelenke, wie auch das Kniegelenk,
inkongruent sind, kommt es zu einer Kombination der verschiedenen Bewegungsformen. Die
daraus resultierende Bewegungsform wird auch Rollgleiten genannt, bei der der Weggewinn
primar durch das Rollen, also einer rotatorischen Bewegung, entsteht und das Gleiten, einer
translatorischen Bewegung, einerseits den Weggewinn unterstitzt und andererseits eine

Luxation verhindert (Hohmann 2018).

2.1.2. Kinematik des Kniegelenks

Die primaren Bewegungen des Kniegelenks umfassen Beugung und Streckung, auch als
Flexion und Extension bezeichnet und finden in sagittaler Ebene statt. Aufgrund anatomischer
Gegebenheiten, namlich der Form der Femurkondylen und der dadurch resultierenden
Inkongruenz, den Menisken sowie der Bandstrukturen, werden die primaren Bewegungen
durch Rotationsbewegungen zwischen Femur und Tibia in transversaler Ebene erganzt
(McLeod 1985, Dye und Cannon 1988, Johnston und Tobias 2018).

Die Bandstrukturen, Kollateralbander und Kreuzbander, fungieren als wichtige Begrenzer des
Bewegungsumfanges des Kniegelenks. In Extension sind das mediale und laterale
Kollateralband gespannt und wirken somit als primare Stabilisatoren und limitieren die Innen-

und AufRenrotation. Kommt es nun zu einer Beugung des Kniegelenks, so kommen sich



Ursprung und Ansatz des lateralen Kollateralbandes naher, resultierend in Entspannung
desselben. Im Gegensatz dazu bleibt der Grofiteil des medialen Kollateralbandes gespannt.
Aufgrund dieser Umstande verlagert sich die laterale Femurkondyle in Bezug zur lateralen
Tibiakondyle nach kaudal, mit konsekutiver Innenrotation der Tibia. Umgekehrt wird bei
Extension das laterale Kollateralband gespannt und zieht die laterale Femurkondyle in Bezug
zur lateralen Tibiakondyle nach kranial, wodurch die Tibia wieder nach aufden rotiert (Vasseur
und Arnoczky 1981, Johnston und Tobias 2018).

Durch die nockenahnliche Form der Femurkondylen kommt es bei Flexion und Extension zu
einer kranio-kaudalen Translation der Tibia. Diese wird durch die Kreuzbander begrenzt. Das
kraniale Kreuzband, welches sich in ein kraniomediales und kaudolaterales Bundel unterteilen
Iasst, limitiert dabei die kraniale Translation der Tibia sowie zusatzlich die Hyperextension des
Kniegelenks. Wahrend das kraniomediale Blindel sowohl in Flexion als auch Extension
gespannt ist, ist der kaudolaterale Anteil nur in Extension gespannt und erschlafft bei Flexion.
Das kaudale Kreuzband begrenzt die kaudale Translation der Tibia. Auch dieses lasst sich in
zwei Bestandteile unterteilen, einen gréReren kranialen und einen kleineren kaudalen
Abschnitt. Der kraniale Abschnitt ist in Flexion gespannt und in Extension schlaff, wahrend der
kaudale Abschnitt in Flexion erschlafft und bei Extension gespannt wird. Aufgrund der
Tatsache, dass sich kraniales und kaudales Kreuzband in ihrem Verlauf umeinander winden,
sind sie an der Limitation der Innenrotation beteiligt. Keines der beiden Bander wirkt jedoch
als Begrenzer einer Aulenrotation (Arnoczky et al. 1977, Welch Fossum 2009, Johnston und
Tobias 2018).

Das Kniegelenk lasst zusatzlich leichte Varus und Valgus Stellungen zu, welche ebenfalls
durch die Bandstrukturen limitiert werden. In Extension wird eine Valgus Stellung durch das
mediale Kollateralband limitiert, wahrend das laterale Kollateralband und das kraniale
Kreuzband eine Ubermaflige Varus Stellung verhindern. Bei einer Flexion von 90° limitieren
beide Kollateral- und Kreuzbander eine Valgus Stellung, eine Varus Stellung wird durch das
laterale Kollateralband und die beiden Kreuzbander limitiert (Monahan et al. 1984, Johnston
und Tobias 2018).

Aufgrund der oben genannten Kinematik kann das Kniegelenk Bewegungen innerhalb
gewisser Grenzen vollfihren. Die Wegstrecke zwischen den natirlichen Begrenzungen wird
als Freiheitsgrade, beziehungsweise ,Range of Motion“ (ROM) bezeichnet (Tab. 1) (Hohmann
2018).



Tab. 1: Freiheitsgrade des Kniegelenks (Hohmann 2018)

Freiheitsgrad Winkel
Normalstellung 125-135°
Extension 155-165°
Flexion 38-45°
Abduktion bis 20°
Adduktion bis 20°
Rotation bis 22°

2.1.3. Biomechanische Modelle des Kniegelenks

Das Verstandnis Uber die Biomechanik des Kniegelenks hat sich im Laufe der Zeit weiter
entwickelt. So gab es urspringlich das traditionelle Modell des Kniegelenks, welches auch als
passives Modell bezeichnet wird. Dazu kam das aktive Modell, welches das Kniegelenk nicht
mehr nur als Einzelgelenk betrachtete, sondern die Auswirkungen des Bewegungszyklus
involvierte. Das Verstandnis beider Modelle ist von Bedeutung, da sie wichtige Erkenntnisse,
welche im Klinikalltag taglich Anwendung finden, liefern und entscheidend fur die Prinzipien

der chirurgischen Therapiemdglichkeiten sind (Slocum und Slocum 1993).

2.1.3.1. Passives Modell

Das passive Modell, auch als traditionelles Modell des Kniegelenks bezeichnet, bericksichtigt
lediglich Strukturen, welche sich direkt im, beziehungsweise in direkter Umgebung des
Kniegelenks, befinden und somit Einfluss auf die Kreuzbander haben. In diesem Modell stellt
das Kniegelenk eine zweidimensionale Knochenverbindung dar, welche sich nur mit einem
Freiheitsgrad in einer Ebene des Raumes bewegen kann. Bander sind definiert als Verbindung
zwischen zwei Knochenpunkten und limitieren den Abstand dieser Punkte durch ihre Lange
(Slocum und Slocum 1993). Daraus ergibt sich eine vier-gliedrige Verbindung, bestehend aus
dem kranialen Kreuzband, dem kaudalen Kreuzband, dem Anteil des Femurs, welcher die
Urspringe der Kreuzbander verbindet und dem Anteil der Tibia, welcher die Ansatze der
Kreuzbander verbindet (Abb. 1). Die Stabilitdt des Kniegelenks ist alleinig abhangig von den

Bandern (Slocum und Slocum 1993).
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Abb. 1: Bestandteile des Passiven Modell des Kniegelenks. A — Anteil der vier-gliedirgen Verbidnung welche die
Urspriinge der Kreuzbander verbindet, B — Anteil welcher die Ansatze der Kreuzbander verbindet, C — kraniale
Kreuzband, D — kaudales Kreuzband

In diesem Modell wird die Beugung durch den Kontakt des Oberschenkels mit dem
Unterschenkel, also zwischen Femur und Tibia, limitiert, die Extension hingegen durch den
Kontakt des kranialen Kreuzbandes mit dem kranialen Aspekt der Fossa intercondylaris 0ssis
femoris (Abb. 2) (Slocum und Slocum 1993).
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Abb. 2: Begrenzung der Beugung und Streckung des Kniegelenks anhand des Passiven Modells. links: A -
kaudales Kreuzband, B — kraniales Kreuzband, rechts: A — kranialer Aspekt der Fossa intercondylaris ossis
femoris, B — kraniales Kreuzband, C — kaudales Kreuzband

Bei einer Hyperextension des Kniegelenks kommt es aufgrund der geringeren
Widerstandsfahigkeit, im Vergleich zu Knochengewebe, zu einer Dehnung oder Ruptur des
kranialen Kreuzbandes (Abb. 3) (Slocum und Slocum 1993).
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Abb. 3: Kreuzbandriss durch Hyperextension des Kniegelenks. A — rupturiertes kraniales Kreuband, B — intaktes
aber schlaffes kaudales Kreuzband

Das traditionelle Modell erklart die Moglichkeit der kranialen Translation der Tibia in Bezug
zum Femur, wenn das kraniale Kreuzband rupturiert. Dieses Phanomen wird als ,kraniale
Schublade® bezeichnet und stellt ein wichtiges klinisches Zeichen im orthopadischen
Klinikalltag dar (Slocum und Slocum 1993).

Die jedoch haufiger vorkommenden partiellen oder kompletten Kreuzbandrisse, welche nicht
aufgrund Hyperextension des Kniegelenks, sondern in Folge eines Traumas, einer
degenerativen Gelenkserkrankung oder unbekannter Genese, entstanden sind, kdnnen

anhand dieses Modells nicht erklart werden (Slocum und Slocum 1993).

2.1.3.2. Aktives Modell

Das aktive Modell ist eine Erweiterung des bekannten passiven Modells und inkludiert neben
den passiven Stabilisatoren (Bander, Knochen, Gelenkskapsel) auch Krafte, welche durch
Muskeln und das Koérpergewicht entstehen (Slocum und Slocum 1993).

Muskelkrafte sind fur die Bewegung verantwortlich, indem sie Gelenke beugen oder strecken.
Wenn sich ihre Extensions- und Flexions-Momente um das Drehzentrum des Gelenks
ausgleichen, wirken sie jedoch gelenksstabilisierend. Wahrend der Standbeinphase des
Bewegungszyklus sorgen vor allem die Kniegelenksstrecker, die Sprunggelenksstrecker und
der gemeinsame Fersensehnenstrang (Tendo calcaneus communis) daflr, dass das Bein
nicht in sich kollabiert (Slocum und Slocum 1993, Salomon et al. 2015).

Bei Bodenkontakt kommt es aufgrund der Gewichtskraft und der Extensor-Muskulatur des
Beins zu einer Kompression der Tibia. Solange diese Kompression auf der gedachten Linie

zwischen den Drehzentren des Knie- und Sprunggelenks stattfindet, befindet sich das



Konstrukt im Gleichgewicht. Aufgrund der Anatomie der proximalen Tibia und der Tatsache,
dass der Kontaktpunkt zwischen Femur und Tibia jedoch kranial der eben beschriebenen
gedachten Linie liegt, kommt es zu einer kranialen Translation der Tibia in Bezug zum Femur.
Diese kraniale Translation, auch als ,Cranial Tibial Thrust® bezeichnet, wird im gesunden Knie
durch die Kniegelenksbeuger (kaudale Oberschenkelmuskulatur), dem kranialen Kreuzband
und dem kaudalen Horn des medialen Meniskus begrenzt. Der ,Cranial Tibial Thrust® ist nicht
nur abhangig von der GroRRe der Kompression, sondern auch vom Winkel des Tibialplateaus.
Durch Veranderung des Tibiaplateauwinkels kann die kraniale Translation reduziert werden
(Slocum und Slocum 1993).

Dieses Phanomen macht sich der sogenannte ,Tibiakompressionstest® zunutze. Er stellt eine
wichtige Provokationsprobe des orthopadischen Untersuchungsgangs dar. Bei leicht
gebeugtem Knie wird durch Beugung des Sprunggelenks eine Kompression der Tibia erzeugt.
Wenn das kraniale Kreuzband rupturiert ist, kann man die kraniale Translation der proximalen

Tibia in Bezug zum Femur beobachten (Baumgartner und Wittek 2018).

2.2. Ruptur des kranialen Kreuzbandes

Der kraniale Kreuzbandriss gehort zu einer der haufigsten orthopadischen Erkrankungen der
Hinterextremitat des Hundes. Die Ursachen sind in den meisten Fallen traumatisch bedingt
oder aufgrund einer progressiven Degeneration des Kreuzbandes. Dabei kann aus einer
progressiven Degeneration, durch ein sogenanntes Bagatelltrauma auch schnell eine
traumatische Ruptur entstehen. Eine dritte Mdglichkeit stellt der Ab- oder Ausriss des Bandes
an dessen Ursprung beziehungsweise Ansatz dar, welcher vermehrt bei Jungtieren
beobachtet werden kann. Grundlegend kann der Kreuzbandriss in komplette oder partielle

Rupturen unterteilt werden (Welch Fossum 2009).

2.2.1. Akut traumatischer Kreuzbandriss

Die Ursachen eines akut traumatischen Kreuzbandrisses umfassen eine exzessive Belastung
des Kniegelenks, Ubermafige Hyperextension sowie Innenrotation der Tibia. Er geht mit hoher
Schmerzhaftigkeit, massiver Lahmheit und erhdhter Kniegelenksinstabilitat einher. Dartber
hinaus lasst sich meist eine deutliche Kniegelenksflillung feststellen. Bei einem akut

traumatischen Kreuzbandriss kommt es meist zu einer unilateralen, also nur einseitigen,



Ruptur, anders als bei der progressiv degenerativen Form (Welch Fossum 2009, Johnston
und Tobias 2018).

Ebenfalls zu den akut traumatischen Kreuzbandrissen wird die Avulsion, oder Ausriss, des
Kreuzbandes gezahlt. Es beschreibt das Szenario, dass nicht das Band selbst rupturiert,
sondern es an seinem Ursprung beziehungsweise Ansatz ausreifdt. Ursache dafir ist, dass in
jungen, immaturen Tieren, die Sharpey-Fasern oft starker sind als der Knochen selbst. Bei
einer UbermaRigen Krafteinwirkung kann es darauffolgend zu einem Ausriss eines kleinen
Stlckes Knochen vom Femur oder der Tibia kommen. Die Avulsion an der Tibia wird hierbei
haufiger beobachtet. Wie bereits beschrieben tritt dieses Phanomen hauptsachlich bei

Jungtieren auf (Johnston und Tobias 2018).

2.2.2. Progressiv degenerativer Kreuzbandriss

Kreuzbander bestehen aus Kollagenen Fasern, wobei Kollagen Typ | den Hauptanteil bildet.
Ein weiterer kleinerer Bestandteil ist Kollagen Typ lll. Kollagen Fibrillen sind in wellenférmiger
oder gekrauselter Struktur angeordnet, wodurch bei Belastung ein gewisses Mal an Dehnung
gewahrleistet wird. Den zellularen Hauptbestandteil bilden Fibroblasten. Die schwache
BlutgefalRversorgung der Kreuzbander entstammt hauptsachlich aus dem periligamentésen
Gewebe (Hayashi et al. 2004).

Die Pathogenese des progressiv degenerativen Kreuzbandrisses ist nicht eindeutig geklart.
Histologische Untersuchungen zeigten jedoch Veranderungen auf zellularer Ebene und der
extrazellularen Matrix. Diese umfassen vor allem die Verringerungen der Anzahl an
Fibroblasten und einen Verlust der Erhaltungsfahigkeit kollagener Fasern. Als Ursache flr
dieses ,Remodeling werden Gelenksentziindungen, mechanische Uberbelastung,
Mikrolasionen der Bandstrukturen sowie Ischamie angenommen. Weiteres wurde das Enzym,
Cathepsin K, aus der Klasse der Proteasen, in rupturierten Kreuzbandern lokalisiert, dessen
Hauptsubstrat Kollagen Typ | darstellt und demnach kollagenolytisch wirkt (Hayashi et al.
2004).

Degenerative Kreuzbandrisse beruhen zusammenfassend auf einer Abnahme der
Materialeigenschaften und sind im Unterschied zu einer akuten Ruptur des kranialen
Kreuzbandes oft bilateral zu finden. Die Inzidenz fur einen kontralateralen Kreuzbandriss wird
mit 22—54 % beschrieben (Vasseur et al. 1985, Johnston und Tobias 2018).
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2.2.3. Publizierte epidemiologische Haufigkeiten des kranialen Kreuzbandrisses

In der Literatur lassen sich bestimmte Geschlechts-, Alters-, Gewichts- und
Rassepradispositionen bezlglich der Entwicklung eines kranialen Kreuzbandrisses finden.
Beim Geschlecht ist ein klarer Trend zu einer erhdhten Pravalenz bei kastrierten Tieren zu
beobachten. Ein Kreuzbandriss kommt bei weiblich und mannlich Kastrierten somit signifikant
haufiger vor. Bei kastrierten Weibchen werden Haufigkeiten zwischen 35.0 % und 56.0 % und
bei kastrierten Mannchen zwischen 32.4 % und 55.7 % beschrieben (Lampman et al. 2003,
Fitzpatrick und Solano 2010, Guthrie et al. 2012, Chiu et al. 2019). Harasen beobachtete
zusatzlich in seiner Studie aus 2003 eine Geschlechtspradisposition in bestimmten
Gewichtsklassen. So beschreibt er in einer Gewichtsklasse von mehr als 15 kg eine erhdhte
Pravalenz fur weiblich und weiblich-kastrierte Tiere, wahrend bei einer Gewichtsklasse von
weniger als 15 kg, die Haufigkeit bei mannlich und mannlich-kastrierten Hunden steigt
(Harasen 2008).

Das Durchschnittsalter beim Auftreten eines kranialen Kreuzbandrisses variiert in der Literatur
zwischen 3.8—7.4 Jahren (Lampman et al. 2003, Harasen 2008, Witsberger et al. 2008,
Fitzpatrick und Solano 2010, Guthrie et al. 2012, Coletti et al. 2014, Chiu et al. 2019). Grol3e,
schwere Hunde neigen bereits in jingerem Alter zur Entwicklung eines kranialen
Kreuzbandrisses. So publizierten Chiu et al. bei einem Durchschnittsgewicht von 56.7+9.4 kg,
ein Durchschnittsalter von 3.8+1.7 Jahren (Chiu et al. 2019).

Ubergewichtige und fettleibige Tiere sind haufiger vertreten als normal beziehungsweise
untergewichtige Tiere. In einer Studie von Lampman et al. aus 2003 waren von 755 Hunden
mit kranialem Kreuzbandriss 40.4 % Ubergewichtig und 8.9 % fettleibig (Lampman et al. 2003).
Einen Uberblick Uber die Geschlechts-, Alters- und Gewichtsverteilungen der einzelnen

Studien sind in Tab. 2 zusammengefasst.

Tab. 2: Geschlechts-, Alters- und Gewichtsverteilung beim kranialen Kreuzbandriss des Hundes

Geschlecht Durchschnitts-
. Anzahl Alter .
Studie Gewicht
(n) w. w.k. m. m.k. (in Jahren) .
(in kg)
40.4 %
Lampman et . .
755 2.3% 56.0 % 4.0 % 38.0% 6.6 Ubergewicht
al. 2003 o
8.9% Adipositas
Coletti et al.
1231 - - - - 5.4+2.6 37.3+11.0

2014
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Fitzpatrick

und Solano 1000 12.7 % 35.0 % 13.3 % 39.0 % 5.6 32
2010

Chiu et al.

2019

Guthrie et al.

2012

Witsberger

et al. 2008

w.—Weiblich intakt, w.k.—Weiblich kastriert, m.—Mannlich intakt, m.k.—Mannlich kastriert

287 0.8 % 36.2 % 7.3 % 55.7 % 3.8£1.7 56.7+9.4

426 9.1% 43.9 % 14.6 % 32.4 % 4.3 -

31698 Kastrierte erhdhte Pravalenz >4 -

Zu den haufigsten Rassen, welche einen kranialen Kreuzbandriss entwickeln, gehdren
Labrador Retriever (Lampman et al. 2003, Harasen 2008, Witsberger et al. 2008, Fitzpatrick
und Solano 2010, Comerford et al. 2011, Guthrie et al. 2012, Coletti et al. 2014, Chiu et al.
2019), Golden Retriever (Lampman et al. 2003, Fitzpatrick und Solano 2010, Guthrie et al.
2012, Coletti et al. 2014), Rottweiler (Lampman et al. 2003, Harasen 2008, Witsberger et al.
2008, Fitzpatrick und Solano 2010, Comerford et al. 2011, Guthrie et al. 2012, Coletti et al.
2014, Chiu et al. 2019), Deutscher Schaferhund (Lampman et al. 2003, Harasen 2008,
Fitzpatrick und Solano 2010, Chiu et al. 2019), Boxer (Lampman et al. 2003, Witsberger et al.
2008, Fitzpatrick und Solano 2010, Comerford et al. 2011, Guthrie et al. 2012) und
Neufundlander (Witsberger et al. 2008, Fitzpatrick und Solano 2010, Comerford et al. 2011).

Bei den kleinen Rassen unter 15 kg Kérpergewicht sind der Bichon frise (Lampman et al. 2003,
Harasen 2008), Cocker Spaniel (Lampman et al. 2003, Harasen 2008), Pudel (Harasen 2008)
und Lhasa Apso (Harasen 2008) beziehungsweise Kreuzungen dieser Rassen haufig
vertreten (Harasen 2008).

Rottweiler weisen eine signifikant héhere Inzidenz zur Entwicklung eines bilateralen
Kreuzbandrisses auf, als andere Rassen. So entwickeln 69 % innerhalb von 2 Jahren, ab der
Erstprasentation, ebenfalls an der kontralateralen Extremitat einen kranialen Kreuzbandriss
(Guthrie et al. 2012).

Eine prozentuelle Verteilung der haufigsten Rassen ist in Tab. 3 dargestellt.
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Tab. 3: Prozentuelle Verteilung der haufigsten Rassen mit Kreuzbandriss

Studie
Rasse Lampman etal. Coletti et al. Gurthrie et al.
Chiu et al. 2019 Harasen 2008
2003 2014 2012
n =755 n=1231 n =287 n =328 n =426

Labrador

) 16.0 % 29.7 % 13.2 % 114 % 16.0 %
Retriever
Golden

) 6.0 % 7.0 % - - 12.0 %
Retriever
Rottweiler 9.7 % 53 % 12.2 % 10.7 % 15.0 %
Deutscher

29 % - 8.7 % 7.6 % -

Schaferhund

2.3. Kreuzbandriss assoziierte Meniskuslasionen

Meniskusschaden sind haufig mit einem kranialen Kreuzbandriss assoziiert. Die Inzidenz
variiert zwischen 33.2—77 % (Williams et al., Ralphs und Whitney 2002, Casale und McCarthy
2009, Tobias und Johnston 2011).

Uberwiegend ist der mediale Meniskus betroffen, in der Literatur mit einer Lasionshaufigkeit
von 33—72 % beschrieben (Lampman et al. 2003, Plesman et al. 2013, Coletti et al. 2014,
Dillon et al. 2014, Ritzo et al. 2014, Chiu et al. 2019).

Die Wahrscheinlichkeit einer medialen Meniskuslasion ist um 9.6 mal hoher, wenn es sich um
einen kompletten Kreuzbandriss handelt, im Vergleich zu einer partiellen Ruptur (Dillon et al.
2014).

Voll funktionsfahige Menisken sind fiir das Kniegelenk von groRer Bedeutung, da sie
entstehende Krafte dampfen und einen wichtigen Beitrag zur Stabilitat, Schmierung und
Schutz des Gelenkes leisten (Dillon et al. 2014).

Der Mechanismus fur die Entstehung einer Meniskuslasion liegt in der abnormalen
Bewegungsmadglichkeit des unter einem vorderen Kreuzbandriss leidenden Gelenks. Die
Menisken werden wahrend der kranialen Translation zwischen der Tibia und dem Femur
eingeklemmt und unterliegen demnach groften Scher- und Kompressionskraften. Besonders
ist hierbei das Kaudalhorn des medialen Meniskus betroffen (Abb. 4) (Ralphs und Whitney
2002, Dillon et al. 2014, Johnston und Tobias 2018).
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© Schweng 2020
Abb. 4: Pathogenese einer Meniskuslasion. A — gesundes Kniegelenk. B — Wahrend der kranialen Translation der

Tibia wird das kaudale Horn des medialen Meniskus zwischen Tibia und Femur eingeklemmt und unterliegt
grofien Scher- und Kompressionskraften.

Haufig beobachtete Meniskuslasionen sind einfache Korbhenkelrisse, longitudinale Risse,

Radiale Risse und interstitielle Risse (Ritzo et al. 2014). Eine Ubersicht istin Tab. 4 dargestellt.

Tab. 4: Meniskuslasionen Haufigkeiten und Lokalisationen

Studie Anzahl (n) Meniskuslasion
Chiu et al. 2019 287 Hunde (342 Kniegelenke) 34.5 % Mediale Meniskuslasion
Ritzo et al. 2014 160 Hunde (223 Kniegelenke) 72 % Meniskuslasion

- 28 % Korbhenkelrisse

- 8 % Longitudinale Risse
- 8 % Radiale Risse

- 18 % Interstitielle Risse

- 22 % komplexe Risse

Dillon et al. 2014 80 Kniegelenke 33 % Mediale Meniskuslasion
Coletti et al. 2014 1231 Hunde (1519 Kniegelenke) 58 % Mediale Meniskuslasion
Plesman et al. 2013 430 Hunde (531 Kniegelenke) 44.4 % Meniskus-Risse
Lampman et al. 2003 755 Hunde 45 % Meniskus-Lasionen

- davon 99 % medial
- mindestens 50 % Kaudalhorn
- 35—38 % Korbhenkelriss

Unterschieden werden Meniskuslasionen nach dem Zeitpunkt des Auftretens. Zum Einen gibt

es Meniskusschaden, welche gleichzeitig mit dem Kreuzbandriss auftreten (Priméare
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Meniskuslasionen) und zum Anderen jene, welche sich erst im Nachhinein, aufgrund eines
Kreuzbandrisses, entwickeln (Sekundare Meniskuslasionen) (Fitzpatrick und Solano 2010,
Johnston und Tobias 2018).

Hunde, welche bei der klinischen Untersuchung einen Schmerz wahrend der Beugung des
Kniegelenks zeigen, haben eine 4.3 mal héhere Wahrscheinlichkeit fur eine mediale
Meniskuslasion als jene, bei denen die Flexion nicht schmerzhaft ist. Des Weiteren ist der
sogenannte ,Meniskus-Klick“ ein wichtiger Hinweis auf das Vorliegen eines
Meniskusschadens. So weisen Hunde bei denen ein ,Meniskus-Klick® horbar ist, eine 11.3 mal
hohere Wahrscheinlichkeit auf. Die diagnostische Genauigkeit der beiden Kklinischen
Erscheinungen betragt 76 % (Dillon et al. 2014).

Zur exakten Diagnose einer Meniskuslasion eignet sich eine Arthroskopie besser, als eine
Arthrotomie. Die Wahrscheinlichkeit eine Lasion zu finden ist um den Faktor 1.54—1.9 hoher,

wenn eine Arthroskopie durchgefuhrt wird (Plesman et al. 2013, Ritzo et al. 2014).

Die Diagnose und Therapie primarer Meniskuslasionen ist entscheidend fur den klinischen
Erfolg einer chirurgischen Kreuzbandriss Versorgung. Der Langzeiterfolg bei Diagnose und
Therapie einer zusatzlichen primaren Meniskuslasion ist um den Faktor 1.3 besser, als wenn
diese nicht erkannt werden. Kann bei der Operation kein primarer Meniskusschaden
diagnostiziert werden, so ist die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer sekundéaren
Meniskuslasion 15.8 mal héher, als wenn zum Zeitpunkt der Operation bereits ein primarer
Meniskusschaden vorlag (Ritzo et al. 2014).

Therapeutisch eingesetzt werden ein Meniskus-Release (beschreibt die komplette
Durchtrennung des medialen Meniskus, entweder im Bereich des Meniskuskorpers kaudal des
medialen Kollateralbandes oder im Bereich des Lig. meniscotibiale (Pozzi et al. 2006)) sowie
partielle oder komplette Meniskektomien. Die Haufigkeit sekundarer Meniskuslasionen ist
signifikant héher, wenn kein Meniskus-Release durchgeflihrt wird, im Vergleich zu jenen mit
Meniskus-Release (Ritzo et al. 2014).

Die Technik der Kreuzbandoperation hat keinen Einfluss auf die Ausbildung sekundarer
Meniskuslasionen, wahrend die Diagnose und Therapie von primaren Meniskusschaden einen
deutlichen Einfluss auf das klinische Resultat und die Ausbildung sekundarer

Meniskuslasionen haben (Ritzo et al. 2014).
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2.4. Tibial Plateau Leveling Osteotomy

Bei der Therapie des kranialen Kreuzbandrisses beim Hund gibt es zahlreiche chirurgische
Verfahren. Im  Wesentlichen unterscheidet man  zwischen intrakapsularen
Stabilisierungstechniken, wie etwa die ,Over-the-top“-Methode, extrakapsularen Techniken,
zu denen die laterale Fadenzugelung, beispielsweise nach De Angelies, gezahlt wird und
sogenannte Korrekturosteotomien. In die Kategorie der Korrekturosteotomien fallen unter
anderem die Tibial Plateau Leveling Osteotomy (TPLO), die Tibial Tuberosity Advancement
(TTA) und die Keilosteotomie der Tibia (Tibia wedge osteotomy/TWO) (Welch Fossum 2009).
Bei der TPLO wird durch Neigung des Tibiaplateaus, dessen Winkel derart reduziert, dass der
.Cranial Tibial Thrust neutralisiert und somit die Funktion des kranialen Kreuzbandes
relativiert wird (Abb. 5). Hierzu sollte ein postoperativer Tibiaplateauwinkel (TPA) von 5—7°

erreicht werden (Welch Fossum 2009).

Praoperativ. | |

v

Abb. 5: Schema einer TPLO

2.4.1. Messung des Tibiaplateauwinkels

Zur Messung des praoperativen Tibiaplateauwinkels ist eine Rdntgenaufnahme im medio-

lateralen Strahlengang notwendig, auf welcher die distalen Femurkondylen, die gesamte Tibia
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sowie das Tarsalgelenk abgebildet sein missen. Wichtig ist eine exakte Lagerung, sodass
sich die Femurkondylen und die Rollkdmme des Talus tiberlagern (Welch Fossum 2009).
Zunachst wird eine Linie vom Mittelpunkt der Trochlea des Talus durch die Mitte der Eminentia
intercondylaris tibiae gelegt. Eine zweite Linie wird entsprechend dem Verlauf des
Tibiaplateaus gezeichnet. Nun wird eine dritte Linie im rechten Winkel zu jener, welche vom
Talus durch die Eminentia intercondylaris der Tibia geht, gelegt. Der Tibiaplateauwinkel kann
nun zwischen dieser und der zweiten, parallel zum Tibiaplateau verlaufenden, Linie
abgemessen werden (Abb. 6) (Welch Fossum 2009).

€8ildgebende Diagnostik/ VMU Wien

Abb. 6: Messung des Tibiaplateauwinkels (© Bildgebende Diagnostik/VMU Wien)

2.4.2. Durchfiihrung einer TPLO

Im Wesentlichen gibt es verschiedene Methoden wie eine TPLO durchgefiihrt werden kann,
welche sich im Ablauf und dem verwendeten Material, mit und ohne Verwendung eines TPLO-
Jig, unterscheiden. Der Einfachheit halber, ist hier nur eine Methode mit Verwendung eines
TPLO-Jig beschrieben.

Der Zugang zum Kniegelenk erfolgt von medial. Dazu wird ein Hautschnitt, beginnend etwa
3 cm proximal des Tibiaplateaus, nach distal bis etwa 5 cm unterhalb der Crista tibiae gesetzt.

Folgend wird die Unterhaut durchtrennt, bis die Ansatzstelle des Musculus (M.) sartorius
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dargestellt werden kann. Der kraniale Ansatz des M. sartorius wird durchtrennt, um
anschlielend den Muskel nach kaudal klappen zu koénnen. Dadurch wird das mediale
Kollateralband und die Medialflache der Tibia dargestellt. In weiterer Folge wird der Ursprung
des M. popliteus am kaudomedialen Aspekt der Tibia durchtrennt, um ihn anschlieRend von
der Kaudalflache der Tibia abpraparieren zu kénnen. Der Muskel sowie die Arteria (A.) und
Vena (V.) poplitea, werden durch Positionierung eines feuchten Tupfers zwischen Muskel und
Knochen bei der Osteotomie geschiitzt (Welch Fossum 2009).

Die Positionierung des TPLO-Jig erfolgt zunachst proximal. Hierzu wird ein Pin proximokaudal
der Tibia, im rechten Winkel zur Sagittalebene gesetzt, wobei der Pin die Kortikalis beider
Tibiaseiten durchdringen sollte. Dieser Pin stellt spater das Rotationszentrum des
Tibiaplateaus dar. Im nachsten Schritt wird der TPLO-Jig zusammengesetzt und somit die
Position fir den distalen Jig-Pin eruiert. An dieser Stelle, wird nach einer kleinen Hautinzision
und unter Schonung der V. spahena medialis, der distale Pin gesetzt (Welch Fossum 2009).
Nach Auswahl der richtigen Sageblattgrofe der biradialen TPLO Sage, wird diese senkrecht
zum Knochen und parallel zu den Jig-Pins positioniert. Nach einem oberflachlichen Schnitt
wird die Position der Osteotomie beurteilt. Hierbei wird einerseits darauf geachtet das der
Knochen der Crista tibiae noch ausreichend stark ist, um eine Fraktur in diesem Bereich zu
vermeiden und andererseits, dass der Austritt der Osteotomie an der Kaudalflache der Tibia
annahernd im rechten Winkel stattfindet. Zusatzlich wird der fir die TPLO-Platte bendétigte
Platz beurteilt. Ist die Positionierung korrekt, so wird die Osteotomie fortgefuhrt. Wahrend dem
Sagen wird das Sageblatt mit steriler Kochsalzlésung gekuhlt. Die Tibia wird bis etwa 50 %
durchtrennt (Welch Fossum 2009).

In weiterer Folge wird mit einem Osteotom an beiden Seite der Osteotomie eine Markierung
fir die Rotationsstrecke gesetzt. Die Strecke ergibt sich aus dem zuvor gemessenen
Tibiaplateauwinkel und der verwendeten SageblattgroRe und kann aus einer Tabelle
abgelesen werden. Nun kann die Osteotomie fortgefuhrt werden (Welch Fossum 2009).

Ein Pin wird nach Vollendung der Osteotomie in das proximale Knochensegment, und zwar
an dessen kranioproximomedialen Flache, der Tibia eingebracht. Die Ausrichtung erfolgt
distal, kaudal und medial. Bei diesem Pin handelt es sich um den Rotationspin (Welch Fossum
2009).

Das proximale Segment wird nun mithilfe des Rotationspins nach distal und kaudal rotiert, bis
sich die zuvor gesetzten Markierungen erreicht haben. Die TPLO Platte wird in entsprechender

Grole gegebenenfalls konturiert und an der medialen Seite angebracht. Die Fixation mittels
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Schrauben beginnt im distalen Segment und wird anschlief3end im proximalen fortgefihrt. Der

Wundverschluss erfolgt in drei Schichten (Welch Fossum 2009).

2.5. TPLO Platten

2.5.1. Allgemeines zu Osteotomieplatten und Schrauben

Osteotomieplatten werden aus rostfreiem 316L-Stahl oder Titan gefertigt. Die Nomenklatur der
PlattengrofRe richtet sich nach der GroRe der zu verwendenden Schrauben. So werden
beispielsweise fur eine 3.5 mm Platte, 3.5 mm Schrauben verwendet (Welch Fossum 2009).
Eine Einteilung der Platten erfolgt nach deren Funktion und Bauart, wobei bei einer TPLO
ausschliefRlich Kompressionsplatten zum Einsatz kommen (Welch Fossum 2009).
Plattenlécher gibt es in verschiedensten Konfigurationen und stellen sich als rund oder langlich
dar. Bei Platten mit langlichen Léchern handelt es sich um Kompressionsplatten, namlich
sogenannte ,Dynamic Compression Plates® (DCP/Spann-Gleitloch-Platten). Die Wirkung der
Kompression wird durch das spharische Gleitprinzip erreicht, bei dem das Schraubenloch
abschissig ist und die Schraube beim Festziehen in die Tiefe des Loches gleitet und dabei
eine horizontale Bewegung des Knochens unter der Platte bewirkt. Die Knochensegmente
werden hierbei zusammengedrickt und der Frakturspalt bzw. die Osteotomiestelle
komprimiert. Eine weitere Variante einer Kompressionsplatte stellt die ,Limited-Contact
Dynamic Compression Plate* (LC-DCP) dar. Hierbei kommt das spharische Gleitprinzip auf
beiden Seiten des Loches zum Einsatz. Zusatzliche Aussparungen an der Unterseite der
Platte verringern die Kontaktflache zwischen Knochen und Platte. Haben die Plattenlécher ein
Gewinde, so spricht man von ,Locking Compression Plates* (LCP/Verriegelungsplatten). Hat
die dazugehdrige Schraube ebenfalls ein Gewinde an dessen Schraubenkopf, so verankert
sich die Schraube im Gewinde der Platte und erhalt damit eine erhdhte Stabilitdt und eine
vorgegebene Richtung. In diesem Fall spricht man von einer winkelstabilen Platte (Welch
Fossum 2009).

Schrauben werden ebenfalls aus rostfreiem 316L-Stahl oder Titan gefertigt. Unterschieden
werden Spongiosa- und Kortikalisschrauben. Kortikalisschrauben weisen ein durchgehendes
Gewinde auf und haben einen gréfleren pitch (= Anzahl der Gewindedrehungen pro Inch) als

Spongiosaschrauben. Spongiosaschrauben kénnen mit einem durchgehenden Gewinde oder
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nur zur Halfte mit Gewinde versehen sein. Schrauben kénnen gewindeschneidend, also
selbstschneidend oder nicht-gewindeschneidend sein. Letztere setzen vor dem Einbringen
das Schneiden eines Gewindes in den Knochen voraus. Kopfverriegelungsschrauben besitzen
ein Gewinde auf dem Schraubenkopf und kédnnen demnach in einer entsprechenden Platte
(LCP-Platte) verankert werden (Welch Fossum 2009).

2.5.2. Vorteile Winkelstabiler-Platten

Winkelstabile Platten haben einige Vorteile gegentber nicht-winkelstabilen Systemen. Der
Schraubenkopf verriegelt sich im entsprechenden Gewinde der Platte, wodurch eine gute
Fixation von Platte und Knochen sichergestellt wird. Die Platten-Knochen-Reibung, zur
stabilen Fixation, wird dadurch nicht mehr zur Notwendigkeit. Aufgrund dieser Tatsache wird
ermoglicht, dass die Platte nicht exakt am Knochen anliegen muss und es demnach keiner
genauen Konturierung der Platte bedarf. Anderseits wird der periostale Blutfluss nicht
unterbrochen, da es zu keiner Kompression des Implantates an den Knochen kommt. Beim
Anbringen der Platte ist demnach auch die Weichteilentfernung nicht mehr so entscheidend.
Winkelstabile Systeme weisen vor allem in Knochen von schlechter Qualitdt eine erhohte
Stabilitat, im Vergleich zu Nicht-Winkelstabilen Systemen, auf (Woodbridge et al. 2011).

Schrauben konnen sich in winkelstabilen Platten viel schwieriger bis gar nicht I6sen, wodurch

eine geringere Inzidenz an entzundlichen Komplikationen erreicht wird (AO Foundation 2020).

2.5.3. TPLO Platten

Osteotomieplatten fiir die TPLO gibt es von verschiedenen Herstellern. Eine Ubersicht ist in
Tab. 5 dargestellt. Unterschieden werden im Wesentlichen winkelstabile und Nicht-
winkelstabile Platten. An der Veterindrmedizinischen Universitdt Wien kommen die

winkelstabilen Platten der Firma DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems zum Einsatz.

Tab. 5: Hersteller TPLO Platten

Winkelstabil Nicht-Winkelstabil

- DePuy Synthes - Slocum

- Arthrex® VetSystems - Orthomed

- Kyon - Aesculap/BraunVetCare
- Eickemeyer

- Biomedtrix
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- Evolox®

- Elite

- Orthomed
- Kbénigsee

2.5.3.1. Vergleich der Platten von DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems

Bei den TPLO Platten der Firmen DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems handelt es sich
um winkelstabile Kompressionsplatten (LCP). Beide Modelle sind aus rostfreiem 316L-Stahl
gefertigt und besitzen eine Vor-Konturierung (Arthrex 2020, DePuy Synthes Vet 2020). Die
Arthrex Platte hat darliber hinaus einen starker nach kaudal gebogenen Plattenkopf, welcher
die Befestigung am proximalen Tibiasegment erleichtern soll (Arthrex 2020).

Der Schaft der Synthes Platte weist eine ,Limited Contact” Konfiguration auf und beinhaltet
zwei DCP-Locher und ein LCP-Loch. Der Schaft der Arthrex Platte besteht aus einem DCP
und zwei LCP Ldchern (Arthrex 2020, DePuy Synthes Vet 2020).

Beide Platten besitzen drei Kopf-Lécher. Bei der Synthes Platte sind dies drei runde
Kombilécher, welche sowohl Kortikalis-, Spongiosa- und Verriegelungsschrauben aufnehmen
kénnen und eine derartige Winkelung aufweisen, dass die Schrauben weg von der
Gelenksflache und der Osteotmie gerichtet sind. Bei den Lochern des Arthrex-Platten-Kopfes
handelt es sich um drei LCP-Ldcher (Arthrex 2020, DePuy Synthes Vet 2020).

Die Arthrex Platte hat sowohl im Kopf als auch im Schaft je ein weiteres Loch flir Kirschner
Bohrdrahte, um die Platte wahrend der Operation vorldufig zu befestigen und so ein
Verrutschen der Platte zu verhindern. Des Weiteren befindet sich am Ubergang von Kopf zu
Schaft eine Lasermarkierung, welche die exakte Platzierung der Platte sowie Osteotomie
erleichtern soll (Arthrex 2020).

Eine weitere Funktion, welche bei der Arthex Platte zu finden ist, ist die Mdglichkeit der
sogenannten ,Ligament Augmentation“. Es handelt sich hierbei um einen zusatzlichen
Antirotationsfaden, welcher einer Innen- und AuRenrotation der Tibia entgegenwirken und
Spatfolgen wie Meniskusschaden und Arthrosen vorbeugen soll. Hierzu besitzt die Platte im
Kopfbereich, am kranialen Rand, ein weiteres Loch, an dem ein Faden verankert werden kann
(Arthrex 2020).
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Tab. 6: Vergleich der Platten von DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems

DePuy Synthes Arthrex® VetSystems
Material 316L-rostfreier Stahl 316L-rostfreier Stahl
Schaft Limited Contact -1 DCP Loch

- 2 DCP Locher -2 LCP Lécher

-1LCP Loch
Kopf - 3 runde Kombildcher - 3 LCP Loécher
Zusatzliche Funktionen - Mdoglichkeit im Schaftbereich eine - kaudal gebogener Kopf

konventionelle  oder winkelstabile - Schaft und Kopf: Lécher flir K-Drahte
Schraube einzusetzen - Lasermarkierung

- Ligament Augmentation

2.6. Bisher publizierte Resultate nach TPLO

Die TPLO z&hlt zu den am haufigsten angewandten chirurgischen Verfahren zur Stabilisierung
eines kranialen Kreuzbandrisses beim Hund. Ausschlaggebend hierflr sind die sehr guten
Erfolgsraten, welche mit diesem Verfahren erzielt werden. So liegt die Gesamt-Erfolgsrate der
TPLO bei 96.9 %, wobei eine komplette Funktion der betroffenen Hinterextremitat in 76.9 %

und eine akzeptable Funktion in 20 % der Falle erreicht wurden (Christopher et al. 2013).

2.6.1. Klinische Resultate

In einer Studie von Beer et al. aus 2018, wurden die Ergebnisse und Erfolge der TPLO
unabhangig vom verwendeten Plattensystem, anhand einer retrospektiven Evaluierung mittels
61 Studien erhoben und lieferte folgende Erkenntnisse. Die Lahmheit wurde mittels einem
Score von 0 bis 1 beschrieben und ergab einen initialen Lahmheitsgrad, direkt nach der
Operation, von 0.4 und nahm in den folgenden drei Monaten kontinuierlich ab und erreichte
einen Wert von 0.1—0.3. Der Oberschenkelumfang, als Mal} fur die Muskelatrophie und somit
ein Anzeichen fur die Verwendung der entsprechenden Gliedmalie, ergab eine initiale
Reduktion in den ersten Wochen nach der Operation, zeigte einen Aufwartstrend in den kurz-
und mittelfristigen Intervallen und erlangte nach 6—12 Monaten wieder den Wert der

kontralateralen Extremitat. In Bezug zur Besitzer-Zufriedenheit zeigte sich, dass die
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Zufriedenheit mit den Ergebnissen der TPLO im generellen sehr hoch sind, aber ein bis zwei
Drittel der Hunde an Langzeitschmerz unbekannten Grades leiden. Im Verlauf des Gangbildes
konnte nach 6—12 Monaten kein Unterschied zwischen der operierten und der gesunden
Seite erkannt werden und deckte sich somit mit den Ergebnissen des Oberschenkelumfanges
(Beer et al. 2018).

Barnes et al. evaluierte die Kurzzeitergebnisse (6—8 Wochen nach der Operation) unter der
Verwendung der DePuy Synthes Platte. Von 29 Kniegelenken (26 Hunde) waren 21 (72 %)
komplette Rupturen des kranialen Kreuzbandes und acht (28 %) partielle Risse. Hierbei
zeigten 70 % innerhalb der besagten Zeit keine Lahmheit, 26 % eine milde Lahmheit vom Grad
1 und 4.35 % eine Lahmheit vom Grad 3 von 5 (Barnes et al. 2016).

In einer neueren Studie aus 2019 publizierten Livet et al. ahnliche Ergebnisse bei der
Verwendung der Synthes Platte bei 13 Hunden. Initial nach der Operation waren zum Teil
deutliche Lahmheiten erkennbar. So war der mittlere Lahmheitsgrad nach Tag 1 im Schritt bei
4 und im Trab bei 4.5. An den beiden Folgetagen reduzierte sich die Lahmheit im Schritt auf
Grad 2 und im Trab auf Grad 3. Nach drei Monaten war im Schritt nur noch ein Grad 0.5
erkennbar, im Trab noch 1.5. Innerhalb von sechs Monaten nach der Operation war sowohl
im Schritt als auch im Trab keine Lahmheit mehr erkennbar (Abb. 12). Auch in seiner Studie
ergab sich eine sehr hohe Besitzerzufriedenheit, so waren 13 von 13 Besitzer mit den

Ergebnissen zufrieden (Livet et al. 2019).

2.6.2. Radiologische Resultate

Die mittleren Tibiaplateauwinkel nach der Operation werden in der Literatur mit Werten von
4.8° (+1.9°)—6.4° (£3.6°) angegeben (Kowaleski et al. 2013, Livet et al. 2019, Amimoto et al.
2020, Moore et al. 2020).

Die beiden Studien in denen die Synthes Platte zum Einsatz kam, lieferten folgende
Ergebnisse. Barnes et al., welcher sich mit exzessiven Tibiaplateauwinkeln beschaftigte,
erlangte nach praoperativen Werten von 38.2° (35—47°), postoperative Werte von 4.8° (-2—
12.5°) (Barnes et al. 2016). Livet et al. publizierte einen durchschnittlichen praoperativen
Winkel von 22.4° (17.5—28°) und postoperativ von 6.5° (1.9—7.4°) (Livet et al. 2019).
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Eine Progression der Osteoarthrose nach stattgefundener TPLO Operation wurde in der
Literatur haufig beschrieben. Die Messgrofien zur Bestimmung der Progression variierten
dabei deutlich. So verwendeten Livet et al., einen Score der von 0—78 reichte und stellte damit
folgendes Ergebnis auf. Der Gonarthrose-Score vor der Operation lag bei 16 (6—40) und stieg
nach der Operation Uber sechs Monate auf einen Wert von 30 (16—41). Sie beschrieben einen
mittleren Anstieg um 87.5 % (Livet et al. 2019).

Berger et al. hingegen verwendeten einen Gonarthrose-Index, welcher sich aus Arthrose
Zeichen an 15 vordefinierten Knochenpunkten berechnet. Der Index stieg von 1.6+0.6 vor der
Operation, auf 2.2+0.52 im postoperativen Verlauf (Berger et al. 2015).

Die Ergebnisse von Hurley et al. wurden ebenfalls mittels einem Arthrose Score (0—90)
angegeben. Auch hier kam es zu einem Anstieg von 16.347.0 auf 18.1+4.0. Des Weiteren
stellten sie einen interessanten Zusammenhang zwischen praoperativen Score und dem
postoperativen Anstieg fest. Hunde mit einem niedrigen Arthrose-Score vor der Operation
litten unter einem starkeren Anstieg, als jene, welche bereits vor der TPLO eine vermehrte
Gonarthrose aufwiesen. Bei 22.7 % der Hunde stellten sie sogar eine Reduktion des Arthrose
Scores fest (Hurley et al. 2007).

Auch in der Studie von Rayward et al. wurde eine Osteoarthrose Progression bei 40 % der
behandelten Gelenke festgestellt. Daruber hinaus stellten sie einen Zusammenhang zwischen
dem Fortschreiten der Gonarthrose und vorherrschenden Meniskuslasionen fest. Jene
Kniegelenke, welche eine Meniskuslasion aufwiesen, hatten eine starkere Progression
(Rayward et al. 2004).

Die vorher bereits genannte Publikation von Beer et al. konnte diesen Trend ebenfalls
bestéatigen (Beer et al. 2018).

2.7. Bisher publizierte Komplikationen und Komplikationsraten

Wie bei jeder Operation kdnnen auch bei einer TPLO Komplikationen auftreten. Grundlegend
werden diese in intraoperativ und postoperativ unterteilt. Die Klassifizierung des
Schweregrades einer Komplikation ist nicht immer ident. Im Wesentlichen hat sich aber in der
Literatur eine Einteilung in gerringgradige Komplikationen (,minor complications®), welche
keine weitere Therapie beziehungsweise Nachoperation bendtigen, mittelgradige (,major

complications®), welche eine weitere Intervention bendétigen und hochgradige Komplikationen
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(,catastrophic complications®), welche mit Verlust des Beines oder im schlimmsten Fall mit Tod
oder Euthanasie enden, etabliert (Cook et al. 2010, Livet et al. 2019).

Die zuvor bereits genannte Studie von Beer et al. beschéaftigte sich ebenfalls mit intra- und
postoperativen Komplikationen nach einer TPLO. Sie publizierten eine durchschnittliche
Gesamtkomplikationsrate von 15.9 %, wobei 7.9 % gerringgradige, 5.2 % mittelgradige, 0.8 %
hochgradige und 1.9 % intraoperative Komplikationen waren (Beer et al. 2018).

Weitere Studien erhielten ahnliche Ergebnisse mit Gesamtkomplikationsraten zwischen
12.5—38.5 % (Kowaleski et al. 2013, Chiu et al. 2019, Livet et al. 2019). In Tab. 7 ist eine

Ubersicht der Komplikationsraten dargestellt.

Tab. 7: Ubersicht Komplikationsraten nach TPLO

Studie Gesamt gerringgradig mittelgradig hochgradig intraoperativ
Beer et al. 2018 15.9 % 79 % 52% 0.8 % 1.9 %
Kowaleski et al.

125 % 54 % 0% 0% 71 %
2013
Livet et al. 2019 38.5% 7.7 % 30.8 % 0% 0%
Chiu et al. 2019 18.4 % 1.7 % 6.7 % 0% -

Intraoperative Komplikationen variieren von 1.9—7.1 % (Kowaleski et al. 2013, Beer et al.
2018). Die haufigsten sind intraartikulare Positionierung von Schrauben (2.3—7.1 %),
Blutungen (0.7 %), Fibulafrakturen (0.6 %) sowie Implantat-Bruch (0.4 %) (Kowaleski et al.
2013, Beer et al. 2018). Zu erwahnen ist, dass die von Kowaleski et al. berichteten 7.1 %

intraoperative Komplikationsrate mit der Synthes Platte erzielt wurden.

Zu den haufigsten postoperativen Komplikationen, welche in der Studie von Beer et al.
unabhangig des verwendeten Plattensystems beschrieben werden, zahlen Patellar-Sehnen
Verdickung (6.2 %), Patellar-Sehnen Tendinitis (3.1 %), Meniskusfolgeschaden (2.8 %),
Wundkomplikationen inklusive =~ Wund-Dehiszenz (7.8 %), Serom-Bildung (2.2 %),
postoperative Fibularfrakturen (2.0 %) und Implantat Infektionen (3.4 %) (Beer et al. 2018).

Drei Studien beschaftiften sich mit den postoperativen Komplikationen nach Verwendung der
DePuy Synthes Platte. Barnes et al. berichtet nach 29 TPLO Operationen von Komplikationen,
welche hauptsachlich das Lig. patellae betreffen, namlich Patellar-Sehnen-Verdickung (58 %)
und Patellar-Sehnen Tendinitis (3.4 %) (Barnes et al. 2016).
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In der Studie von Livet et al. waren auftretende postoperative Komplikationen,
Meniskusschaden (15.4 %), Fibula Frakturen (7.7 %) und chirurgisch bedingte Infektionen
(15.4 %) (Livet et al. 2019).

Kowaleski et al. publizierte nach 56 TPLO Prozeduren, Meniskusschaden (1.8 %) und Wund
Komplikationen (3.6 %) (Kowaleski et al. 2013).

Eine Gesamtlbersicht Uber die publizierten Komplikationen nach TPLO inklusive deren
Haufigkeiten sind in Tab. 8 zusammengefasst (Kowaleski et al. 2013, Barnes et al. 2016, Beer
et al. 2018, Chiu et al. 2019, Livet et al. 2019).

Tab. 8: Publizierte Komplikationen und deren Haufigkeiten nach TPLO

Studie

Komplikation Beer et al. Livet et al. Barnes etal. Kowaleski et Chiu et al.

2018 2019 2016 al. 2013 2019
Patellar-Sehnen Verdickung 6.2 % 58 %
Patellar Tendinitis 3.1 % 34 % 0.3 %
Meniskusschaden 28% 154 % 1.8 % 1.8 %
Wund Komplikationen 7.8 % 3.6 % 1.5%
Serom 22% 3.2%
Fibula Fraktur 20% 7.7 %
Implantat Infektion 3.4 %
Osteomyelitis 0.6 %
Septische Arthritis 0.8 %
Patellar Fraktur 0.9 %
Tibia Fissur/Fraktur 0.5%
Tibia Tuberositas Fraktur 32%
Mediale Patellar Luxation 0.7 %
Chirurgisch bedingte
Infektionen (,surgical site 15.4 % 7.9 %

infections®)

Schrauben/Implantat
0.3 %
Lockerung
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Christopher et al. berucksichtigten in ihrer Studie, von wem die TPLO Operation durchgefuhrt
wurde und bemerkten, dass Komplikationen etwa dreimal haufiger auftraten, wenn ein

Resident die Operation durchfiihrte anstatt eines Diplomates (Christopher et al. 2013).

Chiu et al. beurteilten den Einfluss des Fixationssystems, in Bezug auf winkelstabil oder nicht,
auf die Komplikationsrate bei schweren Hunden und stellten fest, dass das verwendete
System einen Einfluss auf die Entwicklung etwaiger Komplikationen hat. So erhéht sich ab
einem Korpergewicht von 45 kg das Risiko einer Komplikation fiir jede zusatzlichen 4.5 kg um
50 %. Ein 90.7 kg Hund hat demnach eine 60 mal hoéhere Wahrscheinlichkeit eine
Komplikation zu entwickeln, wenn er mit einer nicht-winkelstabilen Platte versorgt wurde, im

Vergleich zu einer winkelstabilen Platte (Chiu et al. 2019).

Eine Entfernung der TPLO Platte im postoperativen Verlauf war laut Literatur in 2.3 % der Falle

und eine Reoperation in 4.8 % notwendig (Beer et al. 2018).
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3. Material und Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Krankenakten evaluiert und somit nur Daten
verwendet, welche vorhanden waren und keine weiteren Untersuchungen vorgenommen. Aus

diesem Grund war keine Meldung bei der Ethik- und Tierschutzkommission notwendig.

3.1. Datenerfassung

Die Patientendaten wurden aus dem Tierspitalinformationssystem (TIS) der
Veterinarmedizinischen Universitat Wien gewonnen. Erfasst wurden jene Tiere, welche im
Zeitraum vom 01.01.2013 bis zum 01.01.2020 aufgrund eines kranialen Kreuzbandrisses,
mittels TPLO an der Veterinarmedizinischen Universitat Wien operiert wurden. In die Studie
eingeschlossen wurden Patienten, bei denen eine 3,5 mm Platte der Firma DePuy Synthes
oder Arthrex® VetSystems zum Einsatz kam. Alle Daten wurden in eine Excel-Tabelle

(Microsoft Excel) eingetragen.

3.1.1. Patienten

Jede/r Patientln, welche die Vorgaben fir die Teilnahme an der Studie erflllte, bekam eine
fortlaufende Nummer beginnend bei Nr. 1. Dokumentiert wurden jeweils die TIS-Nummer und
die Klinik spezifische Fall-Nummer. Zu jedem Tier wurden die Daten wie Geschlecht (weiblich,
weiblich kastriert, mannlich, mannlich kastriert), das Alter zum Zeitpunkt der Operation in
Monaten, das Gewicht zum Zeitpunkt der Operation in Kilogramm (Korpermasse) sowie die

Rasse erfasst.

Der Kreuzbandriss wurde in komplett oder partiell eingeteilt. Die Information hierfir stammt
aus den Arthroskopie-Berichten beziehungsweise, im Fall einer Arthrotomie, aus den
Operationsberichten. Darlber hinaus wurde die Seite (links/rechts), beziehungsweise
,beidseits (bds.)*, falls dies zum Zeitpunkt der Erstvorstellung der Fall war, dokumentiert.
Hunde, welche erst im Laufe der Studiendauer einen Kreuzbandriss auf der kontralateralen
Seite entwickelten, wurden nicht als beidseits klassifiziert, sondern mit dem Vermerk ,2.te

Seite nach ... Tagen® gekennzeichnet und jedes Knie dabei als eigenstandig betrachtet.
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Das Vorhandensein von Meniskuslasionen zum Zeitpunkt der Operation wurde mittels
.Ja/nein® festgehalten. Falls ein Meniskusschaden vorhanden war, wurde die Art der Lasion
sowie die darauffolgende Therapie dokumentiert. Diese Informationen wurden ebenfalls den
Arthroskopie-Berichten beziehungsweise, im Fall einer Arthrotomie, den Operationsberichten

entnommen.

Bezlglich des Tibiaplateauwinkels, wurden die Werte vor der Operation (TPA pra OP) und
nach der Operation (TPA post OP) in Grad erfasst. Die praoperativen Winkel wurden den
TPLO-Planungsrontgen, welche vor jeder Operation angefertigt wurden, entnommen. In den
Operationsberichten wurden des Weiteren Messwerte der Chirurgen festgehalten. Sollten
Abweichungen zwischen den Werten der Radiologen und der Chirurgen aufgetreten sein,
wurden die Werte der Chirurgen Ubernommen. Die postoperativen Winkel entstammen

gesammelt aus den postoperativen Kontrollrontgen.

3.1.2. Chirurgische Behandlung

Im Zuge der Operationsberichte wurde auf etwaige intraoperative Komplikationen geachtet
und gegebenenfalls notiert. Des Weiteren wurde die verwendete Platte (Synthes/Athrex) aus
dem Bericht entnommen. Die Daten Uber die verwendete Platte wurden mittels dem
anschlielenden Kontrollrontgen kontrolliert. In einem Fall waren die Angaben des

Operationsberichts abweichend von der verwendeten Platte.

3.1.3. Klinische Kontrolluntersuchungen

Bei den klinischen Kontrolluntersuchungen wurde zunachst die Anzahl der
Nachuntersuchungen festgehalten. Zu jeder Nachuntersuchung wurden die Daten, Tage seit
der Operation (Tage post OP), der Lahmheitsgrad von Grad 1—5, entsprechend der
Klinischen Propadeutik (Tab. 9), das Vorhandensein von Schmerz mit ,Ja/Nein“ sowie das
Vorhandensein von Muskelatrophie, ebenfalls mit ,Ja/Nein®, dokumentiert. Zusatzlich wurden
zu jeder Nachuntersuchung zusatzliche Informationen mittels eines Freitext-Feldes

festgehalten.
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Tab. 9: Lahmheitsgrade (Baumgartner und Wittek 2018)

Lahmheitsgrad Definition

Grad 1 gerringgradige undeutliche Lahmheit, nicht permanent sichtbar

Grad 2 geringgradige konstante Lahmheit

Grad 3 mittelgradige Lahmheit, deutlich sichtbar

Grad 4 hochgradige Lahmheit mit Ausgleichsbewegungen, aber noch planer FuRung
Grad 5 Hochgradige Lahmheit, Belastung nur mehr mit Zehenspitze oder gar nicht mehr

3.1.4. Rontgenologische Kontrolluntersuchungen

Auch bei den réntgenologischen Kontrolluntersuchungen wurde die Anzahl der Nachkontrollen
festgehalten. Bei jeder Kontrolluntersuchung wurden die Tage seit der Operation (Tage post
OP), die Knochenheilung mit ,Ja/Nein“ sowie das Auftreten von Komplikationen, ebenfalls mit
~Ja/Nein“, erfasst. Sollten Komplikationen aufgetreten sein, wurden diese mittels Freitext-Feld

naher dokumentiert.

Im Bezug auf Auffalligkeiten beziehungsweise Komplikationen wurden die Befunde der
Abteilung fir Bildgebende Diagnostik der Veterindrmedizinischen Universitat Wien
herangezogen. Das Augenmerk wurde hierbei vor allem auf operationsbedingte
Veranderungen beziehungsweise postoperative Folgeerscheinungen gelegt. Die Benennung

und die Dartsellung der entsprechenden Veranderungen sind in Tab. 10 dargetsellt.

Tab. 10: Bedeutungen der Radiologischen Erscheinungen

Bennenung der Verdnderung Radiologische Erscheinung

Gasdepots Gasdichte Einschlisse im perartikularen Weichteilgewebe
Weichteilschwellung Vergrolerter Weichteilschatten im periartikularen Bereich
Gelenkfullung VergroRerter flissigkeitsbedingter  Weichteilschatten innerhalb  der

Gelenkskapsel
Verlagerung distale Tibia Operationsbedingte Verschiebung des distalen Tibiafragments um eine

halbe Kortikalisbreite nach medial oder lateral

Stufenbildung Deutlich sichtbare Stufe im Bereich der Osteotomie im kaudalen
Tibiabereich

Tendinopathie Lig. patellae Verdickter Weichteilschatten im Bereich bzw. Verlaufs des Lig. patellae

Absprengung Tibia Kortex Absprengungen im Bereich der lateralen Tibia und im Bereich der

Schraubenspitzen
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Bohrlécher in Fibula Operationsbedingte Aufhellungslinien im Bereich der Fibula
Periostale Reaktionen Reaktionen des Periosts in den Bereichen des distalen Plattenendes,
kraniale Fibula Kontur, Tuberositas tibiae sowie lateral im Bereich der

Schraubenspitzen

Zusatzlich wurde auf das Vorhandensein einer Gonarthrose zum Zeitpunkt der Operation
beziehungsweise auf eine etwaige Entwicklung einer solchen, im Laufe der
Kontrolluntersuchungen geachtet. Arthrosen des Kniegelenks zum Zeitpunkt der Operation
wurden mit ,Ja/Nein®, im Feld ,Gonarthrose prd OP“ dokumentiert. Bei Angabe des Grades,
gerringgradig (ggr.), mittelgradig (mgr.) beziehungsweise hochgradig (hgr.), wurde dieser
ebenfalls erfasst. Die Daten stammen aus den Planungsréntgen-Aufnahmen, welche vor der
Operation angefertigt wurden.

Gonarthrosen, welche sich erst nach der Operation, im Laufe der Studienzeit entwickelten,
wurden mit ,Ja“ im Feld ,Gonarthrose post OP“ erfasst. War bereits eine Arthrose vor der
TPLO vorhanden, wurde deren Verlauf beachtet. Blieb der Grad gleich, wurde dies mit ,gleich
bleibend“ vermerkt, hat sich der Grad verschlechtert, so wurde dies mit ,zunehmend*
festgehalten. Sollten weder vor der Operation, noch in der Zeit nach der Operation Zeichen
einer Gonarthrose vorhanden gewesen sein, wurde dies mit ,Nein“ in beiden Feldern
dokumentiert. Informationen dariber wurden aus den Befunden der radiologischen

Kontrolluntersuchungen ermittelt.

3.1.5. Komplikationen

Informationen Uber etwaig aufgetretende Komplikationen wurden aus den oben genannten
Freitextfeldern enthommen und entsprechend der Kategorie den intra- oder postoperativen

Komplikationen zugeordnet.

Postoperative Komplikationen wurden anhand des Einteilungssystems von Cook et al.
ermittelt. Demnach wurde unterteilt in gerringgradige Komplikationen (,minor complications®),
welche keine weitere Therapie beziehungsweise Nachoperation bendtigen, mittelgradige
(,major complications®), welche eine weitere Intervention bendtigen und hochgradige
Komplikationen (,catastrophic complications®), welche zu unakzeptabler Funktion der

Gliedmale fuhren oder Ursache fur Tod beziehungsweise Euthanasie sind (Cook et al. 2010).



31

Eingeteilt wurden die Komplikationen weiteres nach ihrem Zeitpunkt des Auftretens, in Kurzzeit
Komplikationen (,Short term*), welche im Zeitraum von 3—6 Monaten nach der Operation
auftraten, mittelfristige Komplikationen (,Mid term®), im Zeitraum von 6—12 Monaten und
langfristige Komplikationen (,Long term®), welche erst nach zwdlf Monaten in Erscheinung
traten. Alle Auffalligkeiten in einem Zeitraum von unter drei Monaten wird nach Cook et al. der

Kategorie direkt postoperativ zugeteilt (Cook et al. 2010).

3.2. Statistische Auswertung

Zur Auswertung der Daten wurden die Programme Microsoft Excel und zur Berechnung
statistischer Zusammenhange, IBM SPSS (Version 24) herangezogen. Zur Anwendung
kamen einfache statistische Verfahren, wie Absolut-Werte, arithmetische Mittelwerte und
Teilmengenangaben in Prozent, sowie zur Ermittlung von Zusammenhangen und
Signifikanzen, Lineare Regressionen und Chi Quadrat-Tests. Das Signifikanzniveau wurde mit

a=0.05 festgelegt, wodurch Werte mit p < 0.05 als signifikant gewertet wurde.

3.2.1. Patienten Daten

Das Geschlechter-Verhaltnis (weiblich, weiblich kastriert, mannlich, mannlich kastriert) sowie
die Rasseverteilung wurden nach Eruierung der Absolut-Werte, in Prozentangaben
dargestellt, um sie mit den publizierten Werten in der Literatur vergleichen zu kénnen. Weiteres
wurden das Durchschnittsalter in Monaten sowie das Durchschnittsgewicht in Kilogramm (kg),

zum Zeitpunkt der Operation, berechnet. Die Bandbreiten wurden ebenfalls vermerkt.

Bezlglich des Kreuzbandrisses wurden sowohl die Haufigkeit einer kompletten
beziehungsweise partiellen Ruptur, als auch der Seite (links/rechts/beidseits) ermittelt. Das
gleiche gilt fir die Inzidenz der Entwicklung eines kontralateralen Kreuzbandrisses, die
Haufigkeit einer Meniskuslasion, ebenso wie die Differenzierung und Behandlung der

Meniskusschaden.
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3.2.2. Klinische Resultate

Bei den Kklinischen Resultaten wurde zunachst die durchschnittliche Anzahl an
Nachuntersuchungen eruiert und die Zeitspanne innerhalb derer sie stattgefunden haben
festgehalten. Die klinischen Erscheinungen wurden nach Angabe der Gesamtzahl zwischen
den beiden Platten (Synthes/Arthrex) differenziert. Die Berechnung erfolgte zunachst durch
Summieren aller Auffalligkeiten, um eine Gesamtzahl zu ermitteln. AnschlieRend wurden die
einzelnen Erscheinungen durch Division derer Anteile durch die Gesamtzahl als Relativwerte

ermittelt.

Weiteres wurden der Zeitraum bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit in Tagen, Wochen und
Monaten, das Auftreten von Langzeitschmerz sowie das Auftreten einer Muskelatrophie,
jeweils im Gesamtiberblick und anschlieRend auch separat fir die beiden Plattensysteme,

ermittelt. Die Zeitrdume wurden durch Ermittlung des arithmetischen Mittelwertes angegeben.

3.2.3. Radiologische Resultate

Analog zu den klinischen Resultaten wurde auch bei den radiologischen die durchschnittliche
Anzahl an Kontrollrontgen-Aufnahmen ermittelt, inklusive dem Zeitraum in dessen sie
stattfanden. Hier wurde unterteilt in Auffalligkeiten direkt postoperativ und Erscheinungen im
Laufe der Nachkontrollen. Herangezogen wurden hierbei zunachst die Kontrollrontgen, welche
direkt im Anschluss an die Operation angefertigt wurden, um postoperative Auffalligkeiten zu
ermitteln. Die Folgeréntgen wurden fir die Ermittlung der Verlaufserscheinungen verwendet.

Die Berechnung verlief analog zu den klinischen Ergebnissen. Nach Eruierung der
Gesamtzahl, wurden die einzelnen Auffalligkeiten als Teilmenge inklusive Relativwerten

angegeben. Auch hier wurde jeweils das verwendete Plattensystem berticksichtigt.

Die Zeitspanne bis zur Knochenheilung wurde als Mittelwert in Tagen, Wochen und Monaten
nach der Operation angegeben. Herangezogen wurde jeweils der Zeitpunkt des ersten
Kontrollrdntgens, bei dem der kndcherne Osteotomie Spalt als Uberbriickt angegeben wurde.
Es wurden lediglich komplette Heilungen berlcksichtigt, nicht jedoch Befunde wie ,in Heilung*

oder ,zum Grofteil Uberbriickt”.
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Zur Ermittlung des Verlaufs der Gonarthrose wurde zunachst die Anzahl an Kniegelenken,
welche zum Zeitpunkt der TPLO Operation bereits arthrotische Veranderungen aufwiesen,
erfasst. Anschliefend wurden alle Kniegelenke, welche im Verlauf der radiologischen
Nachkontrollen Zeichen einer Gonarthrose hatten, ermittelt, um die Progression zu
dokumentieren. Differenziert wurde neben der verwendeten Platte, auch der Verlauf des
Kniegelenks (gleich bleibend/zunehmend) selbst.

Der Tibiaplateauwinkel wurde sowohl praoperativ als auch postoperativ mit einem
Durchschnittswert in Grad ermittelt, erganzt durch die Angabe der Bandbreite (von—bis). Auch

hier wurde anschliefiend in die beiden Plattensysteme unterteilt.

3.2.4. Komplikationen

Zunachst wurde die Gesamtkomplikationsrate, durch Addition aller Falle mit intra- und
postoperativen Komplikationen und anschlielender Division durch die Fallgesamtzahl,

ermittelt.

Die Rate an intraoperativen Komplikationen wurde entsprechend dem Vorgehen fir die
Gesamtkomplikationsrate angegeben sowie die Art und Haufigkeit der jeweiligen

Komplikation.

Berechnet wurden die Gesamtkomplikationen und jeweils die Komplikationen der beiden
verschiedenen Plattensysteme, jeweils entsprechend der oben genannten Einteilungen nach

Zeitpunkt des Auftretens und Schweregrad.
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4. Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.01.2013 bis zum 01.01.2020 wurden insgesamt 110 Hunde und 140
Kniegelenke an der Veterinarmedizinischen Universitat Wien, aufgrund eines kranialen
Kreuzbandrisses, mittels TPLO operiert. Nach Ausschluss aller Patienten, welche nicht den
Vorgaben, 3.5 mm Platte der Firma DePuy Synthes oder Arthrex® VetSystems, entsprachen,
verblieben 77 Hunde und 103 Kniegelenke in der Studie. Bei 96 Fallen (93.2 %) kam die Platte
der Firma DePuy Synthes zum Einsatz, bei sieben Fallen (6.8 %) jene von Arthrex®

VetSystems.

4.1. Epidemiologische Daten

4.1.1. Geschlechts-, Alters und Gewichtsverteilung

Von 77 Hunden, welche mit kranialen Kreuzbandriss vorstellig wurden, waren 19 (24.7 %)
weiblich, 32 (41.6 %) weiblich kastriert, zwolIf (15.6 %) mannlich und 14 (18.18 %) mannlich
kastriert. Das Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 13—144 Monate (69.7 + 38.3 Monate),
dass entspricht 1.1—12.0 Jahre (5.81 £ 3.19 Jahre). Das Gewicht zum Zeitpunkt der Operation
betrug 13.80—77.00 kg (33.4 + 11.5 kg).

4.1.2. Rasse

Unter den 77 Hunden waren 28 verschiedene Rassen vertreten. Die haufigsten waren, in
absteigender Reihenfolge, 15 (19.48 %) Mischlinge, 13 (16.88 %) Labrador Retriever, elf
(14.29 %) American Staffordshire Terrier, vier (5.19 %) Golden Retriever, jeweils drei (3.89 %)
Dobermann und Rhodesian Ridgeback. Jeweils zwei Vertreter (2.60 %) stellten die Rassen
Boxer, Cane Corso, Mastiff, Beagle, Entlebucher Sennenhund und Magyar Vizsla. Von den 16
verbliebenen Rassen war jeweils ein Hund (1.30 %) vertreten. Ein Uberblick tiber alle Rassen

und deren Haufigkeiten istin Tab. 11 dargestellt.
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Tab. 11: Rassen und deren Haufigkeiten

Rasse Anzahl Absolut Anzahl in Prozent
Mischling 15 19.48 %
Labrador Retriever 13 16.88 %
American Staffordshire Terrier 11 14.29 %
Golden Retriever 4 5.19 %
Dobermann 3 3.89 %
Rhodesian Ridgeback 3 3.89 %
Boxer 2 2.60 %
Cane Corso 2 2.60 %
Mastiff 2 2.60 %
Beagle 2 2.60 %
Entlebucher Sennenhund 2 2.60 %
Magyar Vizsla 2 2.60 %
Rottweiler 1 1.30 %
Schéferhund 1 1.30 %
Neufundlander 1 1.30 %
Hovawart 1 1.30 %
American Bulldog 1 1.30 %
American Pitbull 1 1.30 %
American Akita 1 1.30 %
Bernhardiner 1 1.30 %
Australian Shepherd 1 1.30 %
Border Collie 1 1.30 %
Deutsch Kurzhaar 1 1.30 %
Hannoverscher Schweifhund 1 1.30 %
Saarlos Wolfhund 1 1.30 %
Shar-Pei 1 1.30 %
Sabueso Espanol 1 1.30 %
Chow Chow 1 1.30 %

4.2. Kreuzbandriss

Bei 63 von 103 Kniegelenken (61.17 %) wurde eine komplette, bei 35 von 103 (33.98 %) eine
partielle Ruptur des kranialen Kreuzbandes festgestellt. Zu flinf (4.85 %) Kniegelenken gab es
keine Angabe dariber, ob es sich um einen kompletten oder einen partiellen Kreuzbandriss
handelte.
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Dreiundfiinfzig (51.46 %) der Kreuzbandrisse waren im linken Knie lokalisiert, 40 (38.83 %) im
rechten Knie. Bei flnf Tieren, also zehn Kniegelenken (9.71 %), wurde ein beidseitiger
Kreuzbandriss diagnostiziert.

Im Laufe der Studiendauer entwickelten 22 (28.57 %) der Hunde, an der kontralateralen
Gliedmale, ebenfalls einen Kreuzbandriss. Die Durchschnittszeit zwischen erstem und
zweitem Kreuzbandriss betrug hierbei 373 Tage (1.02 Jahre), wobei der kiirzeste Zeitabstand
70 Tage (0.2 Jahre) und der langste 1095 Tage (3 Jahre) ausmachte.

Weiblich intakte Tiere entwickelten signifikant mehr (p=0.001) partielle Kreuzbandrisse,
wohingegeg weiblich kastrierte, mannlich intakte und mannlich kastrierte mehr komplette
Kreuzbandrisse zeigten.

Bezuglich Alter und Gewicht konnte der Trend beobachtet werden, dass mit steigendem Alter
und steigendem Gewicht auch die Wahrscheinlichkeit eines Kreuzbandrisses stieg (Abb. 9).
Beide Korrelationen waren jedoch nicht signifikant (Alter mit p=0.058 und Gewicht mit
p=0.084).
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4.3. Meniskuslasionen

Von den 103 in die Studie inkludierten Kniegelenken, wurden bei 29 (28.16 %) ein primarer
Meniskusschaden diagnostiziert. Bei 68 (66.02 %) konnte keine Meniskuslasion festgestellt
werden und bei sechs (5.82 %) Kniegelenken gab es keine Angabe dariber, ob eine
Meniskuslasion vorlag oder nicht.

Alle beobachteten primaren Meniskuslasionen waren jener Gruppe, welche mit der Platte der
Firma DePuy Synthes operiert wurden, zuzuordnen. Keine primaren Meniskuslasionen lieRen
sich in der Arthrex Gruppe finden.

Von den 29 betroffenen Kniegelenken waren 20 (68.97 %) der Meniskuslasionen im Bereich
des medialen Meniskus lokalisiert, vier (13.79 %) befanden sich am lateralen Meniskus und
bei einem Kniegelenk (3.45 %) war sowohl der mediale als auch der laterale Meniskus
betroffen. Bei weiteren vier (13.79 %) Kniegelenken wurde keine weitere Differenzierung nach

Seite und Art der Lasion in der Dokumentation festgehalten.

Als haufigste Meniskuslasion konnten Meniskusrisse mit einer Anzahl von zehn Rissen
(34.48 %) diagnostiziert werden. Dabei kam der Korbhenkelriss des medialen Kaudalhorns,
mit einer Haufigkeit von funf (17.24 %), am haufigsten vor. Horizontalrisse mit zwei Fallen
(6.90 %) und radiare Risse mit jeweils einem medialen und lateralem betroffenen Meniskus
(3.45 %) waren ebenso vertreten. Die zweithaufigste Erscheinung waren umgeschlagene
Menisken, wobei von den neun (31.03 %) betroffenen, funf (17.24 %) als medial
umgeschlagene Menisken und vier (13.79 %) als medial umgeschlagene Kaudalhérner
beschrieben wurden. Als dritthaufigster Meniskusschaden wurden mit sieben Fallen (24.14 %)
aufgefaserte Menisken dokumentiert. Dabei fielen drei (10.34 %) auf den medialen und vier
(13.79 ) auf den lateralen Meniskus. Jeweils ein medialer und ein lateraler Meniskus (jeweils
3.45 %) war von einer Quetschung betroffen. Alle aufgetretenen Menikuslasionen und deren

Haufigkeiten sind in Tab. 12 zusammengefasst.



38

Tab. 12: Mensikuslasionen und deren Haufigkeiten

Meniskuslasion Anzahl Absolut Anzahl in Prozent

Meniskusriss
— Korbhenkelriss mediales Kaudalhorn 5 17.24 %
— Horizontalriss medial 2 6.90 %

— radiarer Riss

—  medial 1 3.45%
— lateral 1 3.45%
— mediales Kaudalhorn (undifferenziert) 1 3.45%

Meniskus umgeschlagen

— medialer Meniskus 5 17.24 %
— mediales Kaudalhorn 4 13.79 %
Meniskus aufgefasert

— medial 3 10.34 %
— lateral 4 13.79 %
Quetschungen

— medial 1 3.45%
— lateral 1 3.45%
Kaudalhornschaden medial (undifferenziert) 1 3.45%

Von den 29 Meniskuslasionen bedarf es bei 17 Fallen (58.62 %) einer Therapie. Die Ubrigen
zwolf (41.38 %) bendtigten kein weiteres Vorgehen. Als haufigste Therapieform wurde die
Meniskektomie des Kaudalhorns, namlich in zwdlf Fallen (70.58 %), durchgefuhrt. Ein
Meniskus Release kam bei drei der betroffenen Kniegelenke (17.65 %) zur Anwendung. In
zwei Fallen (11.76 %) wurde eine partielle Meniskektomie dokumentiert, ohne nahere

Erlauterung an welcher Stelle oder in welchem Umfang.

Im Vergleich wiesen signifikant mehr (p=0.007) Hunde mit einem kompletten Kreuzbandriss
eine Meniskuslasion auf, als jene mit einer partiellen Ruptur. Von 63 Kniegelenken mit
kompletten Kreuzbandrissen war bei 23 (36.51 %) ein Meniskusschaden zu finden, dass
entsprach Uber einem Drittel. Dem gegenuber standen vier Meniskuslasionen (11.45 %) bei

35 Kniegelenken mit partiellem Kreuzbandriss, also nur in etwa einem Zehntel.

Betrachtet man den Einfluss von Alter und Gewicht auf die Entwicklung primarer
Meniskuslasionen so fiel auf, das keine der beiden Faktoren signifikanten Einfluss auf das

Auftreten primarere Meniskusschaden hatten (Alter mit p = 0.938 und Gewicht mit p = 0.509).
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Beim Alter konnte man jedoch den Trend erkennen, dass mit zunehmenden Alter die
Wahrscheinlichkeit flir eine Menisukuslasion geringgradig anstieg. Hinsichtlich Gewicht war
sank mit zunehmenden Gewicht die

ein negativ Trend zu beobachten. Somit

Wahrscheinlichkeit einer primaren Meniksulasion (Abb. 10).
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Alter beziehungsweise Gewicht und primare Meniskuslasion

Bezuglich der Rasse fiel auf, dass sieben von elf (63.64 %) American Staffordshire Terrier eine
Meniskuslasion aufwiesen. Das entsprach einer Haufigkeit von tber zwei Drittel. Jene Hunde,
deren Rasse einen Meniskusschaden zeigten, aber nur einmal in der Studie vertreten waren,

wurden nicht gewertet.

4.4. Klinische Kontrolluntersuchungen

Im Durchschnitt wurden 2.6 klinische Nachuntersuchungen, mit einer Bandbreite von null bis
funf Untersuchungen pro TPLO Operation durchgefiihrt. Der Zeitraum innerhalb dessen die
Kontrollen stattfanden betrug 1—675 Tage. Bei Fallen, bei denen die Platte der Firma DePuy
Synthes zum Einsatz kam, fanden im Schnitt 2.7 Nachuntersuchungen (0—5), im Zeitraum
von 1—675 Tagen, statt, jene bei denen die Platte von Arthrex® VetSystems verwendet wurde,
im Schnitt 2.0 (0—4) im Zeitraum von 1—139 Tagen.

Betrachtet man alle TPLO Operationen zusammen, so waren die haufigsten Erscheinungen

im Rahmen der klinischen Folgeuntersuchungen, 51 Gelenkfullungen (25.12 %), 41
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Weichteilschwellungen (20.19 %), 19 Wundkomplikationen (9.36 %), 17 Entlastungshaltungen
(8,37 %), 14 Verbreiterungen des Lig. patellae (6.89 %) sowie 14 mal Schmerzen bei der

passiven Streckung des Kniegelenks (6.89 %).

Ein Uberblick tber alle klinischen Erscheinungen sowie deren Haufigkeiten, als auch deren
Zuordnungen zu den entsprechenden Platten, sind in Tab. 13 aufgelistet.

Tab. 13: Klinische Befunde und deren Haufigkeiten und Plattenzugehdrigkeit

Klinische Befunde Gesamt Synthes Arthrex
(n=203) (n=190) (n=13)

Weichteilschwellung 41 (20.19 %) 39 (20.53 %) 2 (15.38 %)
Gelenkfillung 51 (25.12 %) 48 (25.26 %) 3 (23.08 %)
Entlastungshaltung 17 (8.37 %) 15 (7.89 %) 2 (15.38 %)
Wundkomplikationen 19 (9.36 %) 18 (9.47 %) 1(7.69 %)
Lig. Patellae verbreitert 14 (6.89 %) 14 (7.37 %)

Hamatom 9 (4.43 %) 9 (4.74 %)

Passive Bewegung dolent 14 (6.89 %) 14 (7.37 %)

Palpation Platte unangenehm/dolent 8 (3.94 %) 5(2.63 %) 3 (23.08 %)
Serom 4 (1.97 %) 4 (2.11 %)

Propriozeption verzdgert 1(0.49 %) 1(0.53 %)

Senkungsédem 4 (1.97 %) 3(1.58 %) 1(7.69 %)
Emphysem 1 (0.49 %) 1(0.53 %)

Abweichende Gliedmalenstellung 4 (1.97 %) 3 (1.58 %) 1(7.69 %)
TKT positiv 7 (3.45 %) 7 (3.68 %)

Krepitation Knie 2 (0.98 %) 2 (1.05 %)

Eingeschrankte ROM 1(0.49 %) 1(0.53 %)

Sitztest positiv 2 (0.98 %) 2 (1.05 %)

UVM im Bereich der Platte 2 (0.98 %) 2 (1.05 %)

Rotationsinstabilitat 1(0.49 %) 1(0.53 %)

Schrittverkiirzung 1(0.49 %) 1(0.53 %)
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Die durchschnittliche Zeit bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit betrug 72.4 (+ 53.1) Tage (10.3
+ 7.6 Wochen/2.4 £ 1.8 Monate).

Betrachtet man die beiden Plattensysteme serparat, so erhielt man bei der Arthrex Platte 39.5
(x 34.7) Tage (1.3 £ 1.2 Monate) nach der Operation bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit. Bei
der Synthes Platte lag diese Durchschnittszeit bei 73. 7 (+ 53.5) Tagen (2.5 + 1.8 Monate).
Man muss jedoch festhalten, dass bei einigen Fallen, welche mit der Synthes Platte operiert
wurden, einige Ausreiler im Bezug zur Zeitspanne zwischen Operation und
Nachuntersuchung vorhanden waren. Berlcksichtigt man dieses Phanomen und berichtigt
diesen Wert, durch Ausschluss jener Werte, welche deutlich Gber den Angaben der Zeitspanne
der Arthrex Platte lagen, so erhielt man eine durchschnittliche Zeit bis zur klinischen
Lahmheitsfreiheit von 48.2 (£ 15.1) Tagen (1.6 £ 0.5 Monate), was deutlich naher im Bereich

jener Werte der Arthrex Platte einzustufen war.

Betrachtet man die Schmerzhaftigkeit bei Palpation nach der Operation, so zeigte sich, dass
im gesamten Verlauf 18.45 % einen gewissen Grad von Schmerz zeigten. Dabei fielen
17.71 % auf die Synthes Platte und 28.57 % auf die Arthrex Platte. Einen Langzeitschmerz,
Uber ein Monat nach der Operation, zeigten insgesamt 8.74 %. Bei Patienten mit der Synthes
Platte litten 8.33 % im Schnitt nach 172.88 Tagen (5.76 Monate) nach der Operation noch
immer an einem gewissen Grad von Schmerz. Bei der Arthrex Platte waren es 14.28 % nach
139 Tagen (4.63 Monate).

Im Verlauf der Kontrolluntersuchungen entwickelten 21.36 % aller Falle eine Muskelatrophie.
Ordnet man diese wieder den entsprechenden Platten zu, so erkannte man eine erhéhte
Anzahl an betroffenen Tieren in der Gruppe, welche mit der Arthrex Platte operiert wurden.
Hier sind es 42.86 % der Patienten, welche eine Muskelatrophie entwickelten, zu 19.79 % bei

jener Gruppe, bei der die Synthes Platte zum Einsatz kam.

4.5. Radiologische Kontrolluntersuchungen

Radiologische Kontrolluntersuchungen wurden im Schnitt 2.2 mal, mit einer Bandbreite von

0—5, durchgefihrt. Der Zeitraum betrug 0—546 Tage nach der Operation.
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Betrachtet man die Kontrollrontgen, welche direkt im Anschluss an die TPLO Operation
durchgefiihrt wurden, so erkannte man hauptsachlich radiologische Erscheinungen, welche
eine Folge der Operation darstellten. Diese waren in 50 Fallen Gasdepots im Weichteilgewebe
(62.50 %), elf Weichteilschwellungen (13,75 %) sowie sieben Gelenkfillungen (8,75 %).

Im Verlauf der radiologischen Kontrolluntersuchungen war die haufigste Erscheinung eine
Tendinopathie des Lig. patellae in 22 Fallen (42.31 %), wobei beide Platten hierbei annahernd
gleich viel Prozent zeigten. Allerdings muss auch hier die geringe Fallzahl an Arthrex Platten
bertcksichtigt werden. Weiteres zeigten sich bei Fallen, welche mit der Platte der Firma DePuy
Synthes operiert wurden, zwolf persistierende Gelenkfillungen (24 %), funf periostale
Reaktionen (10 %) in den Bereichen des distales Plattenendes, der kranialen Kontur der
Fibula, der Tuberositas tibiae und im lateralen Aspekt der Tibia im Bereich der

Schraubenspitzen, sowie funf Platteninfektionen (10 %).

In Tab. 14 sind alle radiologischen Veranderungen, welche direkt postoperativ als auch im
Verlauf der Kontrolluntersuchungen in Erscheinung traten, inklusive deren Absoluten und

Plattenspezifischen Haufigkeiten, dargestellt.
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Tab. 14: Radiologische Befunde und deren Haufigkeiten und Plattenzugehdrigkeit

post Op Verlauf
Gesamt
Radiologische Befunde (n=132) Gesamt Synthes Arthrex Gesamt Synthes Arthrex
n=
(n=80) (n=72) (n=8) (n=52) (n=50) (n=2)

Gasdepots 50 (37.88 %) 50 (62.50 %) 46 (63.89 %) 4 (50,00 %) - - -
Weichteilschwellung 15 (11.36 %) 11 (13.75 %) 10 (13.89 %) 1(12,50 %) 4 (7.69 %) 3 (6.00 %) 1 (50 %)
Gelenkfiillung 19 (14.39 %) 7 (8.75 %) 6 (8.33 %) 1(12,50 %) 12 (23.08 %) 12 (24.00 %)
Verlagerung distale Tibia 4 (3.00 %) 4 (5.00 %) 3(4.17 %) 1(12,50 %)
Stufenbildung 4 (3.00 %) 3(3.75 %) 3(4.17 %) 1(1.92 %) 1(2.00 %)
Tendinopathie Lig. patellae 24 (18.18 %) 2 (2.50 %) 2(2.78 %) 22 (42.31 %) 21 (42.00 %) 1 (50 %)
Absprengung Tibia 2 (1.52 %) 2 (2.50 %) 1(1.39 %) 1 (12,50 %)
Bohrldcher in Fibula 1(0.76 %) 1(1.25 %) 1(1.39 %)
Platteninfektionen 5(3.79 %) 5(9.62 %) 5(10.00 %)
Periostale Reaktion 5(3.79 %) 5(9.62 %) 5(10.00 %)
Tendopathie M. gastrocnemius 1(0.76 %) 1(1.92 %) 1 (2.00 %)
Lyse Tibia 2 (1.52 %) 2 (3.85 %) 2 (4.00 %)
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Die Zeitspanne zwischen Operation und Knochenheilung betrug im Schnitt 136.7 + 123.2 Tage
(19.5 £ 17.6 Wochen/4.6 + 4.1 Monate).

Wirft man wiederum einen Blick auf die beiden Plattensysteme so erhielt man bei der Synthes
Platte im Schnitt 138.2 + 125.4 Tage (19.7 £ 17.9 Wochen/4.6 + 4.8 Monate) und bei der
Arthrex Platte 101.5 + 53.0 Tage (14.5 + 7.6 Wochen/3.4 + 1.8 Monaten). Auch hier muss, wie
bei der Angabe der Zeitspanne bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit, berlicksichtigt werden,
dass bei Fallen mit Synthes Platte die Zeitspannen zwischen den Kontrolluntersuchungen
teilweise sehr grof® waren. Wirde man also auch hier jene Werte, welche deutlich tber jenen
Zeitspannen der Arthrex Platte lagen, aus der Berechnung nehmen, wiirde man ein Ausreil3er-
berichtigtes Ergebnis von 86.5 + 23.9 Tagen (12.4 + 3.4 Wochen/2.9 + 0.8 Monate) als
Zeitspanne bis zur Knochenheilung fur die Synthes Platte erhalten. Die jeweiligen Zeitspannen
innerhalb derer eine Knochenheilung eintrat, betrug bei der Synthes Platte 45—546 Tage
(Ausreiler-berichtigt: 45—132) und bei der Arthrex Platte 64—139 Tage.

Bei 82 Kniegelenken (79.61 %) wurde zum Zeitpunkt der TPLO eine Gonarthrose
diagnostiziert. Davon wurden 47 (57.32 %) als gerringgradig, acht (9.76 %) als mittelgradig
und drei (3.65 %) als hochgradig klassifiziert. Bei 23 (29.27 %) wurde keine Angabe zum Grad
der Gonarthrose gemacht, sondern lediglich das Vorhandensein vermerkt,.

Im Verlauf der radiologischen Kontrolluntersuchungen wurden folgende Entwicklungen der
Gonarthrose festgestellt. Insgesamt stieg die Anzahl von Kniegelenken mit Arthrose auf 89
(86.41 %), was einem Zuwachs von 6.8 % entsprach.

Differenziert man nun nach der verwendeten TPLO Platte, so erhielt man folgendes Ergebnis.
Vierundachtzig (87.5 %) der insgesamt 96 Kniegelenke, welche mit der Platte der Firma
DePuy Synthes operiert wurden, litten im Verlauf der radiologischen Kontrolluntersuchung an
einer Gonarthrose. Davon wurden bereits bei 78 Gelenken, vor der Operation, arthrotische
Veranderungen festgestellt. Daraus resultierte ein Zuwachs von sechs Kniegelenken (7.14 %).
Betrachtet man den Verlauf jener Gelenke, welche bereits vorher an Gonarthrose litten, so
blieb bei 44 (52.38 %) der Grad gleich, bei 22 (26.19 %) nahm die Arthrose zu und bei zwolf
(14.29 %) wurde kein Verlauf festgehalten.

Bei Kniegelenken, welche mit der TPLO Platte von Arthrex® VetSystems operiert wurden,
wurde bei funf (71.43 %) eine Gonarthrose im Verlauf der Studie diagnostiziert. Davon waren
bereits vier arthrotische Gelenke bekannt. Das bedeutete einen Zuwachs von einem
Kniegelenk (20 %). Hier zeigte sich folgender Verlauf. Bei drei (60 %) war das Ausmalf gleich

bleibend und bei einem (20 %) Kniegelenk zunehmend.
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Der mittlere Tibiaplateauwinkel vor der Operation betrug im Schnitt 27.71° £ 3.09° (19.5—41°).
Der Tibiaplateuwinkel nach TPLO betrug durchschnittlich 9.51° + 3.76° (1.4—19°). Das
entsprach einer mittleren Tibiplateauwinkel-Reduktion von 18.2°, welche durch diese
Operationstechnik erreicht wurde.

Betrachtet man wiederum die beiden verschiedenen Plattensysteme, erhielt man bei Fallen,
bei dene die Synthes Platte zum Einsatz kam, nach praoperativen Winkeln von 27.85° £ 3.05°
(19.5—41°), postoperative Werte von 9.85° + 3.63° (4—19°). Bei Fallen mit der Arthrex Platte
wurden nach praoperativen Tibiaplateauwinkeln von 25.2° + 3.11 (20—28°), postoperative
Werte von 5.98° + 3.56° (1.4—11°) erreicht.

Es lies sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Tibiaplateauwinkel und der
Entwicklung von Meniskuslasionen (p = 0.590) erkennen, jedoch der Trend, dass mit
steigendem Tibiaplateuwinkel auch die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines primaren

Meniskusschadens stieg (Abb. 11).
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Abb. 9: Zusammenhang zwischen praoperativen Tibiaplateauwinkel und Meniskuslasion

4.6. Komplikationen

Die Gesamtkomplikationsrate nach 103 TPLO Operationen lag bei 22.33 % und entspricht 23

Fallen, bei denen Komplikationen auftraten.
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Bei vier Fallen (3,90 %) kam es intraoperativ zu Komplikationen. Davon waren zwei Drittel,
also drei Falle, als Blutung der A. tibialis caudalis beschrieben. Bei einem weiteren Fall wurden

Schwierigkeit bei der Reposition der Osteotomie festgehalten.

Die Gesamtkomplikationsrate postoperativ lag bei 20 Fallen (19.41 %), wovon 14 (13,59 %)
gerringgradige Komplikationen (,minor complications®) und sechs (5,83 %) mittelgradige
Komplikationen (,major complications®) waren. Es gab keine hochgradigen Komplikationen
(,catastrophic complications®). Insgesamt waren 13 (12.62 %) Kurzzeit Komplikationen (,Short
term“, 3—6 Monate postoperativ), funf (4.85 %) Mittelfristige (,Mid term*, 6—12 Monate
postoperativ) und zwei (1.94 %) Langzeit Komplikationen (,Long term®, mehr als 12 Monate
postoperativ) zu sehen.

Bei einem Fall war sowohl eine intraoperative als auch eine postoperative Komplikation zu

vermerken.

Tab. 15 zeigt einen Uberblick (iber die Gesamtkomplikationsraten, als auch die Einteilungen

entsprechend dem Zeitraum des Auftretens und dem Schweregrad.

Tab. 15: Komplikationen

Gesamt Synthes Arthrex
Gesamtkomplikationen 22.33 % (23) 22.91 % (22) 14.28 % (1)
intraoperativ 3.9 % (4) 4.17 % (4) -
Gesamt postoperativ 19.41 % (20) 19.79 % (19) 14.28 % (1)
geringgradige (minor) 13.59 % (14) 13.54 % (13) 14.28 % (1)
mittelgradige (major) 5.83 % (6) 6.25 % (6) -
hochgradige (catastrophic) - - -
Kurzzeit (short term) 12.62 % (13) 12.50 % (12) 14.28 % (1)
Mittelfristig (mid term) 4.85 % (5) 5.21 % (5) -
Langzeit (long term) 1.94 % (2) 2.08 % (2) -

Werte in (...) entsprechen den Absolutwerten

Betrachtet man die Art der Komplikation fand man bei den Kurzzeit Komplikationen
hauptsachlich Gelenksflllungen, Tendinopathien des Lig. patellae, Meniskusschaden,
verzdgerte  Knochenheilung, implantatassoziierte = Komplikationen  (Infektion) und
eingeschrankten Bewegungsumfang (Range of Motion/ROM). Mittelfristig zeigten sich

wiederum Tendinopathien des Lig. patellae, Platten-assoziierte Komplikationen
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(Plattenreaktionen), persistierende Lahmheit und Gelenkflullung. Langzeit Komplikationen
beschrankten sich auf implantatassoziierte Komplikationen (Infektion, Plattenfistel) und
Meniskusschaden. Alle Meniskusschaden und Komplikationen, welche auf die TPLO Platte
zuruckzufuhren waren, fielen in die Gruppe der mittelgradigen Komplikationen und erhielten
demnach eine weitere Therapie.

Bis auf eine Komplikation, der persistierenden Gelenkflllung bei der Arthrex Platte, waren alle
weiteren Komplikationen bei der Synthes Platte zu beobachten.

In Tab. 16 ist eine Zusammenfassung der einzelnen Komplikationen und deren Haufigkeit

inklusive der Plattenzugehorigkeit dargestellt.

Alle Erscheinungen, welche in die von Cook et al. kategorisierte Gruppe der direkt
postoperativen Komplikationen bis drei Monate zuzuordnen waren, entsprachen im
Wesentlichen den bereits zuvor genannten klinischen und radiologischen postoperativen

Outcomes (siehe oben).

Tab. 16: Art der Komplikationen in Absoluten Zahlen und deren Plattenzugehdrigkeit

Komplikation Synthes Arthrex

Kurzzeit (,,short term*“)

Tendinopathie Lig. patellae

N O

Persistierende Gelenkfillung
Sekundarer Meniskusschaden
Implantat Infektion

Verzdgerte Knochenheilung
Eingeschrankie ROM

_ A A

Mittelfristig (,,mid term*)

Tendinopathie Lig. patellae
Persistierende Lahmheit

Plattenreaktion

A A a N

Persistierende Gelenkfiillung

Langzeit (,,long term“)

Sekundarere Menisksuchaden 1

Implantat Infektion 1




48

Versucht man nun die aufgetretenen Komplikationen in Zusammenhang mit dem Geschlecht,
dem Alter und dem Gewicht zu bringen, so fiel zunachst einmal auf, dass der Grof3teil der
Komplikationen bei weiblichen und weiblich kastrierten Tieren (73.68 %) zu finden war. Im
Bezug zum Alter lag das Durchschnittsalter jener Falle, welche eine Komplikation entwickelten,
bei 60.42 + 35.79 Monaten (5,04 + 2.98 Jahre) und somit etwas unter dem Durchschnittsalter
aller Falle im Studienzeitraum (69.7 £ 38.3 Monate /5.81 £ 3.19 Jahre). Unterteilt man weiteres
in Altersgruppen (0—5 Jahre, 5—10 Jahre und >10 Jahre), war der Grofiteil der Patienten mit
Komplikation in der Gruppe der 0—5 Jahrigen zu finden (57.89 %). Das Durchschnittsgewicht
der Patienten, welche eine Komplikation entwickelten lag bei 33,54 + 10.47 kg und somit etwa

im Bereich des Durchschnittsgewichtes aller Falle (33.4 + 11.5 kg).

Bei 23 von 103 TPLO Operationen (22.33 %) wurde im Laufe der Studiendauer die Osteotomie
Platte wieder entfernt. Im Durchschnitt fand dies nach 392 + 257 Tagen (13,1 + 8.6
Monate/1,07 + 0.7 Jahre) nach der Operation, mit einer Bandbreite von 98—970 Tagen, statt.
In 17 Fallen war keine Angabe Uber den Grund dokumentiert. Weitere Grinde waren zwei
Plattenreaktionen (8.69 %), zwei Platteninfektionen (8.69 %), oder Entfernung im Zuge einer

TPLO der kontralateralen Extremitat ebenfalls in zwei Fallen (8.69 %).
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5. Diskussion

Die Tibial plateau leveling osteotomy zahlt zu den am haufigsten durchgefihrten chirurgischen
Stabilisierungstechniken, fir eine vielfach vorkommende orthopadische Erkrankung der
Hinterextremitat, dem kranialen Kreuzbandriss beim Hund. Viele verschiedene
Plattensysteme sind momentan vorhanden, wobei winkelstabile Systeme im Trend liegen,
unter anderem aufgrund der zahlreichen Vorteile, wie etwa erhdhte Stabilitat bei der Fixation
oder leichteres Anbringen an der Osteotomie, die diese Systeme mit sich bringen. So kommen
auch an der Veterindrmedizinischen Universitat Wien hauptsachlich winkelstabile Platten der
Firmen DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems zum Einsatz. Demnach war Ziel dieser
Arbeit, herauszufinden, ob die Ergebnisse der TPLO in Anbetracht der beiden winkelstabilen
Plattensysteme in Bezug auf klinische Prasentation und radiologische Erscheinungen sowie
Komplikationen, vergleichbar mit den bisher verdffentlichten Daten sind. Die hierfir
aufgestellte Hypothese, dass die Verwendung einer winkelstabilen 3.5 mm Platte (DePuy
Synthes oder Arthrex® VetSystems) zur Stabilisierung eines kranialen Kreuzbandrisses beim
Hund, mittels Tibial Plateau Leveling Osteotomy, zu vergleichbaren klinischen und
radiologischen Ergebnissen flihrt, wie sie in der Literatur beschrieben sind, konnte im
wesentlichen belegt werden. Die ebenfalls aufgestellte Hypothese, dass zusatzlich dieselbe
oder eine geringere Komplikationsrate, als die bisher publizierten 12.5 % fir die Synthes Platte
(Kowaleski et al. 2013) erwartet wurde, kann mit einer Komplikationsrate von 22.33 % nicht

belegt werden.

Die Zeitspanne bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit lag, mit im Schnitt 72.4 Tagen (10.3
Wochen/2.4 Monate), etwa im vorderen Drittel von bereits publizierten Werten von 6—8
Wochen (Barnes et al. 2016) bis sechs Monate (Livet et al. 2019). Dieser Wert konnte in der
Tatsche begriindet sein, dass mit 28.16 % primarer Meniskuslasionen in dieser Studie,
weniger Meniskusschaden, als die in der Literatur beschriebene Inzidenz von 33.2—77 %
(Williams et al., Ralphs und Whitney 2002, Casale und McCarthy 2009, Tobias und Johnston
2011) dedektiert wurden, was sich in einer schnelleren postoperativen Regeneration
wiederspiegelt. Falle, welche mit der Arthrex Platte operiert wurden, waren innerhalb von
durchschnittlich 39.5 Tagen (5.6 Wochen/1.3 Monate) wieder Ilahmheitsfrei. Zu
bericksichtigen ist aber, das in dieser Studie kein Hund mit Arthrex Platte einen primaren

Meniskusschaden aufzuweisen hatte.
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Im Bezug auf palpationsbedingten Langzeitschmerz, Uber ein Monat nach der Operation,
waren in dieser Studie mit 8.74 % deutlich weniger Patienten betroffen, als in der Literatur
beschrieben. Christopher et al. (2013) publizierte eine Rate von 47.7 % der Hunde, welche mit
Langzeitschmerz zu kdmpfen hatten und Beer et al. (2018) berichteten sogar von ein bis zwei
Drittel der Patienten, welche nach TPLO an Langzeitschmerz litten. Auch hier muss die
Tatsache der verhaltnismaflig geringeren Anzahl an primaren Meniskuslasionen in der
Interpretation bertcksichtigt werden, da einerseits das Kniegelenk eine geringere Schadigung
erlitt und es andererseits, durch eine nicht notwendige Intervention zur Therapie des
Meniskusschadens, keinem zusatzlichen Trauma unterzogen wurde. Zusatzlich zu erwdhnen
ist, dass 14.28 % der Patienten welche eine Arthrex Platte erhielten, mit Langzeitschmerz zu
kampfen hatten, obwohl keine primare Meniskuslasion vorhanden war. Bei Hunden mit

Synthes Platte waren es 8.33 %.

Im Verlauf der Studiendauer entwickelten insgesamt 21.36 % der Falle eine Muskelatrophie.
Beer et al. (2018) berichteten ebenfalls von einer initialen Muskelatrophie in den ersten
Wochen postoperativ, welche sich aber im Verlauf von 6—12 Monaten wieder dem
Ausgangswert ndherte. Wie viele Patienten in der hier durchgefiihrten Studie in welcher Zeit
wieder Normwerte erreichten, ist aus Griinden von Datenmangel leider nicht zu sagen.
Betrachtet man die beiden Plattensysteme, so zeigten 19.79 % der Falle welche mit der Platte
der Firma DePuy Synthes operiert wurden und 42.86 % der Patienten mit Athrex Platte eine
Muskelatrophie. Bedenkt man, dass Hunde der Arthrex Gruppe, auch eine erhdhte
palpationsbedingte Schmerzhaftigkeit aufwiesen, kénnte dies auch mit verminderten Einsatz
der entsprechenden Extremitat einhergegangen sein. Interessanterweise zeigten aber die
Falle mit Arthrex Platte eine kirzere Lahmheitsphase postoperativ, wodurch sich Frage stellt,
ob die Muskelatrophie der Lahmheit zurickbleibt, aber aufgrund der anfangs hdheren
Schmerzhaftigkeit starker ausfallt.

Limitierend zu erwahnen ist aber auf jeden Fall der subjektive Einfluss der Untersucherinnen,
da nicht alle Patienten von dem/der selben Untersucherin beurteilt wurden. Abhilfe wirde
hierbei eine objektive Lahmheitsanalyse, beispielsweise mittels Druckmessplatten schaffen,

die die Subjektivitat der Untersucherln ausblendet.

Die Zeitspanne von der Operation bis zur radiologisch befundenen Knochenheilung waren
durchschnittlich 136.7 Tage (19.5 Wochen/4.1 Monate). Bei der Arthrex Platte waren es 101.5
Tagen (14.5 Wochen/3.4 Monate) und bei der Synthes Platte 138.2 Tage (19.7 Wochen/4.6
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Monate). Korrigiert man die Werte aufgrund langer Intervalle zwischen den
Kontrolluntersuchungen, ware die Zeit bis zur Knochenheilung bei Fallen mit Synthes Platte
86.5 Tagen (12.4 Wochen/2.9 Monate). Die schnellere Knochenheilung bei den korrigierten
Werten der Synthes Platte, kdnnte auf die Formation des Plattenschaftes zurickzuflihren sein.
Der Schaft der Synthes besitzt zwei DCP Locher, im Vergleich zu einem DCP Loch bei der
Arhrex Platte, welche auf der Kleintierchirurgie der Veterindrmedizinsichen Universtiat Wien
auch als solche verwendet werden. Dadurch erzielt man bei der Synthes Platte eine héhere
Kompression zwischen den beiden Tibiasegmenten, weshalb es zu einer schnelleren

Knochenheilung kommt.

Zum Zeitpunkt der Operation litten 79.61 % aller Patienten an einer Gonarthrose im
betroffenen Kniegelenk, welche im Verlauf der Studiendauer auf 86.41 % anstieg. Die
beobachtete Progression der Osteoarthrose im Kniegelenk nach durchgefiihrter TPLO deckt
sich mit Angaben aus der Literatur, wo viele bisher publizierten Studien ebenfalls eine gewisse
Progression im postoperativen Verlauf feststellten (Rayward et al. 2004, Hurley et al. 2007,
Berger et al. 2015, Beer et al. 2018, Livet et al. 2019). Es muss allerdings jedenfalls limitierend
erwahnt werden, dass die in dieser Studie beobachteten Osteoarthrosen nicht mit einem
entsprechenden validierten Osteoarthrose-Score (Wessely et al. 2017) berechnet wurden,

wodurch es fir eine wirkliche Aussage, einer zukulnftigen Kalkulation bedarf.

Die in dieser Studie erlangte Gesamtkomplikationsrate von 22.33 % deckt sich mit Werten aus
der Literatur, welche Komplikationsraten von 12.5—38.5 % beschreibt (Kowaleski et al. 2013,
Beer et al. 2018, Chiu et al. 2019, Livet et al. 2019). Intraoperative Komplikationen kamen in
3.9 % der Falle vor und liegen somit ebenfalls im Bereich publizierter Werte von 1.9—7.1 %
(Kowaleski et al. 2013, Beer et al. 2018).

Vergleicht man die Ergebnisse der postoperativen gerringgradigen Komplikationen mit der
Literatur, fallt auf, dass in dieser Studie eine deutlich hohere Rate, namlich 13.59 %, flr
geringgradige Komplikationen erreicht wurde, als die bisher beschriebenen 5.4—7.7 %
(Kowaleski et al. 2013, Livet et al. 2019). Die haufigsten vorkommenden geringgradigen
Komplikationen in dieser Studie waren Tendinopathien des Lig. patellae sowie persisitierende
Gelenkfullungen. Ursachlich fur Tendinopathien kdnnen unter anderem zu geringe Kihlung
wahrend der Osteotomie sein, wodurch das Sageblatt zu hei® wird und bei Berlihrung mit dem
Lig. patellae, Mikrolasionen desselben verursacht. Des Weiteren kdnnen die erhdhten Werte

fur gerringgradige Komplikationen, im Vergleich zur Literatur, der Organisationsstruktur der
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Veterinarmedizinischen Universitat Wien, namlich der eines Ausbildungszentrums, geschuldet
sein. Wahrend die TPLO Operationen in den Publikationen von erfahrenen Diplomates
durchgefuhrt wurden, wurden einige Falle dieser Studie von Residents und jungen Chirurgen
operiert. So bemerkte Christopher et al. (2013) eine dreimal héhere Komplikationsrate bei
TPLO Operationen, wenn diese nicht von einem Diplomate, sondern von einem Resident,
durchgefihrt wurde.

Mittelgradige Komplikationen traten in dieser Studie in 5.83 % der Falle auf. In der Literatur
streuen diese Werte deutlich. So erreichten Livet et al. mit 30.8 % eine deutlich hohere Rate
flr mittelgradige Komplikationen fur die Synthes Platte, als die hier erlangten 6.25 % (Livet et
al. 2019). Kowaleski et al. hingegen erhielten in ihrer Studie fur die Synthes Platte gar keine
mittelgradigen Komplikationen und dies entspricht demnach, den in dieser Studie
dokumentierten Werten fir die Arthrex Platte (Kowaleski et al. 2013). Des weiteren zeigten
beide Studien, welche sich mit der Synthes Platte beschaftigten, genau wie in dieser Studie,

keine hochgradigen Komplikationen (Kowaleski et al. 2013, Livet et al. 2019).

Zum Zeitpunkt der Operation wurde bei 28.16 % der Kniegelenke eine Meniskuslasion
festgestellt. Das entspricht in etwa der unteren Grenze der Inzidenz, der mit 33.2—77 % in der
Literatur angegebenen Haufigkeit (Williams et al., Ralphs und Whitney 2002, Casale und
McCarthy 2009, Tobias und Johnston 2011). Mit 68.97 % medialer Meniskusschaden liegt
auch dieser Wert in den mit 33—72 % bisher publizierten Haufigkeiten (Lampman et al. 2003,
Plesman et al. 2013, Coletti et al. 2014, Dillon et al. 2014, Ritzo et al. 2014, Chiu et al. 2019).
Den grofiten Anteil an Meniskusschaden in dieser Studie stellten Korbhenkelrisse des
Kaudalhorns des medialen Meniskus, umgeschlagene sowie aufgefaserte Menisken dar.
Korbhenkelrisse werden, auch in der Literatur mit einer Inzidenz von 28—38 %, als eine der
haufigsten Meniskusschaden angegeben (Lampman et al. 2003, Ritzo et al. 2014).
Umgeschlagene beziehungsweise aufgefaserte Menisken wurden in der Literatur nicht explizit
erwahnt und demnach ist ein Vergleich Uber die tatsachliche Haufigkeit schwierig zu treffen.
Die Feststellung von Dillon et al., dass die Wahrscheinlichkeit einer Meniskuslasion deutlich
hoher ist, wenn es sich um einen kompletten Kreuzbandriss handelt (Dillon et al. 2014), wurde
in dieser Studie bestatigt. Ein Drittel der Meniskusschaden trat in der hier durchgefihrten
Studie nach komplettem Kreuzbandriss auf. Dem gegenlber stehen etwa ein Zehntel der
Meniskusschaden nach partiellem Kreuzbandriss.

Interessant zu sehen war, dass mit 63.64 % die Rasse des American Staffordshire Terrier

Uberproportional haufiger mit einem initialen Meniskusschaden detektiert wurde. Versucht
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man eine Ursache dafir zu finden und vergleicht mit weiteren haufig betroffen Rassen, so fallt
auf, dass der durchschnittliche Tibiaplateauwinkel nur minimal gréRer (0.5—0.68° grofRer), das
durchschnittliche Gewicht und das Alter jedoch niedrieger waren. Ob und inwiefern dies ein
Grund ist, beziehungsweise ob es sich um einen Zufallsbefund handelt oder ob diese Rasse
wirklich eine deutlich héhere Inzidenz aufweist, muss mit einer grél3eren Anzahl an Probanden

geklart werden.

Weiblich und weiblich kastrierte Hunde entwickelten mit 73.68 % mehr Komplikationen als
mannlich und mannlich kastrierte Tiere. Inwiefern das auf die etwas hdhere Fallzahl fur
weibliche Tiere zurtick zu fuhren ist, bleibt allerdings offen.

Das Durchschnittsalter in dieser Studie betrug zum Zeitpunkt der TPLO Operation 5.81 Jahre
und deckte sich wieder mit bereits bekannten Angaben zwischen 3.8—7.4 Jahre (Lampman
et al. 2003, Harasen 2008, Witsberger et al. 2008, Fitzpatrick und Solano 2010, Guthrie et al.
2012, Coletti et al. 2014, Chiu et al. 2019). Die Erkenntnis von Chiu et al., dass schwere Hunde
mit jungerem Alter einen Kreuzbandriss entwickelten, konnte in dieser Studie nicht erfasst
werden (Chiu et al. 2019). Das Durchschnittsalter jener Tiere, die im Laufe der Studie
Komplikationen entwickelten, lag mit 5.04 Jahren etwas unter dem Durchschnittsalter aller
Falle. Interessant war jedoch, dass die meisten Komplikationen mit 57.89 % bei jungeren
Tieren unter 5 Jahre aufgetreten sind, was wohl auf die schwierigere postoperative
Ruhigstellung junger Tiere zurtick zu fuhren ist.

Der American Staffordshire Terrier stellte in dieser Studie einen grof3en Anteil der betroffenen
Rassen dar, welche bis dato in Studien kaum bis gar nicht erwdhnt wurden. Da die
Unterschiede zu anderen Rassen, vor allem die der pradisponierenden Faktoren Alter,
Gewicht und Tibiaplateauwinkel, wie bereits bei den Meniskuslasionen beschrieben, nur
gering sind, stellt sich die Frage ob die Haufung dieser Rasse mit ihrer regionalen Beliebtheit

zusammenhangt.

Mit 22.33 % Plattenentfernungen im Verlauf der Studiendauer wurden deutlich mehr Platten
postoperativ wieder entfernt, als die mit 2.3—4.8 % bisher beschriebene Notwendigkeit (Bergh
und Peirone 2012, Beer et al. 2018). Dazu ist aber zu sagen, dass aus den Dokumentationen
nicht immer hervorging, ob die Plattenentfernung immer notwendig war oder aus anderen
Grinden stattgefunden hat. Haufige Indikationen einer Implantatentfernung, sind vor allem
Platten assoziierte Komplikationen, wobei in dieser Studie nur jeweils zwei

Plattenentfernungen aufgrund Plattenreaktion und Wundinfektion stattgefunden haben.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die beiden winkelstabilen Plattensysteme der
Firmen DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems ahnliche klinische und radiologische
Ergebnisse liefern, wie bereits in der Literatur beschrieben.

Betrachtet man die klinischen und radiologischen Ergebnisse der beiden Platten in den
Kategorien Zeit bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit, Langzeitschmerz, Knochenheilung,
Entwicklung beziehungsweise Verlauf von Gonarthrosen und Komplikationsraten separat, so
fallt auf, dass in jeder Kategorie zwar jeweils eine der beiden Platten geringe Vorteile zeigen
durfte, im Gesamten aber jede Platte in drei der sechs Kategorien etwas besser abschneiden
konnte. So zeigte in dieser Studie die Synthes Platte bessere Werte in den Kategorien
Langzeitschmerz, Muskelatrophie und Zuwachs an Kniegelenken mit postoperativer
Gonarthrose, wahrend die Arthrex Platte in den Bereichen Komplikationrate, Zeit bis zur
klinischen Lahmheitsfreiheit und Zeit bis zur radiologischen Knochenheilung etwas bessere
Werte erreichte. Diese Feststellung ist aber aufgrund der deutlich geringeren Fallzahlen mit

Arthrex Platte, eher eine Tendenz und keinesfalls eine fundamentierte Aussage.

Grenzen dieser Studie waren der retrospektive Charakter, wodurch nicht immer eine
Iickenlose Dokumentation der einzelnen Falle beziehungsweise keine Maoglichkeit der
zusatzlichen Datenbeschaffung, durch weitere Nachuntersuchungen oder
Besitzerbefragungen gegeben war.

Weiterfihrend ware erstrebenswert, eine derartige Studie mit gréReren Fallzahlen zu
wiederholen oder in einer prospektiven Form die beiden Plattensysteme zu vergleichen, um
eine eventuelle Aussage Uber den Einfluss des veranderten Plattendesigns der Arthrex Platte
auf die klinischen und radiologischen Ergebnisse liefern zu kénnen. Im Zuge einer
prospektiven Studie ware gut, durch Besitzerbefragungen, die empfundenen Ergebnisse der
beiden Platten miteinflieRen zu lassen sowie die Entwicklung der postoperativen Lahmheit
mittels Ganganalysen zu objektivieren. Ebenso gilt es, durch die Errechnung eines

Osteoarthritis-Scores, auch die Arthroseprogression zu objektivieren.
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6. Zusammenfassung

Die Studie beschaftigte sich retrospektiv mit dem Vergleich zweier winkelstabiler TPLO
Plattensysteme der Firmen DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems, mit bereits publizierten
Daten der Literatur. Hierfur wurde die Hypothese, dass die Verwendung einer winkelstabilen
3,5 mm Platte (DePuy Synthes oder Arthrex® VetSystems) zu vergleichbaren klinischen und
radiologischen Ergebnissen fiihrt, als wie sie in der Literatur beschrieben sind, aufgestellt. Des
Weiteren wurde zusatzlich dieselbe oder eine geringere Komplikationsrate, als die bisher
publizierten 12,5 % (Kowaleski et al. 2013) erwartet.

Die notwendigen Daten wurden aus dem Tierspitalinformationssystem der
Veterinarmedizinischen Universitat Wien gewonnen und umfasste jene Patienten, welche im
Zeitraum vom 01.01.2013 bis zum 01.01.2020 eine TPLO mit den entsprechenden

Plattensystemen erhalten haben.

Nach 103 TPLO Operationen (bei 77 Hunden) befanden sich die Werte dieser Studie in den
Bereichen, Zeit bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit, nach durchschnittlich 72.4 Tagen
postoperativ und einer Gesamtkomplikationsrate von 22.33 %, in den Bereichen bisher
publizierter Daten. Mit 8.74 %, zeigten in dieser Studie deutlich weniger Patienten einen
palpationsbedingten Langzeitschmerz Gber ein Monat nach der Operation als in der Litertaur
beschrieben. Eine Muskelatrophie im Verlauf der klinischen Kontrolluntersuchungen war in
21.36 % der Falle zu beobachten. Die radiologische Knochenheilung tratim Schnitt nach 136.7
Tagen postoperativ ein und ein Anstieg um 6.8 % an Kniegelenken mit Gonarthrose im

postoperativen Verlauf war zu dedektieren.

Aufgrund der in dieser Studie erlangten Daten wurden die Hypothese der Vergleichbarkeit der
beiden Plattensysteme mit der Literatur belegt. Die zweite Hypothese, konnte jedoch mit einer
Komplikationsrate von 22.33 % nicht erfillt werden und wurde somit widerlegt.

Die Vergleichbarkeit der beiden Plattensysteme untereinander konnte aufgrund einer zu
geringen Fallzahl an Arthrex Platten nicht auf fundamentierte Weise erfolgen. Jedoch lieferte
in dieser Studie die Synthes Platte in den Kategorien, Langzeitschmerz, Muskelatrophie und
Zuwachs an Kniegelenken mit Gonarthrose etwas bessere Werte, wohingegen die Arthrex
Platte in den Bereichen Komplikationrate, Zeit bis zur klinischen Lahmheitsfreiheit und Zeit bis

zur radiologischen Knochenheilung, etwas besser abschnitt.
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7. Summary

The aim of this study was to compare two locking compression TPLO systems from DePuy
Synthes and Arthrex® VetSystems, with already puplished data in literature. For this purpose
it was hypothesized that the use of a 3,5 mm locking compression plate (DePuy Synthes or
Arthrex® VetSystems) leads to comparable clinical and radiological results, as described in the
literature. Furthermore, the same or a lower complication rate than the previously published
12,5 % (Kowaleski et al. 2013) was expected.

Necessary data was collected form the animal hospital information system of the University of
Veterinary Medicine Vienna and included those patients who received a TPLO with the

corresponding plate systems in the period from 01/01/2013 to 01/01/2020.

After 103 TPLO procedures (in 77 dogs), the values of, time till freedom of clinical-lameness,
after an average of 72.4 days postoperatively and overall complication rate of 22.33 %, were
located in the range of previously puplished data. With 8.74 %, fewer patients in this study
showed a certain degree of long-term pain over one month after surgery, than those in
preceding papers. Muscle atrophy during clinical control examinations was observed in
21.36 % of the cases. Radiological bone healing occurred after an average of 136.7 days
postoperatively and an increase of 6.8 % in stifle joints with osteoarthritis was noticed in

postoperative course.

Based on data obtained in this study, the hypothesis about the comparability of the two plate
systems with literature was confirmed. The second hypothesis, concerning the complication
rate, couldn’t be fulfilled with an overall rate of 22.33 % and has therefore been refused.

The comparability of the two plate systems with each other could not be done in a well-founded
way due to an insufficiently number of cases with Arthrex plates. However, in this study the
Synthes plate delivered slightly better outcomes in the categories, long-term pain, muscle
atrophy and increase in stifle joints with osteoarthritis, whereas the Arthrex plate performed a
bit better in complication rate, time till freedom of clinical lameness and radiological bone

healing.
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9. Anhang

9.1. Abkiirzungsverzeichnis

A. Arteria

bds. beidseits

DCP Dynamic Compression Plate
aar. gerringgradig

hgr. hochgradig

kg Kilogramm

LC-DCP Limited Contact Dynamic Compression Plate
LCP Locking Compression Plate
Lig. Ligamentum

M. Musculus

m. Mannlich

mgr. mittelgradig

m.k. Mannlich kastriert

OP Operation

ROM Range Of Motion

TIS Tierspitalinformationssystem
TPA Tibia Plateau Angle

TPLO Tibial Plateau Leveling Osteotomy
TTA Tibial Tuberosity Advancement
TWO Tibia Wedge Osteotomy

V. Vena

w. Weiblich

w.K. Weiblich kastriert



62

9.2. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Bestandteile des Passiven Modell des Kniegelenks..............ueuvveiiiiriieieneieiivinennnnnninnnn. 6

Abb. 2: Begrenzung der Beugung und Streckung des Kniegelenks anhand des Passiven

1170 T L1 1SR 6
Abb. 3: Kreuzbandriss durch Hyperextension des Kniegelenks.............cccooviiiiiniiieniiiiieeenns 7
Abb. 4: Pathogenese einer MeniskUSIASION..........cooouiiiiiiiiiiiie e 13
AbD. 5: Schema €INEr TPLO ..o 15
Abb. 6: Messung des Tibiaplateauwinkels (© Bildgebende Diagnostik/VMU Wien)............... 16
Abb. 7: Einfluss von Alter und Gewicht auf die Entwicklung eines Kreuzbandrisses ............. 36

Abb. 8: Zusammenhang zwischen Alter beziehungsweise Gewicht und primare
LT oIS ES] = T o T o PRI 39

Abb. 9: Zusammenhang zwischen praoperativen Tibiaplateauwinkel und Meniskuslasion ...45



63

9.3. Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Freiheitsgrade des Kniegelenks (Hohmann 2018).........cccccoeeeiiiiiiiiecee e, 5
Tab. 2: Geschlechts-, Alters- und Gewichtsverteilung beim kranialen Kreuzbandriss des
i 11 T LSRR 10
Tab. 3: Prozentuelle Verteilung der hdufigsten Rassen mit Kreuzbandriss.............ccccocveeenne 12
Tab. 4: Meniskuslasionen Haufigkeiten und Lokalisationen..............cccceeiiiiiiiiiiiiie e 13
Tab. 5: Hersteller TPLO PIAtten .........oooo it e e 19
Tab. 6: Vergleich der Platten von DePuy Synthes und Arthrex® VetSystems...........c............. 21
Tab. 7: Ubersicht Komplikationsraten Nach TPLO..........cccccvoeiioeeeeceeeeeeee e 24
Tab. 8: Publizierte Komplikationen und deren Haufigkeiten nach TPLO ............cccccoeiiineenns 25
Tab. 9: Lahmheitsgrade (Baumgartner und Wittek 2018) ........ccceeveeiiiiiiiiiieee e, 29
Tab. 10: Bedeutungen der Radiologischen Erscheinungen ...............uvuvviveieiiieieevveveneninennnnnnnn, 29
Tab. 11: Rassen und deren HAUfigKEIteN .............cuuviieiiii i, 35
Tab. 12: Mensikuslasionen und deren Haufigkeiten.............coooiiiiiiiii e 38
Tab. 13: Klinische Befunde und deren Haufigkeiten und Plattenzugehdrigkeit ..................... 40
Tab. 14: Radiologische Befunde und deren Haufigkeiten und Plattenzugehdrigkeit.............. 43
JLIE=1 o K5 4o 1 4T 0] 1 %= 1] o U= o PRSPPI 46
Tab. 16: Art der Komplikationen in Absoluten Zahlen und deren Plattenzugehdrigkeit ......... 47



	Titelblatt
	Inhaltsverzeichnis
	1. Einleitung
	2. Literaturübersicht
	2.1. Biomechanik des Kniegelenks
	2.1.1. Biomechanische Grundlagen
	2.1.2. Kinematik des Kniegelenks
	2.1.3. Biomechanische Modelle des Kniegelenks
	2.1.3.1. Passives Modell
	2.1.3.2. Aktives Modell


	2.2. Ruptur des kranialen Kreuzbandes
	2.2.1. Akut traumatischer Kreuzbandriss
	2.2.2. Progressiv degenerativer Kreuzbandriss
	2.2.3. Publizierte epidemiologische Häufigkeiten des kranialen Kreuzbandrisses

	2.3. Kreuzbandriss assoziierte Meniskusläsionen
	2.4. Tibial Plateau Leveling Osteotomy
	2.4.1. Messung des Tibiaplateauwinkels
	2.4.2. Durchführung einer TPLO

	2.5. TPLO Platten
	2.5.1. Allgemeines zu Osteotomieplatten und Schrauben
	2.5.2. Vorteile Winkelstabiler-Platten
	2.5.3. TPLO Platten
	2.5.3.1. Vergleich der Platten von DePuy Synthes und Arthrex( VetSystems


	2.6. Bisher publizierte Resultate nach TPLO
	2.6.1. Klinische Resultate
	2.6.2. Radiologische Resultate

	2.7. Bisher publizierte Komplikationen und Komplikationsraten

	3. Material und Methoden
	3.1. Datenerfassung
	3.1.1. Patienten
	3.1.2. Chirurgische Behandlung
	3.1.3. Klinische Kontrolluntersuchungen
	3.1.4. Röntgenologische Kontrolluntersuchungen
	3.1.5. Komplikationen

	3.2. Statistische Auswertung
	3.2.1. Patienten Daten
	3.2.2. Klinische Resultate
	3.2.3. Radiologische Resultate
	3.2.4. Komplikationen


	4. Ergebnisse
	4.1. Epidemiologische Daten
	4.1.1. Geschlechts-, Alters und Gewichtsverteilung
	4.1.2. Rasse

	4.2. Kreuzbandriss
	4.3. Meniskusläsionen
	4.4. Klinische Kontrolluntersuchungen
	4.5. Radiologische Kontrolluntersuchungen
	4.6. Komplikationen

	5. Diskussion
	6. Zusammenfassung
	7. Summary
	8. Literaturverzeichnis
	9. Anhang
	9.1. Abkürzungsverzeichnis
	9.2. Abbildungsverzeichnis
	9.3. Tabellenverzeichnis


