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Einleitung

1 EINLEITUNG

Radius/Ulna-Frakturen machen 8,5-18 % aller Frakturen beim Hund aus (SUMNER-SMITH
und CAWLEY 1970; PHILLIPS 1979; RUDD und WHITEHAIR 1992) und sind die
dritthaufigsten Gliedmalienfrakturen bei dieser Spezies (SUMNER-SMITH und CAWLEY
1970; MEYER 1977; DIEHM 2016). Dabei kdénnen beide oder nur ein Knochen des
Unterarms in einer Vielzahl von Kombinationen und Lokalisationen brechen. Am haufigsten
betroffen sind der diaphysare und der distale Knochenabschnitt (MEYER 1977; LAPPIN et
al. 1983; RUDD und WHITEHAIR 1992). Die Heilung von Unterarmfrakturen kann
problematisch sein. Haufig beobachtete Komplikationen sind Delayed Union, Nonunion,
Malunion, Osteomyelitis, Knochenresorption, Synostose und Ankylose (RUDD und
WHITEHAIR 1992; AKATVIPAT 2013). Dabei sind distale Unterarmfrakturen bei Hunden der
Toyrassen besonders komplikationsgefahrdet. Am haufigsten kommt es bei kleinen und
leichtgewichtigen Rassen zu einer Nonunion (SUMNER-SMITH und CAWLEY 1970;
WATERS et al. 1993; LAPPIN et al. 1983; LARSEN et al. 1999). Als Ursachen werden eine
im Vergleich zu gréReren Hunden geringere BlutgefalRdichte der distalen Radiusmetaphyse,
eine geringere Weichteilabdeckung des Unterarms und eine groflere biomechanische
Instabilitat des Frakturbereichs beschrieben (SUMNER-SMITH und CAWLEY 1970; LAPPIN
et al. 1983; WELCH et al. 1997; HAAS et al. 2003; JOHNSON et al. 2005). Der Erhalt der
BlutgefaBversorgung und das Ermoglichen der Revaskularisation im Frakturbereich ist
daher von besonderer Wichtigkeit in der Frakturbehandlung von Radius und Ulna (WELCH
et al. 1997).

Der Zielsetzung einer stabilen Fixation und der maximalen Schonung der Vaskularisation
des frakturierten Knochens tragt die Entwicklung winkelstabiler Plattensysteme Rechnung.
Das Prinzip der Winkelstabilitat ist die Verbindung der im Knochen befestigten Implantate
mit dem frakturtiberbriickenden Implantat als Krafttrager in solcher Art und Weise, dass sie
sich gegenlber dem Krafttrager nicht in ihrem Winkel verschieben kdnnen. Ein klassisches
winkelstabiles System ist der Fixateur externe (CLAES 2004). Bei der winkelstabilen
Plattenosteosynthese ist ein Anpressen der Platte an den Knochen, wie bei konventionellen
Osteosyntheseplatten, nicht mehr nétig. Dadurch kann eine Beeintrachtigung der
Blutversorgung des Knochens vermieden werden. (CLAES 2004; WAGNER 2010).

Fir die operative Therapie von Radius/Ulna-Frakturen ist eine Vielzahl von
Osteosynthesemethoden beschrieben. Im Bereich der diaphysaren und distal metaphysaren
Frakturen haben sich insbesondere die Osteosynthese mit Platte oder Fixateur externe
bewahrt (DE ANGELIS et al. 1973; LAPPIN et al. 1983; RUDD und WHITEHAIR 1992;
LARSEN et al. 1999; PIRAS et al. 2011; RAMIREZ und MACIAS 2016).



Einleitung

In der vorliegenden Arbeit werden diaphysadre und distal metaphysare Radius/Ulna-
Frakturen bei Hunden, die mit Platte oder Fixateur externe stabilisiert wurden, retrospektiv
ausgewertet. Anliegen der Studie ist, patientenabhangige (z. B. Gewicht, Alter, Rasse),
frakturabhangige (z. B. Frakturlokalisation, Frakturmorphologie) und behandlungsabhangige
(z. B. Zeit bis zur chirurgischen Versorgung, Osteosyntheseverfahren) Grélken zu ermitteln
und mdgliche Zusammenhange mit der Dauer der Frakturheilung und dem Auftreten von
Komplikationen aufzudecken.

Im Fokus steht dabei die Analyse der Osteosynthesen. Dies soll insbesondere im Hinblick
darauf geschehen ob es sich um eine winkelstabile oder nicht-winkelstabile
Osteosynthesetechnik handelt und ob sich daraus Therapieempfehlungen fir die

Versorgung diaphysarer und distal metaphysarer Radius/UInafrakturen ableiten lassen.



Literaturtibersicht

2 LITERATURUBERSICHT

2.1 Fraktur

2.1.1 Definition

Eine Fraktur ist eine vollstdndige oder unvollstdndige Kontinuitatsunterbrechung von
Knochen oder Knorpel (PIERMATTEI et al. 2006).

2.1.2 Frakturklassifikation

Die Klassifikation von Frakturen kann nach verschiedenen Aspekten erfolgen. Bei der
Einteilung nach der Frakturursache wird zwischen direkter und indirekter Gewalteinwirkung
auf den Knochen, Erkrankungen des Knochens und Ermidungsbriichen durch wiederholten
Stress auf den Knochen unterschieden (PIERMATTEI et al. 2006). Abhangig davon, ob die
Fraktur mit einer aufderen Wunde verbunden ist, liegt eine offene oder geschlossene Fraktur
vor. Geschlossene Frakturen haben einen intakten Weichteilmantel (PIERMATTEI et al.
2006; JOHNSON 2009). Je nach Schweregrad des Weichteilschadens sind drei Grade
mdglich. Bei Grad 1 offenen Frakturen ist die Haut durch den Knochen von innen nach
aullen perforiert (< 1 cm) und nicht kontaminiert. Grad 2 offene Frakturen sind von auf3en
entstandene Hautlasionen von Uber einem Zentimeter GroRe. Als Grad 3 offene Frakturen
werden Splitter- oder Trimmerfrakturen mit ausgedehntem Schaden des Weichteilmantels
(haufig unter Einbeziehung von Gefalten, Nerven, Muskeln und Sehnen) bezeichnet
(GUSTILO und ANDERSON 1976). Die Klassifizierung anhand der Lokalisation bezeichnet
bei Frakturen der langen Réhrenknochen zum einen den Knochen (Humerus, Radius/Ulna,
Femur, Tibia/Fibula) und zum anderen den Ort der Frakturlinie am Knochen. UNGER et al.
(1990) passten das Klassifikationssystem der humanmedizinischen Arbeitsgemeinschatft fiir
Osteosynthesefragen (AQ) fur die Tiermedizin an. Es ermdglicht eine Einteilung der
Frakturen von langen Réhrenknochen mittels eines alphanumerischen Codes. Der Code gibt
Aufschluss Uber die Frakturlokalisation und -morphologie, sowie Uber den Schweregrad der
Fraktur. Der Verlauf der Frakturlinie in Relation zur Langsachse macht eine Einteilung in
Querfrakturen (< 30°), Schragfrakturen (> 30°) und Spiralfrakturen (eine Schragfraktur, die
um den Knochenschaft herum verlauft) méglich. Sind mehrere Frakturlinien vorhanden und

mindestens ein isoliertes, mittelgroles Fragment, handelt es sich um eine Splitterfraktur. Bei
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proximalen und distalen Frakturen langer Réhrenknochen kann eine Einteilung anhand
eines moglichen Verlaufs der Frakturlinie durch die Gelenkflache vorgenommen werden.
Unterschieden werden extraartikulare Frakturen, bei denen die Frakturlinie durch die
Metaphyse verlauft und partielle oder vollstandige Gelenkfrakturen. Bei partiellen oder
vollstandigen Gelenkfrakturen verlauft die Frakturlinie im Bereich der epiphysaren
Gelenkflache (UNGER 1990; PIERMATTEI et al. 2006). Eine Einteilung nach dem
Schweregrad der Knochenverletzung unterscheidet vollstdndige Frakturen von
Grinholzfrakturen und Fissuren (PIERMATTEI et al. 2006). Verletzungen der
Epiphysenfugen bei wachsenden Hunden werden in vier Formen eingeteilt. Bei Typ |
verlauft die Frakturlinie durch die Epiphysenfuge, bei Typ |l besteht ein zusatzliches
Ausbruchfragment der Metaphyse. Sowohl bei Typ Ill als auch bei Typ IV ist neben der
epiphysaren Frakturlinie eine intraartikulare Frakturlinie vorhanden. Typ IV ist dabei durch
ein zusatzliches metaphysares Fragment gekennzeichnet. Eine Stauchung der
Epiphysenfuge wird als Typ V, ein partieller Epiphysenfugenschluss als Typ VI bezeichnet
(SALTER und HARRIS 1963; JOHNSON 2009).

2.2 Frakturheilung

Die Frakturheilung kann als narbenfreie Regeneration und Reparation verlaufen (MCKIBBIN
1978; GIANNOUDIS et al. 2007; MARSELL und EINHORN 2011). Verschiedene Zelltypen
aus Kortex, Periost, Knochenmark und umliegendem Weichteilgewebe ermdglichen das, so
dass die Knochenbildung analog der embryonalen Knochenentwicklung ablauft (CALORI
und GIANNOUDIS 2011). Nach GIANNOUDIS et al. (2007) sind Wachstumsfaktoren,
mesenchymale Stammzellen und eine Matrix flr die neugebildete Knochensubstanz
besonders wichtig (diamond concept). Um das neugebildete Gewebe zu erhalten, missen
mechanische Stabilitdt und gute Vaskularisation des Frakturbereichs gewahrleistet sein
(CALORI und GIANNOUDIS 2011). Frakturen heilen beim wachsenden Patienten schneller
als beim adulten (BUCKWALTER et al. 1996).

2.2.1 Frakturheilung und Stabilitét

Das Konzept der Stabilitit hat entscheidende Bedeutung in der chirurgischen
Frakturbehandlung. Stabilitat bestimmt das Mal} an Belastung (strain) im Frakturbereich. Die
Hoéhe des strains bestimmt wiederum den Typ der Knochenheilung an der Frakturstelle.

Definiert wird der strain als der Quotient der relativen Veranderung des Frakturspalts unter
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Belastung und seiner urspriinglichen Lange (EGOL et al. 2004). Gewebe kann nicht gebildet
werden, wenn der strain hoher ist als die maximale Dehnungsfahigkeit eines Gewebes,
bevor es zerreifdt. Fur lamelldren Knochen liegt die maximale Dehnungsfahigkeit bei 2 %
(PERREN 1979). Direkte bzw. primare (endostale) Knochenheilung ohne Kallusbildung
entsteht nur unter absoluter Stabilitat. Die ist bei einem strain unter 2 % gegeben (Abb. 1).
Zur indirekten bzw. sekundaren (enchondralen) Knochenheilung mit Kallusbildung kommt es
bei relativer Stabilitdt und einem strain zwischen 2-10 % (Abb. 2). Bei einem strain Uber
10 % ist keine Knochenbildung mdglich (EGOL et al. 2004) (Abb. 3).

<

L
Abb. 1: L /AL < 2 %: absolute Stabilitat (modifiziert nach EGOL et al. 2004)
-—TE
L AL
Abb. 2: L /AL > 2%, < 10 %: relative Stabilitat (modifiziert nach EGOL et al. 2004)

<=

Abb. 3: L /AL > 10 %: keine Knochenheilung, Frakturheilungsstérungen
(modifiziert nach EGOL et al. 2004)
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2.2.2 Direkte Knochenheilung

Unter rigider Fixation und Kontakt der Fragmentenden unter Kompression kommt es zur
direkten Knochenheilung (HULSE und HYMAN 2003; TROSTLE und MARKEL 1996), die
als Kontakt- oder Spaltheilung ablauft, da selbst bei interfragmentarer Kompression
unterschiedliche Kontaktbereiche zwischen den Fragmentenden entstehen. So wirken auf
die plattennahe Kortex einer Querfraktur ausgepragter Kompressionskrafte ein, als auf die
plattenferne. Trotz stabiler Fixation laufen deshalb synchron Kontakt- (cis-Kortex) und
Spaltheilung (trans-Kortex) ab (SCHENK 1975). Zur Knochenresorption kommt es im
Gegensatz zur indirekten Heilung nicht (GRIFFON 2005). Es entsteht kein Kallus (RAHN
1982). Die knoécherne Fusion und das Haver'sche Remodelling laufen bei der
Kontaktheilung simultan ab. Im Gegensatz dazu erfolgen diese Schritte bei der Spaltheilung
nacheinander (GRIFFON 2005; MARSELL und EINHORN 2011).

Kontaktheilung ist bei einem Frakturspalt < 0,01 mm und einem strain < 2 % mdglich (MANN
und PAYNE 1989; MARSELL und EINHORN 2011). Dann kdénnen sich kegelformige
formierte Strukturen (cutting cones) formieren, an deren Spitze Osteoklasten die Frakturlinie
Uberqueren und Kanale fir einwachsende vaskulare Strukturen bilden (MARSELL und
EINHORN 2011). Uber die GefaRe gelangen multipotente mesenchymale Stammzellen in
den Bereich. Diese Zellen differenzieren sich nach  Stimulation  durch
knochenmorphogenetische Proteine (BMPs) Uber eine Zwischenstufe
(Osteoprogenitorzellen) zu Osteoblasten und fiillen die Hohlrdume mit lamellaren Knochen.
Der Lamellenknochen ist longitudinal entlang der Knochenachse ausgerichtet
(WILLENEGGER et al. 1971; RAHN 1981; MANN und PAYNE 1989; BRAUN und RUTER
1996; HUGHES et al. 2019). Dabei bildet sich kein periostaler Kallus und der neugebildete
lamellare Knochen ist wahrend der ersten Monate weniger dicht als die intakte Kortex, so
dass die Frakturstelle auf Réntgenaufnahmen bis zum endglltigen Umbau sichtbar bleibt
(GRIFFON 2005). Osteosynthetisch ist es jedoch nicht mdglich, einen vollstandigen Kontakt
der Fragmentenden herzustellen, der sich auch histologisch beweisen liel3e, selbst wenn die
Fraktur makroskopisch einwandfrei reponiert wurde. Nach einer
Kompressionsosteosynthese sind dadurch Mikrobewegungen mdglich, die durchaus die
Frakturheilung verzégern oder gar zum Erliegen kommen lassen kénnen (SCHENK und
WILLENEGGER 1977).
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Spaltheilung entsteht bei einer FrakturspaltgroRe von 0,2-1,0 mm und einem strain von
weniger als 2 %. Dann kénnen end- und periostale Gefalle direkt einsprossen und
Osteoblasten bilden zunachst senkrecht zur Knochenachse ausgerichteten Faserknochen.
Der aufgrund seiner perpendikuldaren Ausrichtung mechanisch schwache Geflechtknochen
wird in einem weiteren Schritt allmahlich in lamellaren Knochen umgebaut. Dieses
Remodeling des Haver’schen Systems verlauft analog zur Kontaktheilung durch longitudinal
ausgerichtete Resorptionskanale (WILLENEGGER et al. 1971; HULSE und HYMAN 2003;
MARSELL und EINHORN 2011).

2.2.3 Indirekte Knochenheilung

Bei instabilen Frakturen wird zunachst ein temporarer Fixationskallus zur Stabilisation
gebildet. Erst sekundar entsteht Knochengewebe. Die Menge des gebildeten Kallusgewebes
nimmt mit zunehmender Instabilitdit zu (FROST 1989; GRIFFON 2005). Die indirekte
Knochenheilung besteht aus mehreren, mindestens drei einander Uberlappenden Phasen:
Entziindungs-, Reparatur- und Remodelingphase (CRUESS und DUMONT 1975;
REMEDIOS 1999). Es werden funf Heilungsphasen — Phase der Fraktur,
Entziindungsphase, Phase des weichen Kallus, Phase des harten Kallus und
Remodelingphase — unterschieden (KLAUSHOFER und PETERLIK 1994; BRAUN und
RUTER 1996). Dabei gehen unterschiedliche Gewebe mit steigender Stabilitdt ineinander
Uber. Das initiale Frakturhamatom wird durch Granulationsgewebe ersetzt. Aus dem
Granulationsgewebe geht erst bindegewebiger und anschlieBend mineralisierter Kallus

hervor. Erst dann erfolgt der Umbau in Geflecht- und anschlieend in Lamellenknochen.

Die Phase der Fraktur beginnt unmittelbar mit dem Trauma und dauert meist nur
Sekundenbruchteile, bis die einwirkende Energie auf den Knochen und das umliegende
Gewebe Ubertragen ist. Ausmal} und Form der Fraktur werden dadurch bestimmt (BRAUN
und RUTER 1996).

Die Entziindungsphase startet mit der Fraktur (REMEDIOS 1999) und dauert 1-7 Tage
(BRIGHTON 1984; KLAUSHOFER und PETERLIK 1994; BRAUN und RUTER 1996).
Infolge der Ruptur intramedullarer, periostaler und peripherer Gefalle entsteht ein
Frakturhamatom und es kommt zur ischamischen Knochennekrose (RHINELANDER 1974;
MCKIBBIN 1978; JOHNSON et al. 2005). Aus zerstérten Osteozyten werden lysosomale
Enzyme freigesetzt, die den Knochen abbauen und eine Entziindungsreaktion hervorrufen
(REMEDIOS 1999; MARSELL und EINHORN 2011). Granulozyten, Lymphozyten,
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Fibroblasten und multipotente Stammzellen wandern in den Frakturbereich ein und
stimulieren die Angiogenese (BRAUN und RUTER 1996; TROSTLE und MARKEL 1996;
PROBST et al. 1997; REMEDIOS 1999). Das sichert vortibergehend die Blutzufuhr aus dem
Weichteilmantel in den hypoxischen Frakturbereich. BlutgefalRversorgung und die
begleitenden Stoffwechselaktivitaten sind wichtige Faktoren flr die Frakturheilung
(RHINELANDER 1974; CRUESS und DUMONT 1975; WILSON 2002). Klinisch ist die
Entziindungsphase lokal von Schwellung und Schmerzen gekennzeichnet. Lassen diese
Anzeichen nach, beginnt die nachste Heilungsphase (BRIGHTON 1984; BRAUN und
RUTER 1996).

Die Phase des weichen Kallus (2 Granulationsphase) dauert 2-3 Wochen (BRIGHTON
1984; KLAUSHOFER und PETERLIK 1994; BRAUN und RUTER 1996). Das
Frakturhamatom wird sukzessive durch Granulationsgewebe aus Entziindungszellen,
Kollagen und neu eingewanderten Blutgefalen ersetzt (KLAUSHOFER und PETERLIK
1994). Uber die BlutgefdRe gelangen mesenchymale Stammzellen die sich zu
Chondroblasten, Fibroblasten und Osteoblasten differenzieren, in den Frakturbereich.
Fibroblasten produzieren eine extrazellulare Matrix, die den Frakturspalt auffillt (BRAUN
und RUTER 1996). Osteoklasten bauen zugleich nekrotische Knochenmatrix ab
(BRIGHTON 1984; KLAUSHOFER und PETERLIK 1994). Die neugebildeten
Kollagenfibrillen sind Leitgerist fir Chondroblasten und Osteoblasten (BRAUN und RUTER
1996). Interfragmentarer weicher Kallus entsteht, der vor allem vom Periost ausgeht und
den Frakturbereich zunachst manschettenartig umgibt (BRIGHTON 1984). Die Kallusmenge
ist direkt von der Bewegung im Frakturspalt abhangig. Vermehrte Instabilitat fihrt zu
vermehrter Kallusproduktion (PALMER et al. 1992).

Die Phase des harten Kallus beginnt mit Mineralisation des weichen Kallus (PALMER et al.
1992). Schrittweise hartet der weiche Kallus durch Mineralisierung der bestehenden
Grundsubstanz und des Knorpelgewebes aus (KLAUSHOFER und PETERLIK 1994;
RADASCH 1999). Chondroblasten bilden eine Knorpelmatrix um sich herum und
differenzieren sich anschlieend zu Chondrozyten. Die hypoxische Situation in der Matrix
fuhrt zur Degeneration der Chondrozyten, bei der Proteasen und Phosphatasen freigesetzt
werden. Durch enzymatische Spaltung entstehen Phosphat- und Kalziumionen die zu
mineralischen  Ablagerungen prazipitieren. Entstandenes Kalziumphosphat bildet
Hydroxylapatitkristalle die sich entlang der Kollagenfasern anordnen (MARSELL und
EINHORN 2011). Der interfragmentare Bereich wird zunehmend stabiler. Blutgefalie aus
dem Periost, Endost und dem Markraum sprossen in die mineralisierte Grundsubstanz ein

und damit gelangen auch mesenchymale Stammzellen, die sich zu Osteoprogenitorzellen
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entwickeln in diesen Bereich. Die Vorlauferzellen differenzieren sich weiter zu Osteoblasten
und wandeln das mineralisierte Gewebe durch enchondrale Ossifikation in Geflechtknochen
um (BRIGHTON 1984; MARK et al. 2004). Der dreidimensional angelegte Geflechtknochen
richtet sich nicht entlang der Richtung der mechanischen Belastung, sondern entlang seiner
neu eingesprossten, nutritiven Gefalle aus (KLAUSHOFER und PETERLIK 1994; BRAUN
und RUTER 1996). Mit der klinischen und radiologischen Ausheilung der Fraktur endet die
Phase des harten Kallus. Sie kann 3-4 Monate dauern (BRIGHTON 1984).

Die Remodelingphase kann sich Uber Monate und Jahre erstrecken (BRIGHTON 1984;
FROST 1989; BRAUN und RUTER 1996; KALFAS 2001). Der ungerichtet angeordnete
Geflechtknochen wird dabei in regelmalig gerichteten Lamellenknochen umgebaut
(BRIGHTON 1984; KLAUSHOFER und PETERLIK 1994; BRAUN und RUTER 1996). Um
die urspringliche Knochenstruktur mit Kortikalis, Endost und Periost wiederherzustellen,
Ubernehmen Osteoklasten den Abbau des Geflechtknochens und Osteoblasten den Aufbau
des Lamellenknochens (CRUESS und DUMONT 1975). An konvexen Oberflachen wird eher
resorbiert und an konkaven Oberflachen eher Knochensubstanz aufgebaut (CRUESS und
DUMONT 1975; TROSTLE und MARKEL 1996). Der Knochen wird somit der mechanischen
Beanspruchung angepasst und erhalt nicht unbedingt seine urspriingliche anatomische
Form zuriick (CRUESS und DUMONT 1975; PROBST et al. 1997).

2.2.4 Frakturheilungszeiten

Die Dauer der Knochenheilung wird von zahlreichen patienten- (Alter, Gewicht, Rasse,
begleitende Erkrankungen), fraktur- (Art und Lokalisation der Fraktur, Verletzung des
umgebenden  Weichteilgewebes), therapieabhangigen (Zeitpunkt, Auswahl der
Behandlungsmethode, Asepsis) und auch postoperativen Faktoren (Patienten- und Besitzer-
Compliance, Grad der Ruhighaltung, Verabreichung von Medikamenten) mit beeinflusst
(CLAES et al. 2012; GARCIA et al. 2015a; GARCIA et al. 2015b).

Nach BOONE et al. (1989) sind unter optimalen Voraussetzungen (unkomplizierte Fraktur
mit minimalem Weichteiltrauma, keine systemischen Erkrankungen, keine Infektion,
angemessene postoperative Behandlung) das Patientenalter und die
Osteosynthesemethode entscheidend fur die Heilungszeit. PIERMATTEI et al. (2006) geben
fur Kleintiere je nach Alter ungefahre Richtwerte unter bestmdéglichen Bedingungen an
(Tab. 1).
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Tab. 1: Knochenheilungszeiten beim Kleintier nach PIERMATTEI et al. (2006)
Fixateur externe oder
Alter des Patienten Plattenosteosynthese
Markraumfixation
< 3 Monate 4 Wochen 2-3 Wochen
3-6 Monate 8-12 Wochen 4-6 Wochen
6-12 Monate 12-20 Wochen 5-8 Wochen
> 1 Jahr 20-52 Wochen 7-12 Wochen

Nach Plattenosteosynthese heilt der Knochen meist primar und nach Fixateur externe oder
Marknagelung sekundar. Auch die Vaskularisation des Knochens wird je nach
Osteosyntheseart unterschiedlich beeinflusst (GUNST et al. 1979; BRUNNBERG et al.
1998; PIERMATTEI et al. 2006; CHAO et al. 2012). Ist die Heilung gestodrt, kann eine
Malunion, Delayed Union oder Nonunion entstehen (PERREN 2002; CHILDS 2003;
GIANNOUDIS et al. 2007).

10
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2.3 Osteosynthese

Die Prinzipien der heutigen Frakturbehandlung wurden von der 1958 in der Schweiz
gegrundeten und spater auch als Association for the Study of Internal Fixation (ASIF)
bekannten Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen (AQO) erarbeitet. Diese als
AO/ASIF-Richtlinien bekannten Grundsatze sind (PRIEUR und SUMNER-SMITH 1984;
SCHATZKER 2005):
¢ anatomische Reposition und Fixation der Frakturfragmente, insbesondere bei
Gelenkfrakturen
e Stabilisierung der Fraktur durch Fixation oder Schienung, entsprechend dem
Charakter der Fraktur und der Verletzung
e Erhaltung der Blutversorgung zum Knochen und zum Weichteilgewebe durch
atraumatische Operationstechnik
o frihe, schmerzfreie und sichere Mobilisierung der Gliedmalie und des Patienten
Die AO/ASIF-Richtlinien haben nach wie vor grundlegende Bedeutung, wurden aber den
wissenschaftlichen Erkenntnissen und klinischen Beobachtungen entsprechend immer
wieder angepasst (SCHATZKER 2005). Sieht man einmal von Gelenkfrakturen ab, wird
heute durch minimalinvasive Verfahren bei Schaftfrakturen auf exakte Reposition und
absolute Stabilitat verzichtet (SCHATZKER 2005) und es werden eher biologische Kriterien
beachtet (PERREN 2002). Im Rahmen der biologischen Osteosynthese wird die
Kallusbildung durch eine flexiblere Fixation unterstitzt und das operative Trauma durch
geschlossene Reposition minimiert (PERREN 2002; GAUTIER und SOMMER 2003). Falls
eine offene Reposition erforderlich ist, gilt das Prinzip ,open but do not touch®. Zielsetzung
dieses Prinzips ist der chirurgische Zugang zum Frakturbereich mit minimaler
Weichteiltraumatisierung. So werden das Frakturhdmatom mit seinen wichtigen
osteogenetischen Komponenten sowie frakturnahe vaskulare Strukturen erhalten (ARON et
al. 1995; JOHNSON 2003), die Operationsdauer reduziert und damit das Infektionsrisiko
verringert (EUGSTER et al. 2004).

2.3.1 Plattenosteosynthese
Es ist eine Fllle verschiedener Plattensysteme erhaltlich, die sich in Formgebung und

Schrauben unterscheiden. Heutiges Kriterium bei Plattenosteosynthesen ist die Winkel-

bzw. Nichtwinkelstabilitat.

11
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2.3.1.1 Nicht-winkelstabile Plattenosteosynthesen

Die AO-Rundlochplatte wurde 1969 zur DCP (Dynamische Kompressionsplatte, Dynamic
Compression Plate) weiterentwickelt (PERREN et al. 1969). Bei der DCP (Abb. 4) sind die
ovalen Plattenlécher als Spann-Gleitldcher konzipiert. Sie bestehen aus einem abgesenkten
und einem horizontalen Zylinder. Eine exzentrische Anbringung der Schraube im Plattenloch
bewirkt ein horizontales Gleiten des Knochens unter der Platte. Werden die bikortikal
angebrachten Schrauben auf beiden Seiten der Frakturlinie angezogen, wird die Stabilitat
durch axiale, interfragmentare Kompression und Reibung erreicht (PERREN et al. 1969;
JOHNSON 2009; HAALAND et al. 2009). Verschiedene Merkmale der DCP kbénnen
nachteilig sein. Die breite Auflageflache und der Anpressdruck der Platte beeintrachtigen die
kortikale Blutversorgung. Drucknekrosen wunterhalb der Platte sind die Folge
(RHINELANDER 1968; GAUTIER et al. 1983; PERREN et al. 1988). Die verminderte
Knochenqualitat im Plattenlager kann zu Frakturheilungsstérungen und einer Schwachung
des Knochens nach Implantatentfernung fihren (MULLER et al. 1992). Aufgrund der
Konfiguration der Plattenlécher kénnen die Schrauben nur in einer maximalen Neigung von
25° in der Langsachse angebracht werden. Dies kann das Einsetzen einer Zugschraube bei
kurzen Schragfrakturen erschweren. Zudem weist die DCP ein mittleres lochfreies Segment
auf. Ein nachtragliches Verschieben der Platte entlang der Knochenlangsachse nach
Bohrung der ersten Lécher ist nicht méglich (MULLER et al. 1992).

Die LC-DCP (Low Contact-Dynamic Compression Plate) wird analog zur DCP verwendet.
Ihre Konstruktion weist jedoch zusatzliche Merkmale auf, die ihre Anwendung und Funktion
verbessern (PIERMATTEI et al. 2006). Durch die Aussparungen an der Unterseite der Platte
ist die Plattenauflageflache im Vergleich zur DCP um die Halfte reduziert. Dadurch wird die
Durchblutung unterhalb der Platte deutlich weniger beeintrachtigt als bei der DCP (MULLER
et al. 1992; SCHUTZ und SUDKAMP 2003). Das sphérische Gleitprinzip der DCP kommt
auf beiden Seiten des symmetrischen Plattenloches der LC-DCP zum Einsatz (PERREN
1991; JOHNSON 2009). Zudem ist das Plattenloch auf der Unterseite unterschnitten,
wodurch eine Winkelung der Schrauben bis zu 40° in der Knochenlangsachse erméglicht
wird. Die regelmaRigen Abstande der Plattenlécher Gber die gesamte Plattenlange erlauben
ein Verschieben der Platte bei komplexen Frakturen (PERREN 1991; MULLER et al. 1992).

12
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2.3.1.2 Winkelstabile Plattenosteosynthesen

Die von BRUNNBERG et al. (1998) entwickelte Non Contact Plate (NCP) ist das erste
winkelstabile, monokortikal verschraubte Plattensystem. Es zeichnet sich durch ein negativ
konisches Gewinde im Plattenloch, ein hohes, positiv konisches Gewinde im Halsbereich
der Schraube und ein niedriges Gewinde im Schraubenschaft aus (Abb. 5). Beim Anziehen
der Schrauben wird die Platte vom Knochen distanziert und hat keinen Kontakt mit der
Knochenoberflache (BRUNNBERG et al. 1998).

322
Seainia -

Abb. 5: Non Contact Plate (NCP) 2,0 mm

Bei Kompressionsplatten ist eine stabile Verbindung zwischen Knochen und Platte
unbedingt erforderlich. Nur so kann den bei Belastung auftretenden Kraften an der
Verbindungsflache zwischen Knochen und Platte durch Reibungskrafte entgegengewirkt
werden (EGOL et al. 2004). Trotz der geringeren Auflageflache der LC-DCP gegeniber der
DCP kommt es auch bei der LC-DCP zu einer Beeintrachtigung der Kkortikalen

13
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Blutversorgung. Um diesen Nachteil zu umgehen, wurden winkelstabile Plattensysteme
entwickelt (SCHUTZ und SUDKAMP 2003).

Bei winkelstabilen Platten missen auf der Knochenoberflache keine Kompressionskrafte
erzeugt werden, um eine stabile Verbindung von Knochen und Platte zu erzeugen. Die
Stabilitat wird durch Verriegelung der Schrauben in der Platte erreicht. Die Schrauben haben
damit eine Winkel- und axiale Stabilitdt. Winkelstabile Plattensysteme werden daher auch
als Fixateur interne bezeichnet (SCHUTZ und SUDKAMP 2003; WAGNER 2010). Der
limitierte Knochenkontakt verbessert die kortikale Durchblutung und die Frakturheilung
(PERREN und BUCHANAN 1995; FAROUK et al. 1997; BRUNNBERG et al. 1998). Pro
Hauptfragment sind nur zwei Schrauben durch vier Kortizes nétig. Mdglich ist dies, well
durch die Verriegelung der Schrauben in der Platte eine im Gegensatz zu konventionellen
Plattensystemen groRere Stabilitat erreicht wird (KELLER et al. 2005; KOCH 2005). Durch
monokortikale Verschraubung werden die endostale Vaskularisation und der kortikale
Knochen geschont (BRUNNBERG et al. 1998; PERREN 2002). In sehr weichem Knochen,
wie bei Jungtieren oder im metaphysaren Knochenabschnitt, ist eine monokortikale
Verschraubung allerdings nicht stabil genug. In diesen Fallen ist eine bikortikale
Verschraubung vorzuziehen (WAGNER 2003). Eine Modellage der Platte analog der
Knochenoberflache zur Erhaltung der Fragmentreposition ist im Gegensatz zu
konventionellen Platten nicht erforderlich (BRUNNBERG et al. 1998; PERREN 2002;
GAUTIER und SOMMER 2003; WAGNER 2003; KELLER et al. 2005). Da lediglich das
proximale und distale Fragment fixiert werden, ist die Operation meist minimal invasiv.
Durch die Winkelstabilitat wird eine flexible, elastische Fixierung erreicht. Sie flhrt zu einer
indirekten Frakturheilung einschlieB3lich Kallusbildung und einer frilhen Stabilisierung der
Fraktur (BRUNNBERG et al. 1998; PERREN 2002; GAUTIER und SOMMER 2003;
WAGNER 2010). Aufgrund der im Vergleich geringeren interfragmentaren Bewegung haben
interne Plattenfixateure gegenitber dem Fixateur externe einen biomechanischen Vortell
(CLAES 2004).

Es existieren zahlreiche unterschiedliche winkelstabile Plattensysteme. Der Point Contact
Fixateur (PC-Fix) besitzt nur eine punktuelle Auflageflache der Platte am Knochen. Die
Schraubenképfe werden jedoch nicht durch ein Gewinde, sondern durch ihre konische Form
und das kalte Verschweiflen beim Festziehen winkelstabil eingebracht (KAAB et al. 1999).
Das als String Of Pearls (SOP) bezeichnete System besteht aus spharischen und
zylindrischen Abschnitten. Die spharischen Einheiten (pearls) bestehen an ihrer Basis aus
einem Gewindeteil und in ihrem oberen Bereich aus einem Teil der den Kopf einer
Kortikalisschraube aufnehmen kann (SADAN et al. 2015). Das Advanced Locking Plate
System (ALPS) ist ein speziell veterindrmedizinisches System mit einem Gewinde im

Plattenloch und einem Gewinde im Schraubenkopf. Sowohl Plattenloch als auch
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Schraubenkopf sind konisch geformt. Damit stellt das ALPS eine Hybridform des PC-Fix und
der SOP dar (INAUEN et al. 2009; GUERRERO et al. 2014). Die Locking Compression
Plate (LCP) kann aufgrund ihrer Plattenlochkonfiguration sowohl als Kompressionsplatte als
auch als winkelstabile Platte verwendet werden. Zusatzlich kénnen beide Techniken als
Hybridform kombiniert werden. Bei einer LCP- Schraube befindet sich das Gewinde fiir eine
winkelstabile Fixation im Schraubenkopf (WAGNER und FRIGG 2000; GAUTIER und
SOMMER 2003).

Ein Nachteil der winkelstabilen Plattensysteme sind die gegeniber konventionellen
Plattensystemen héheren Materialkosten (VOSS et al. 2009). Die geschlossene Reposition
ist zwar schonender fir die Gewebsstrukturen, aber auch herausfordernder als eine offene
Reposition (WAGNER 2010). Fehler in der Reposition kénnen aufgrund der vorgegebenen
Lage der winkelstabilen Schrauben nicht korrigiert werden. Oftmals resultieren daraus
grolkere Frakturspalten. Dadurch kdnnen Verzdgerungen der Frakturheilung entstehen
(CLAES 2004). Weil keine exakte Reposition des Knochens erfolgt, tragt dieser zu Beginn
der Knochenheilung nicht zur Stabilitat bei und das Implantat ist einer groReren Belastung
ausgesetzt (WAGNER 2010). DUDA et al. (2002) wiesen eine starke mechanische
Belastung von winkelstabilen Platten bei Frakturen im diaphysaren Bereich nach. Im
metaphysaren Bereich war die Belastung unkritisch. Interne Plattenfixateure scheinen daher

besonders flir metaphysare Frakturen geeignet zu sein (CLAES 2004).

2.3.2 Fixateur externe

Der Fixateur externe ist wohl das alteste winkelstabile Osteosynthesesystem (CLAES 2004).
Es wird als lineare oder zirkulare Rahmenkonfiguration eingesetzt. Der Grundaufbau besteht
aus Fixationspins, Verbindungsstangen oder -ringen und Verbindungsstiicken. Sie
verbinden Fixationspins und Verbindungstangen miteinander. Die Verbindungstangen
bestehen aus den verschiedensten Materialien wie z. B. Polymethylmethacrylat.
Polymethylmethacrylat kann sich als vorteilhaft erweisen, falls die Fixationspins nicht in
einer Ebene liegen (WATERS et al. 1993; PIERMATTEI et al. 2006). Je nach Konfiguration
der Pins werden lineare Fixateure Typ la (unilateral-uniplanar), Typ Ib (unilateral-biplanar),
Typ Il (bilateral-uniplanar) und Typ [l (bilateral-biplanar) unterschieden (CARMICHAEL
1991). Sind die Fixationspins unilateral angebracht, werden sie als half pins und bei
bilateraler Anbringung als full pins bezeichnet (PIERMATTEI et al. 2006). Sie kdénnen ein
end- oder mittelstandiges und positives oder negatives Gewinde oder als glatte Pins kein
Gewinde aufweisen. Bei Pins mit positivem Gewinde ist das Gewinde aufgesetzt. Ein

negatives Gewinde ist eingeschnitten. Pins ohne Gewinde bieten einer Extraktion in
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Achsenrichtung signifikant weniger Widerstand als Pins mit Gewindeteil (EGGER et al.
1986; BENNETT et al. 1987). Sie lockern sich leichter und begiinstigen Pin-track-Infektionen
(ARON et al. 1986; ARON 1989). Pins mit Gewindeteil erhéhen die Stabilitat der Fixation.
Damit verringert sich das Risiko von Komplikationen, die mit einer vorzeitigen Lockerung der
Montage einhergehen (ARON et al. 1986). Bei Pins mit Gewindeteil kommt es im Ubergang
vom Gewinde zum glatten Schaftbereich zur Kraftekonzentration und damit zur Bruch- und
Biegegefahrdung der Pins (BENNETT et al. 1987). Pins mit positivem Gewinde widerstehen
Biegekraften besser als die mit negativem, da die Pinsteifigkeit proportional zur vierten
Potenz des Pinradius ist (BENNETT et al. 1987).

Ist der Durchmesser des Pins zu klein, ist der Pin zu flexibel und die daraus resultierende
interfragmentare Bewegung kann die Frakturheilung beeintrachtigen. Ein Verlust der
Frakturreposition kann durch Biegung oder Bruch eines Pins mit zu kleinem Durchmesser
verursacht werden. Ein zu grofer Durchmesser des Pins schwacht die Knochenstruktur und
kann zu Frakturen im Bohrloch fuhren. Es sollten Pins mit einem Durchmesser von 20 %
des Knochendurchmessers verwendet werden (EGGER 1991).

Die Anzahl der Pins beeinflusst die Stabilitat der Montage. Ab vier Pins pro Fragment erhdht
jeder weitere Pin in einem Fragment die axiale Steifigkeit des Fixateurs (BRIGGS und
CHAO 1982). EGGER (1991) empfiehlt mindestens drei, vorzugsweise vier Pins pro
Fragment einzusetzen. Als Vorteile des Fixateur externe gelten die vielseitigen Einsatz- und
Konfigurationsmdglichkeiten und die niedrigen Materialkosten. Er kann nach geschlossener
oder offener Reposition und in Kombination mit anderen Osteosynthesemethoden genutzt
werden. Bei geschlossener Reposition ist die rigide Fixation méglich, ohne das Gewebe
weiter traumatisieren zu muissen. Wahrend der Frakturheilung kann die Montage einfach
schrittweise dynamisiert werden, indem Fixationspins entfernt werden. Das kann der
Frakturheilung forderlich sein. In den meisten Fallen ist dazu keine Allgemeinanasthesie
notwendig (RUDD und WHITEHAIR 1992; WATERS et al 1993; PIERMATTEI et al. 2006).
Der Fixateur externe eignet sich bestens zur Osteosynthese offener und/oder infizierter
sowie Frakturen mit ausgedehntem Weichteilschaden und bei Splitterfrakturen
(PASSAVANT 2003). Pins koénnen entfernt von verletztem und infiziertem Gewebe
eingesetzt und dadurch eine weitere Kontamination und Traumatisierung verhindert werden.
Eine offene Wundbehandlung ist leicht umzusetzen (CARMICHAEL 1991) und autogene
Spongiosa kann transplantiert werden, ohne die Stabilitdt der Fraktur zu beeintrachtigen
(PASSAVANT 2003). Die postoperative Nachsorge ist beim Fixateur externe im Vergleich
zur internen Fixation aufwandiger. Abhangig von der Wundsekretion und dem Zustand des
Weichteilmantels, erfolgt der Wechsel des Verbandes um den aufleren Rahmen und das
Reinigen der Austrittsstellen zwei- bis dreimal in den ersten finf bis zehn Tagen (PALMER
2012).
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2.3.3 Implantatentfernung

Als Indikationen fir die Entfernung eines Implantates gelten (BRINKER et al. 1975;
BRINKER 1984; MATIS 2015):

e Funktionsverlust: das Implantat erfullt seinen urspringlichen Zweck nicht mehr (z. B.
Implantatlockerung, -bruch, -biegung), verursacht Schmerzen oder beeintrachtigt die
Heilung,

e Thermische Leitung: das Implantat fungiert als thermischer Leiter und verursacht
Lahmheit bei kalten Umgebungstemperaturen,

o Irritation des Weichteilgewebes: das Implantat verursacht Leckgranulome,

e Infektion: bei Infektion kann ein nicht gelockertes Implantat bis zur
Frakturkonsolidierung in situ bleiben. Kommt es infolge einer Infektion zu einer
Implantatlockerung, ist das Implantat zu entfernen,

e Stressprotektion: das Implantat verursacht eine Resorption des Knochens infolge
von Stressprotektion oder beeintrachtigt die Vaskularisation. Bei zu rigider Fixation
werden die physiologischen Stimuli auf den Knochen reduziert und die periostale
Durchblutung beeintrachtigt. Dies flhrt zur Demineralisation des Knochens und einer
Ausdinnung der Kortizes. Um eine Refraktur zu vermeiden, sollten zu rigide
Implantate durch flexiblere ersetzt werden, die bei einer Platte mit endstandigen
Schrauben gesichert werden. Dabei kann auch eine Spongiosatransplantation
angezeigt sein,

o Verlust der Zweckmaligkeit: das Implantat erflllt nach klinischer Heilung keine
weitere Aufgabe und kann die Leistungsfahigkeit bei Arbeits- und Rennhunden

beeintrachtigen.

Als Richtlinie empfehlen PIERMATTEI et al. (2006) idealerweise alle Platten an langen
Réhrenknochen zu entfernen. Platten bei ausgewachsenen Tieren mit unkomplizierter
Heilung kénnen aber belassen werden. Kommt es beim ausgewachsenen Tier zu einem
kompliziertem Heilungsverlauf (z. B. Infektion, Delayed Union, Nonunion), sollte das
Implantat entfernt werden. Beim wachsenden Tier sollten Implantate an langen
Roéhrenknochen nach klinischer Frakturkonsolidierung entfernt werden. Der Zeitpunkt der
Implantatentfernung ist abhangig vom Alter des Patienten, von der Lokalisation und Form
der Fraktur und von der Art der Osteosynthese. Aufgrund der besseren Blutversorgung des
spongidsen Knochens heilen epiphysare und metaphysare Frakturen meist friher (sechs bis
neun Wochen post operationem) als kortikale Schaftfrakturen. Diaphysare Frakturen bei

Welpen sind meist nach einem Monat verheilt. Bei adulten Tieren mit diaphysarer Fraktur
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sollten Platten nicht innerhalb der ersten sechs Monate entfernt werden, insbesondere wenn
die Knochenheilung primar erfolgt ist (HOHN und ROSEN 1984; MATIS 2015). BRINKER et
al. (1975) geben Richtwerte fiir den ungefahren Zeitpunkt der Plattenentfernung an (Tab. 2).

Tab. 2: Postoperativer Zeitraum bis zur Entfernung von Dynamic Compression
Plates nach BRINKER et al. (1975)
Alter des Tieres postoperativer Zeitraum bis zur Plattenentfernung
< 3 Monate 1 Monat
3-6 Monate 2-3 Monate
6-12 Monate 3-5 Monate
> 12 Monate 5-14 Monate

In der Studie von BRUNNBERG et al. (1998) war die Heilungszeit nach NCP-Osteosynthese
mit durchschnittlich 2,5 Monaten (1- 4 Monate) um etwa die Halfte kiirzer (Tab. 3), als die
von BRINKER et al. (1975) ermittelten Werte nach DCP-Osteosynthese.

Tab. 3: Postoperativer Zeitraum bis zur Entfernung von Non Contact Plates
nach BRUNNBERG et al. (1998)
Alter des Tieres postoperativer Zeitraum bis zur Plattenentfernung
4-6 Monate 1-2 Monate
6-12 Monate 1,5-3 Monate
> 12 Monate 2-4 Monate

2.4 Radius/Ulna- Frakturen

2.4.1 Inzidenz, Lokalisation

Die Inzidenz von Unterarmfrakturen bei Hunden liegt bei 8,5-18 % (SUMNER-SMITH und
CAWLEY 1970; PHILLIPS 1979; RUDD und WHITEHAIR 1992). Unter den
GliedmalRenfrakturen ist die Radius/Ulna-Fraktur dritthdufigste Fraktur beim Hund
(SUMNER-SMITH und CAWLEY 1970). Am haufigsten frakturiert der diaphysare
Knochenabschnitt (MEYER 1977; LAPPIN et al. 1983; EBEL 1990; UNGER et al. 1990;
BAHN 1995). Distale Radius/Ulna-Frakturen sind bei kleinen Hunden und Toyrassen haufig
und haben ein hohes Komplikationsrisiko flir Delayed Union oder Nonunion (SUMNER-
SMITH und CAWLEY 1970; DE ANGELIS et al. 1973; DENNY 1985; WATERS et al. 1993).

Die Fraktur kann beide oder auch nur einen Unterarmknochen betreffen. Isolierte distale
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Radiusfrakturen ohne Beteiligung der Ulna sind jedoch selten (SUMNER-SMITH und
CAWLEY 1970; LAPPIN et al. 1983; WATERS et al. 1993).

2.4.2 Therapie diaphysarer und distal metaphysarer Radius/Ulna-Frakturen

Die Auswahl der Versorgungsmethode flr Radius/Ulna-Frakturen erfolgt abhangig von
Frakturlokalisation, Frakturtyp, GroRe und Alter des Patienten (LAPPIN et al. 1983;
MILOVANCEYV und RALPHS 2004).

2.4.2.1 Konservative Frakturbehandlung

Die konservative Therapie mit Castverband ist bei mittelgroRen, jungen Tieren mit
geschlossener Fraktur und einem zumindest 25-prozentigen Kontakt der Fragmentenden
moglich (LAPPIN 1983). In den Untersuchungen von MEYER (1977) heilten 80 % der
Frakturen ohne Gelenkbeteiligung nach konservativer Therapie. Bei Toyrassen erschweren
der geringe Knochendurchmesser sowie der Zug der Karpalgelenks- und Zehenbeuger das
Aufrechterhalten der Reposition (LAPPIN et al. 1983; JOHNSON et al. 2005). Daraus
resultierende Instabilitdt kann bei distalen Frakturen eine Heilungsstérung wie z. B.
Nonunion beglnstigen (SUMNER-SMITH und CAWLEY 1970; JOHNSON et al. 2005).
LAPPIN et al. (1983) und LARSEN et al. (1999) nennen Komplikationsraten von bis zu 83 %

nach Cast- oder Schienenverbandtherapie bei Toyrassen.

2.4.2.2 Intramedulldre Schienung

Die intramedullare Schienung einer Radiusfraktur mit einem Nagel ist kontraindiziert
(TOOMBS 2005), da der Radius im Querschnitt oval geformt ist, der Nagel deswegen nicht
markraumflillend platziert werden kann und zur korrekten Positionierung transartikular
eingebracht werden misste (DE ANGELIS et al. 1973; LAPPIN et al. 1983; HARASEN
2003). Das Implantat beeintrachtigt aul’erdem die medullare Blutversorgung stark (DE
ANGELIS et al. 1973). In der Folge kann es zu Frakturheilungsstérungen kommen (LAPPIN
et al. 1983; WATERS et al. 1993). Auch metaphysar Uber Kreuz eingebrachte, z. B.
Kirschner-Bohrdrahte, die in der Markhéhle vorgetrieben werden, erflillen die Anforderungen
an Rotationsstabilitdt nicht (WATERS et al. 1993). LAPPIN et al. (1983) geben eine
Komplikationsrate von 80 % und bei Toyrassen von 100 % an. Den Radius zu verplatten
und die Ulna zu schienen ist dagegen effektiv (TOOMBS 2005).
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2.4.2.3 Paraossire Klammer-Cerclage-Stabilisierung

Bei der Paraossaren Klammer-Cerclage-Stabilisierung erfolgt die Stabilisation durch
Klammern aus Bohrdraht und Cerclagen (WANIVENHAUS 2001; MANCHI et al. 2017). Die
Fixation ist im Vergleich mit einer DCP weniger rigide (BARTHOLOMAEUS et al. 2007) und
wird als schonende und kostenglinstige Alternative zu anderen Osteosynthesemethoden
beschrieben (GRAF 2003; BEHREND 2007; MANCHI 2017). In der Arbeit von GRAF (2003)
wurde das Operationsverfahren bei 50 von 51 Diaphysenfrakturen (Hunde und Katzen)
erfolgreich angewendet. In der Studie von MANCHI et al. (2017) zur Anwendung bei
Unterarmfrakturen bei Toyrassen heilten 76,5 % (13/17). Es wurde ein Uberwiegend (11/17)
exzellentes funktionelles Ergebnis erzielt. Als Komplikationen sind Implantatiockerung, -
biegung, -bruch und Frakturheilungsstérungen durch zu nah am Frakturspalt angebrachte
Cerclagen beschrieben (WANIVENHAUS 2001; GRAF 2003; MANCHI 2017).

2.4.2.4 Fixateur externe

Der Fixateur externe ist eine gute und vielseitig einsetzbare Methode zur Versorgung von
einfachen und komplizierten Radius/Ulna-Frakturen (RUDD und WHITEHAIR 1992;
PASSAVANT 2003). Er ist eine kostenglinstige Alternative zur internen Fixation
(PASSAVANT 2003). PASSAVANT (2003) beschreibt die vollstandige Wiederherstellung
der Funktion bei 8 von 9 Patienten (Hunde und Katzen) mit Unterarmfraktur. Auch LAPPIN
et al. (1983) erzielten mit 92,8 % in nahezu allen Fallen (13/14) gute bis befriedigende
funktionelle Ergebnisse und nur in einem Fall (1/14) blieb die Funktion schlecht. 78,6 %
(11/14) der Frakturen dieser Studie waren nach vier Monaten réntgenologisch verheilt. Die
Komplikationsrate in den Untersuchungen von PASSAVANT (2003) betrug 40 %
(Nageltraktinfektion, Montagelockerung, Delayed Union, Hyperextension des Karpalgelenks,
Lyse der Ulna), in denen von LAPPIN et al al. (1983) 71,4 % (10/14; Montagelockerung,
Nageltraktinfektion, Osteomyelitis, Delayed Union, Nonunion, Sequesterbildung,
Achsenfehler).

Bei Toyrassen mit distaler Fraktur sind nur kleine Pins flir eine ausreichende Stabilitat
notwendig. Die kleineren Bohrldcher der Pins haben ein geringeres Risiko flir eine Refraktur
als die grofReren Schraubenldcher einer Plattenosteosynthese (WATERS et al. 1993). EGER
(1990) und MCCARTNEY et al. (2010) beschreiben die perkutane Transfixation in
Kombination mit einer Polymethylmethacrylatbriicke als geeignete Osteosynthese fiir distale
Radius/Ulna-Frakturen bei Toyrassen. Die Montage ist leicht, kostenglinstig und belastbar
und wird von den Patienten gut toleriert (EGER 1990). In der Studie von MCCARTNEY et al.
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(2010) heilten 100 % der Frakturen und die Funktion war bei 12 der 17 Hunde exzellent, bei
4 gut und bei einem schlecht (nach Zweiteingriff: gut). Nach Angabe der Autoren
beeintrachtigten die haufig vorgekommenen Bohrdrahtlockerungen die Frakturheilung nicht.

Die erfolgreiche Anwendung des Ringfixateurs bei distalen Radius/UIna-Frakturen wird in
den Untersuchungen von PIRAS et al. (2011) und BIERENS et al. (2017) beschrieben. 100
% (20/20; PIRAS et al. 2011) bzw. 97,6 % (40/41; BIERENS et al. 2017) der Frakturen
heilten. In der Studie von PIRAS et al. (2011) trat in einem Fall (1/20) eine Komplikation
(Fraktur durch transossares Bohdrahtloch) auf. BIERENS et al. (2017) nennt eine (1/41)
major (aus einer Pinlockerung resultierende Refraktur) und 23 (23/41) minor Komplikationen
(Nageltrakt-, Wundinfektion, eingeschrankte Karpalbeugung, Ulnaresorption, Synostose). In
dieser Studie wurden 60 % exzellente, 30 % gute und 5 % befriedigende funktionelle
Ergebnisse erzielt. Einschrankend sehen PIRAS et al. (2011) den hoéheren
Nachsorgeaufwand, da der zirkulare Fixateur externe regelmaRig auf Stabilitdt untersucht
werden muss und der Fortschritt der Frakturheilung nur in Schragaufnahmen beurteilt
werden kann.

Bei der Anwendung des Fixateur externe am Unterarm muss beachtet werden, dass Radius
und Ulna nicht durch gemeinsame Bohrdrahte fixiert werden dirfen, da dadurch Pronation
und Supination beeintrachtigt wirden. Eine Einschrankung der Umwendbewegungen kann

Heilungsstérungen oder neue Frakturen beglinstigen (PASSAVANT 2003).

2.4.2.5 Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese ist als geeignete Fixationsmethode flir diaphysare und distal
metaphysare Radius/Ulnafrakturen bei Hunden aller Gréfien und Rassen beschrieben (DE
ANGELIS et al. 1973; LAPPIN et al. 1983; LARSEN et al. 1999; SARDINAS und
MONTAVON 1997; HAMILTON und LANGLEY HOBBS 2005; VOSS et al. 2009).

Die Platte kann dorsal oder medial am Radius angebracht werden. Die am Unterarm dorso-
lateral ziehenden Karpalgelenks- und Zehenstrecker kdnnen durch eine mediale Verplattung
geschont werden. Ein Ubergleiten der Sehnen (iber Platte und Plattenschrauben wird
vermieden. Zudem wird das Risiko einer Platzierung der Plattenschrauben in die Ulna und
eine daraus resultierende Beeinflussung der Supination und Pronation reduziert. Die
geringere Kontaktflache der Platte mit dem Knochen kann zu einer verbesserten
BlutgefalRversorgung wahrend der Heilung fihren (SARDINAS und MONTAVON 1997). In
der Studie von SARDINAS und MONTAVON (1997) heilten die 22 so versorgten Frakturen

ohne Komplikation aus.
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In der Arbeit von MEYER (1977) heilten 89 % der operativ versorgten Radius/Ulna-
Frakturen ohne Gelenkbeteiligung. Im diaphysadren und metaphysaren Bereich wurden
insgesamt 76 Plattenosteosynthesen (Kompressions-, Fixations-, Neutralisations-,
Zuggurtungsplatten) durchgefiihrt, die in 51 Fallen ein gutes, in 6 Fallen ein
unbefriedigendes Ergebnis (19 Frakturen mit unbekanntem Ergebnis) erzielten.

84 der von EBEL (1990) untersuchten 123 Plattenosteosynthesen (DCP, L-Platte, T-Platte,
Mini-DCP, Wagner-Platte) diaphysarer Unterarmfrakturen ergaben ein gutes, 4 ein
befriedigendes und 13 ein unbefriedigendes funktionelles Ergebnis, bei 22 Frakturen war
das Ergebnis nicht bekannt.

Zur Osteosynthese distaler Frakturen bei Toyrassen wurde die AO mini T-plate erfolgreich
eingesetzt. Sie eignet sich insbesondere fir sehr kleine distale Fragmente (HAMILTON und
LANGLEY HOBBS 2005; LAKSHIMI et al. 2007). In der Studie von HAMILTON und
LANGLEY HOBBS (2005) heilten 100 % (14/14) der Frakturen und bei 50 % (6/12) der
Patienten wurde die GliedmafRenfunktion vollstandig wiederhergestellt. Bei 33,3 % (4/12) der
Hunde war die Funktion gut und bei 16,7 % (2/12) befriedigend. Bei dorsaler Plattenlage
kann es zu Knochenresorption, Nonunion, Hautirritationen und eingeschrankter Beugung im
Karpalgelenk kommen (HAMILTON und LANGLEY HOBBS 2005).

LARSEN et al. (1999) beschreiben die Osteosynthese mit T-Platte, DCP, mini plate und
Zuschneideplatten (cuttable plate) bei kleinen Hunden und Toyrassen mit distalen
Radius/Ulna-Frakturen als erfolgreich in 89 % der Falle. Die Gesamtkomplikationsrate
betrug 54 % (12/22). 18 % (4/22) hatten katastrophale (,catastrophic®) Komplikationen
(davon war bei 75 % (3/4) eine erneuten Osteosynthese notwendig) und 36 % (8/22)
geringfugige (,minor®). In der Arbeit von BAHN (1995) war die DCP das komplikationsarmste
Osteosyntheseverfahren.

Werden Zuschneideplatten (cuttable plates) bei Toyrassen verwendet, kann die
Gesamtkomplikationsrate 68 % betragen (WATROUS und MOENS 2017). Bei 92 % (23/25)
der Hunde wurde die volle Funktionsfahigkeit der Gliedmalie wieder erreicht.

RAMIREZ und MACIAS (2016) geben nach konventioneller Plattenosteosynthese bei
Toyrassen mit DCP und VCP (veterinary cuttable plate) fur 86,7 % (13/15) exzellente
funktionelle Heilungsergebnisse und eine Komplikationsrate von 26,7 % (4/15) an.
Knochenresorption infolge von stress protection wurde bei 3 der 4 Hunde mit Komplikation
festgestellt. Bei 100 % (10/10) der rontgenologisch kontrollierten Frakturen war der Radius
verheilt. Die Ulna konsolidierte bei 20 % (2/10), bei 80 % (8/10) bestand eine atrophische
Nonunion der Ulna.

In der Studie von DE ANGELIS et al. (1973) heilten 100 % (26/26) der Radius/Ulna-

Frakturen bei Toyrassen. Eine vollstandige Funktionswiederherstellung wurde bei 78,3 %
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(18/23) erreicht, bei 21,7 % (5/23) war die GliedmafRenfunktion mit geringgradiger
Beeintrachtigung des Bewegungsradius oder geringgradiger Lahmheit gut.

LAPPIN et al. (1983) erreichten bei 90 % der verplatteten Frakturen gute bis befriedigende
funktionelle Ergebnisse. In der Gruppe der Toyrassen betrug dieser Anteil 87,5 %. Bei zwei
sehr groflen Hunden fihrten Plattenbriiche zu einem schlechten Ergebnis. Weitere
Komplikationen im gesamten Patientengut waren Komplikationen wie Rotations-
/Achsenfehler, Nonunion und stress protection.

Bestens zur Osteosynthese langer Roéhrenknochen sind die winkelstabilen Plattensysteme
geeignet (BRUNNBERG et al. 1998; HAALAND et al. 2009; VOSS et al. 2009). In der Studie
von BRUNNBERG et al. 1998 heilten 100 % der NCP-Osteosynthesen komplikationslos.
VOSS et al. (2009) geben 68,2 % (45/66) verheilte Frakturen und eine Komplikationsrate
von 19,7 % nach Osteosynthese mit dem Unilock System an.

Nach LCP-Osteosynthese heilten ca. 89 % der von HAALAND et al. (2009) untersuchten
Frakturen ohne Komplikation.

Auch bei der hybriden Verwendung einer T-LCP in Form einer Kombination von verriegelten
und nicht verriegelten Schrauben beschreiben GIBERT et al. (2015) die winkelstabile
Fixation des kleinen distalen Fragments als Hauptvorteil bei der Behandlung distaler
Radius/Ulna-Frakturen kleiner Hunde. 90 % (18/20) der so versorgten Frakturen heilten und
nur in einem Fall (5 %) kam es zu einer Komplikation.

DIEHM (2016) beschreibt eine  Komplikationsrate nach  nicht-winkelstabiler
Plattenosteosynthese (DCP, T-DCP, Wagner-, Titanplatten) bei Unterarmfrakturen von
8,5 %, wahrend es nach winkelstabiler (LCP, T-LCP, SOP) zu keinen Komplikationen kam.

Die réntgenologisch kontrollierten Frakturen waren verheilt.

2.5 Komplikationen

Das Ergebnis einer Frakturbehandlung wird von der Fraktur an sich, dem Patienten, der
Wahl der Behandlungsmethode und ihrer technischen Durchfiihrung beeinflusst
(OLMSTEAD 1991; JACKSON und PACCHIANA 2004). Daher ist es flr den Kliniker
aulerst wichtig, sich potentieller Komplikationen der Frakturbehandlung bewusst zu sein
(JACKSON und PACCHIANA 2004). Bedeutende Komplikationen die im Rahmen von
Osteosynthesen auftreten kénnen sind Osteomyelitis, Delayed Union, Nonunion, Malunion,
Implantatversagen, Refraktur, Knochenresorption und Synostose (HUNT et al. 1980; HAAS
et al. 2003; JACKSON und PACCHIANA 2004; JOHNSON et al. 2005; GRIFFON und
HAMAIDE 2016). Ein Uberblick (iber die in der Literatur beschriebenen Komplikationsraten

nach Osteosynthesen bei Hunden und Katzen ist in Tabelle 4 gegeben.
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Tab. 4:

Chronologie der Literaturangaben zu Osteosynthesen bei Hunden:

Frakturlokalisation und Osteosyntheseverfahren, Komplikationsrate und

Studie

Fraktur-
lokalisation

Osteosynthese-
verfahren

Komplikationsrate

insgesamt

Komplikationen

(1996)

JOHNSON et al.

Hund

Radius/Ulna,
Tibia/Fibula
(nur
Splitterfrakturen)

Fixateur externe

8,7 %
(2/23)

4,3 % Delayed Union
(1/23)
4,3 % andere (1/23)

EBEL (1990)

Hund

Radius/Ulna

diverse

42,3 %
(50/118)

11,9 % Infektion
(14/118)
10,2 % Impl.lockerung
(12/118)
7,6 % Pseudarthrose
(9/118)
5,2 % Stress protection
(6/118)
4,2 % Achsenfehler
(5/118)
2,5 % Refraktur
(3/118)
0,8 % Distractio cubiti
(1/118)

KNOBLOCH
(1990)

Hund

Radius/Ulna

diverse

11,6 %
(22/189)

5,8 % Osteomyelitis
(11/189)

2,6 % Pseudarthrose
(5/189)

2.6 % Refraktur
(5/189)

2.1 % Impl.biegung/-
bruch
(4/189)

1,6 % Impl.lockerung
(3/189)
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9,8 % Achsenfehler

(19/193)
operativ: 5,4 % Impl.lockerung
11,4 % (8/149)
(17/149) 0,7 % Impl.bruch
konservativ: (1/149)
BAHN (1995) Hund Radius/Ulna diverse 36,4 % (16/44) | 4,7 % Osteomyelitis
insgesamt: (9/193)
193 versorgte 4,7 % Pseudarthrose
Radius/UIna- (9/193)
Frakturen 1 % Refraktur (2/149)
0,5 % eingeschrankte
Gelenkfunktion (1/193)
22.7 % Achsenfehler
(5/22)
18,2 % Impl.versagen
(4/22)
13,6 % Osteopenie
LARSEN etal. | Hund )
Radius/Ulna Platte 54 % (12/22) (3/22)
(1999) (Toy) .
9,1 % Hauterosion
(2/22)
4,5 % Kaltesensibilitat
(1/22)
Synostose (0.A.)
33,3 %
Knochenresorption
(5/15)
13,3 % Synostose
HAAS et al. i ) 53,3 % (2/15)
(2003) Hund Radius/Ulna Fixateur externe (8/15) 6.7 % Achsenfehler
(1/15)
6,7 % Refraktur (1/15)
6,7 % Delayed Union
(1/15)
20 %
Montagelockerung
(2/10)
PASSAVANT | Hund, i ) 40 %
Radius/Ulna Fixateur externe 10 % Ulnaosteolyse
(2003) Katze (4/10)

(1/10)
10 % Delayed Union
(1/10)
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Radius/Ulna,
Hund | Humerus, Femur, LCP 11 % (5/47)
Tibia/Fibula

HAALAND et al.
(2009)

2,1 % Osteomyelitis
(1/47)
10,6 % technische
Fehler (5/47)

AKATVIPAT ) . 31,38 %
Hund Radius/Ulna diverse
(2013) (59/188)

10, 6 % Osteomyelitis
(20/188)
9,6 % Synostose
(18/188)
4, 8 % Impl.versagen
(9/188)
1,6 % GM-Verkirzung
(3/188)
1,6 % Nonunion
(3/188)

1,1 % ABCG-
Instabilitat (2/188)
0,5 % Knochentumor
(1/188)

Radius/Ulna,
BARNHART et | Hund, | Humerus, Femur,

1,6 % Wundinfektion
(1/62)
1,6 % Nonunion (1/62)

o LCP 19,4 % (12/62) | 4,8 % Delayed Union
al. (2013) Katze Tibia/Fibula,
(3/62)
Becken
17,4 % technische
Fehler (11/62)
POZZI et al. . 6,7 % 6,7 % Wundinfektion
Hund Radius/Ulna Platte
(2013) (2/30) (2/30)
GIBERT et al. Hund Radius/UIna Lop 5% 5 % Osteomyelitis
(2015) (Toy) (distal) (1/20) (1/20)
2,7 % Osteomyelitis
(2/75)
Radius/Ulna, )
VALLEFUOCO 1,3 % Delayed Union
Hund | Humerus, Femur, LCP 17 % (13/75)
et al. (2015) - (1/75)
Tibia/Fibula )
7 % technische Fehler
(5/75)
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7.4 % Osteomyelitis
(5/68)

Radius/Ulna, 27,9 % Osteolyse (19/68)
Humerus, Femur, 10,3 % Impl.bruch (7/68)
Tibia/Fibula, 8,8 % Impl.lockerung
Hund, NCP, DCP,
PAGEL (2015) Becken, Karpus, 61,8 % (42/68) (6/68)
Katze T-Platte )
Tarsus, Schulter-, 2,9 % Impl.biegung (2/68)
Ellbogen-, 2,9 % Sequester (2/68)
Kniegelenk 1,5 % Pseudarthrose
(1/68)
1,5 % Refraktur (1/68)
diaphysér:
14,3 % Implantatbruch
) ) diaphysér: 7,4 % 14,3 % Refraktur
DIEHM (2016) Hund Radius/Ulna diverse )
distal: 10,7 % 28,6 % Pseudarthrose
42,8 % Impl.lockerung
und Refraktur
13 % Osteomyelitis (3/23)
Platte 8,7 % Wundinfektion
Radius/Ulna, (NCP, DCP), (2/23)
PETEREIT ) 30,4 % o
Hund (nur Fixateur externe, IM- 4,3 % Radialislahmung
(2016) . . (7/723)
Splitterfrakturen) Pin (Ulna), (1/23)
Drahtzuggurtung 4,3 % Verlust der TS
(1/23)
6,7 % Druckstelle
RAMIREZ und Hund Platte 26,7 % Verband (1/15)
Radius/Ulna
MACIAS (2016) (Toy) (DCP, VCP) (4/15) 20 % Knochenresorption
(3/15)
paraossare
MANCHI et al. Hund ) 24 % Impl.versagen
Radius/Ulna Klammer-Cerclage- 24 % (4/17)
(2017) (Toy) o (417)
Stabilisierung
16 % Impl.versagen
(4/25)
WATROUS und Hund 68,0 % 12 %Osteopenie (3/25)
Radius/Ulna VCP
MOENS (2017) (Toy) (17/25) 4 % Kaltesensibilitat

(1/25)
4 % Delayed Union (1/25)

ABCG: Antebrachiocarpalgelenk, GM: Gliedmal3e, Impl.: Implantat, LCP: Locking Compression Plate,
NCP: Non Contact Plate; 0.A.: ohne Angabe, TS: Tiefensensibilitat, VCP: Veterinary Cuttable Plate

2.5.1 Osteomyelitis

Mit Osteomyelitis wird eine lokale oder generalisierte Entziindung des Knochens infolge

einer hamatogen oder exogen eingebrachten Infektion bezeichnet. Die hamatogene

Ausbreitung

ist nicht trauma-
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Knocheninfektionen seltener als exogene. Exogene Infektionen entstehen durch offene
Frakturen oder wahrend des chirurgischen Eingriffs (BOONE et al. 1986; KNOBLOCH 1990;
BRADEN 1991; JACKSON und PACCHIANA 2004). Meist handelt es sich um bakterielle
Infektionen, aber auch Pilze, Protozoen oder Parasiten kénnen eine Osteomyelitis
verursachen. Unter den aeroben bakteriellen Erregern sind grampositive Staphylokokken,
wie Staphylococcus intermedius und Staphylococcus aureus, am haufigsten. Nachgewiesen
wurden aber auch gramnegative Erreger wie Escherichia coli, Pseudomonas, Proteus,
Pasteurella multocida, Klebsiella und anaerobe Organismen (BRADEN 1991; JOHNSON
1994; DARLEY und MACGOWAN 2004; JACKSON und PACCHIANA 2004). Bakterien
allein reichen nicht aus, einen gesunden Knochen zu infizieren. Zusatzlich muss die
Blutversorgung beeintrachtigt sein. Besonders avaskularer und nekrotischer Knochen bietet
ein optimales Milieu fur Bakterienwachstum (CAYWOOD et al. 1978; JACKSON und
PACCHIANA 2004). Das kann durch eine mangelhafte chirurgische Technik und instabile
Fixation beglnstigt werden. Haufigste Ursachen einer Osteomyelitis sind offene Frakturen
mit Weichteilschaden und offene Reposition geschlossener Frakturen bei unsachgemalier
Fixation oder zusatzlicher Traumatisierung des Weichteilgewebes (BRADEN 1991;
JOHNSON 1994; JACKSON und PACCHIANA 2004). Weitere Risiken flir eine
Osteomyelitis sind: Begleiterkrankungen, Immunsuppression, bereits florierende Infektionen,
Weichteiltrauma, nekrotisches Gewebe und Instabilitdit im Frakturbereich. Die
Operationsdauer, das Ausmalf des Zugangs, notwendige Revisionsoperationen, Implantate,
Knochenzement und mangelhafte Asepsis sind weitere Einflussgrofien fir eine
Osteomyelitis (GRIFFON 2016a). Abhangig davon, ob es sich um eine akute oder
chronische Osteomyelitis handelt, kénnen die Symptome einer Osteomyelitis variieren.
Anzeichen einer akuten Osteomyelitis sind flr gewohnlich ein oder mehrere Tage post
operationem nachweisbar. Wie bei einer Wundinfektion kénnen lokal Schwellung, Schmerz,
Lahmheit und Fieber vorliegen (JACKSON und PACCHIANA 2004; GRIFFON 2016a).
Radiologische Veranderungen sind noch nicht sichtbar (PIERMATTEI et al. 2006). Eine
chronische Osteomyelitis kann mehrere Monate nach dem urspringlichen Trauma
bestehen. Symptome sind Lahmheit, Muskelatrophie, Sequester- oder Abszessbildung und
rontgenologische Veranderungen (JACKSON und PACCHIANA 2004; GRIFFON 2016a).
Roéntgenologisch zeichnet sich die chronische Osteomyelitis durch ungerichtete periostale
Kallusproliferation, Sequesterbildung und insbesondere an den Fragmentenden durch
Resorption und Ausdinnung der Kortex aus. Die Resorption der Kortex resultiert haufig in
einer Erweiterung des Frakturspalts und Implantatiockerung. Einige dieser Symptome
kénnen, jedoch weniger stark ausgepragt, auch im Rahmen der physiologischen
Frakturheilung auftreten (EGGER 1991; JACKSON und PACCHIANA 2004). Eine Probe fir

eine bakteriologische anaerobe und aerobe Kultivierung kann durch Feinnadelaspiration,
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Knochenbiopsie oder Tupferprobenenthnahme aus einem Drainagetrakt gewonnen werden
(JACKSON und PACCHIANA 2004; GRIFFON 2016a). Zur Behandlung einer Osteomyelitis
sollte eine, auf den mikrobiologischen Untersuchungsergebnissen basierende, systemische
Antibiotikatherapie Uber mindestens vier bis sechs Wochen durchgefiihrt werden. Eine
stabile Frakturfixation muss gewabhrleistet sein. Eine Fraktur kann, obgleich langsamer, auch
bei bestehender Infektion heilen. Allerdings missen alle Implantate nach der Heilung
entfernt werden, um die Infektion vollstandig zu beseitigen. Instabile Implantate missen
entfernt und durch eine stabilere Fixation ersetzt werden. Bei chronischer Osteomyelitis
kann ein chirurgisches Debridement notwendig sein (JACKSON und PACCHIANA 2004;
PIERMATTEI et al. 2006; GRIFFON 2016a).

Die in der Literatur genannten Osteomyelitisraten sind in Tabelle 5 gelistet.

Tab. 5: Osteomyelitis bei Hunden mit Radius/Ulna-Fraktur: Inzidenz
Frakturanzahl
Studie Tierart Osteosyntese . Osteomyelitisinzidenz
(Radius/Uina)
MEYER (1977) Hund diverse 159 3,4 % (14/159)
Platte,
LAPPIN et al. (1983) Hund IM Fixation, 58 8,6 % (5/58)
Fixateur externe
KNOBLOCH (1990) Hund Platte, IM Fixation 189 5,8 % (11/189)
BAHN (1995) Hund diverse 193 4,7 % (9/193)
AKATVIPAT (2013) Hund diverse 188 10,6 % (20)
PETEREIT (2016) Hund Platte (NCP) 23 13 % (3/23)

IM Fixation: intramedullare Fixation, NCP: Non Contact Plate

2.5.2 Delayed Union, Nonunion

Bei einer Delayed Union verlauft die Frakturheilung langsamer als flir die Frakturart und
Fixationsmethode zu erwarten ist (HAYDA et al. 1998; JOHNSON 2016a). Zwar ist die
Vereinigung der Frakturenden bei einer Delayed Union verzogert, erfolgt aber. Hingegen
bleibt die Knochenfusion bei einer Nonunion aus. Der Heilungsprozess steht still und muss
durch einen chirurgischen Eingriff angeregt und geférdert werden (JACKSON und
PACCHIANA 2004; JOHNSON 2016b). Bislang existieren keine einheitliche Definitionen der
Begriffe Delayed Union und Nonunion (MARSH 1998; BHANDARI et al. 2002). Eine
allgemeingultige Festlegung wird wunter anderem dadurch erschwert, dass die

physiologischen Heilungszeiten einer Fraktur von Frakturtyp und Versorgungsmethode
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abhangen (ROBELLO und ARON 1992; HAYDA et al. 1998; JACKSON und PACCHIANA
2004).

2.5.2.1 Delayed Union

Haufige Ursachen einer Delayed Union sind Instabilitdt, unzureichende Blutversorgung und
Osteomyelitis. Mangelnde Stabilitat kann durch eine unzureichende Fixation verursacht sein.
Am haufigsten sind dabei Rotations- und Biegekrafte Ursache fir Instabilitat (ROBELLO und
ARON 1992; JACKSON und PACCHIANA 2004). Eine schlechte Blutversorgung der Fraktur
kann Folge des initialen Traumas oder des chirurgischen Eingriffs sein. Bereiche mit wenig
Weichteilabdeckung kdénnen ebenfalls eine geringere Blutversorgung aufweisen (JACKSON
und PACCHIANA 2004). Symptome einer Delayed Union kdnnen Schmerz und Instabilitat
im Frakturbereich sowie daraus resultierende Lahmheit und Muskelatrophie sein. Auf
Roéntgenaufnahmen sind haufig ein persistierender oder erweiterter Frakturspalt, eine
Sklerose der Fragmentenden und eine unzureichende Kallusiberbrickung erkennbar
(ROBELLO und ARON 1992; JACKSON und PACCHIANA 2004; JOHNSON 2016a). Die
Diagnose erfolgt Uber mehrere, aufeinanderfolgende klinische und réntgenologische
Untersuchungen (JOHNSON 2016a). Eine konservative Behandlung mit Ruhighaltung und
Physiotherapie kann bei stabilen Frakturen versucht werden. Bei instabilen Frakturen muss
eine chirurgische Stabilisierung erfolgen. Dabei sollten die Knochenenden aufgefrischt, die
Markhéhle gedéffnet und eine Kompression der Fragmente erreicht werden. Durch die
Transplantation autogener Spongiosa in den Frakturbereich oder den Einsatz von
Wachstumsfaktoren kann die Knochenfusion zusatzlich geférdert werden (ROBELLO und
ARON 1992; JACKSON und PACCHIANA 2004; JOHNSON 2016a). Ist eine Infektion
vorhanden, muss diese entsprechend der mikrobiologischen Untersuchungsergebnisse
antibiotisch behandelt werden (JACKSON und PACCHIANA 2004). Angaben in Studien zur

Inzidenz der verzogerten Frakturheilung sind in Tabelle 6 dargestellit.

2.5.2.2 Nonunion

Entsprechend ihrer biologischen Merkmale kann eine Unterteilung in vitale (vaskulare) und
avitale (avaskulare) Nonunions vorgenommen werden. Vitale Nonunions kénnen hypertroph,
moderat hypertroph und oligotroph sein (PIERMATTEI et al. 2006; JACKSON und
PACCHIANA 2004). Hypertrophe Nonunions (,Elefantenfu®®) entstehen durch Instabilitat

und vorzeitige Belastung. Es wird reichlich Kallus gebildet, allerdings werden die Kortizes
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der Frakturenden nicht knéchern Gberbrickt. (ROBELLO und ARON 1992; JACKSON und
PACCHIANA 2004; JOHNSON 2016b). Kennzeichen moderat hypertropher Nonunions
(,Pferdehuf*) sind schwache Kallusbildung und leichte Instabilitat. Oligotrophe Nonunions
bilden kaum oder gar keinen Kallus. Die Frakturenden sind entweder stark distrahiert oder
unzureichend reponiert. Eine Unterscheidung zu avitalen Nonunions ist bei dieser Form
haufig schwer (ROBELLO und ARON 1992; PIERMATTEI et al. 2006; JACKSON und
PACCHIANA 2004). Avitale Nonunions kbénnen in dystrophische, atrophische, nekrotische
oder Defekt-Nonunions unterteilt werden. Die dystrophische Nonunion wird durch schlechte
Vaskularisation eines oder beider Frakturenden hervorgerufen. Dies kann Folge eines nur
einseitig angeheilten isolierten Frakturfragments sein. Bei einer nekrotischen Nonunion wird
ein isoliertes Knochenstiick nicht ausreichend mit Blutgefal’en versorgt, es entsteht ein
Sequester. Verursacht der Verlust von Knochensubstanz einen zu grofsen Abstand der
Fragmentenden und bleibt die Knochenheilung dadurch aus, liegt eine Defekt-Nonunion vor.
Folge dieser avitalen Formen der Nonunion kann eine atrophische Nonunion sein. Die
osteogenetische Aktivitat ist vollstandig zum Stillstand gekommen und die Knochenenden
zeigen resorptive und osteoporotische Veranderungen (PIERMATTEI et al. 2006; JACKSON
und PACCHIANA 2004). Die Ursachen und Symptome einer Nonunion sind vergleichbar mit
denen einer Delayed Union. Aufgrund der Chronizitdt kann sie von Muskelatrophie und
Gelenkversteifung begleitet sein. Seltener sind Schmerzhaftigkeit und Lahmheit.
Roéntgenologisch sind ein erweiterter und persistierender Frakturspalt, ungenlgende
Kallustberbriickung, Knochenresorption und Sklerosierung der Fragmentenden sichtbar.
Ebenso wie bei der Delayed Union sind meist mehrere Folgeaufnahmen nétig, um den
Stillstand der Frakturheilung festzustellen (JACKSON und PACCHIANA 2004; JOHNSON
2016b). Zur Therapie hypertropher und moderat hypertropher vitaler Nonunions ist eine
rigide Fixation mdglichst unter Kompression vorzunehmen. Bindegewebe im Frakturspalt
muss entfernt werden, um einen direkten Knochenkontakt zu ermdglichen (JACKSON und
PACCHIANA 2004; PIERMATTEI et al. 2006). Oligotrophe und avitale Nonunions sind
ebenfalls stabil zu fixieren. Avaskulares Gewebe und Bindegewebe im Frakturspalt ist zu
entfernen. Die Knochenheilung sollte durch Transplantate oder Auffrischung sklerotischer
Fragmentenden angeregt werden (ROBELLO und ARON 1992; JACKSON und
PACCHIANA 2004). Da eine Nonunion haufig mit einer Osteomyelitis vergesellschaftet ist,
solite die Infektion mitbehandelt werden (JACKSON und PACCHIANA 2004; JOHNSON
2016b).

Nonunionraten nach Osteosynthesen bei Hunden und Katzen sind in Tabelle 6 angegeben.
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2.5.3 Malunion

Bei einer Malunion (,falsche Vereinigung®) ist der Knochen nicht in korrekt anatomischer
Position verheilt (JACKSON und PACCHIANA 2004), so dass dem eine
Gliedmalendeformation,  -verklrzung, Gangbildveranderungen und  degenerative
Gelenkerkrankungen folgen kdénnen. Haufig ist die Malunion Ergebnis einer unbehandelten
Fraktur. Eine verfrihte Belastung nach Frakturbehandlung, eine unzureichende oder
unsachgemale Fixation und Implantatversagen kénnen ebenfalls zur Malunion fiihren
(JACKSON und PACCHIANA 2004; KRAUS und BAYER 2012; WORTH 2017). Die
anatomischen Abweichungen einer Malunion kdnnen in Form von Rotations-,
Achsenfehlstellungen oder in Form einer Kombination beider vorkommen (WORTH 2017).
ROVESTI (2005) charakterisiert Malunions mit geringfigiger (< 10°) oder wesentlicher
Abweichung (> 10°). Hinsichtlich der Gliedmalienfunktion kénnen funktionelle und nicht
funktionelle Malunions unterschieden werden. Die Symptomatik ist abhangig von der
spezifischen Fehlstellung und der resultierenden GliedmaRenfunktion (JACKSON und
PACCHIANA 2004). Achsenabweichungen der GliedmafRen in kranio-kaudaler Richtung
werden eher toleriert als medio-laterale Deformationen oder Rotationsfehler (PIERMATTEI
et al. 2006; KRAUS und BAYER 2012; WORTH 2017). Jedoch kdnnen extreme kranio-
kaudale Malunions eine Gliedmalenverkirzung und damit Funktionsbeeintrachtigung
hervorrufen (WORTH 2017). Neben der klinischen Untersuchung kénnen Réntgenbilder und
Computertomographie zur Diagnose von Gliedmalenfehlstellungen eingesetzt werden.
Roéntgenaufnahmen sollten den Knochen in zwei orthogonalen Ebenen, inklusive des
proximalen und distalen Gelenks darstellen. Als Vergleichsbasis dienen Aufnahmen der
kontralateralen Gliedmalte (WORTH 2017). Geringe Fehlstellungen werden meist gut
toleriert (PIERMATTEI et al. 2006). KRAUS und BAYER (2012) empfehlen die
Korrekturoperation, wenn die GliedmaRenfunktion nicht tolerabel beeintrachtigt ist. Ziel einer
chirurgischen Korrektur des Knochens ist seine anatomische Ausrichtung und damit die
Wiederherstellung seiner Funktion.

Zur Korrekturosteotomie sind zahlreiche Methoden wie Quer-, Keil-, Schrag-, Bogen- und
Segmentresektionsosteotomie beschrieben (DECAMP et al. 1986; MACDONALD und
MATTHIESEN 1991; PIERMATTEI et al. 2006). Bei der Osteotomie mit Kallusdistraktion ist
eine simultane Achsen- und Langenkorrektur méglich. Durch die sukzessive Distraktion der
Segmente und die resultierende Spannung im Gewebe wird die Osteogenese angeregt und
der Knochen verlangert (ILIZAROV 1989). Gliedmalen in Varus-/Valgus- und/oder Pro-
/Supinationsfehlstellung kdnnen mit dem von BRUNNBERG et al. (1993) firr die Tiermedizin
entwickelten Fixateur korrigiert und verlangert werden. Die praoperative Planung basiert auf

Roéntgenbildern oder dreidimensionalen Rekonstruktionen von Computertomographien
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(JACKSON und PACCHIANA 2004; KRAUS und BAYER 2012; WORTH 2017). Tabelle 6

gibt die in der Literatur beschriebenen Malunionraten wieder.

Tab. 6: Delayed, Non- und Malunions nach Osteosynthese von Radius/Ulna-
Frakturen beim Hund: Inzidenz
Delayed 2
. . Frakturanzahl . Nonunion: | Malunion: | Delayed/
Studie Tierart | Osteosyntese . Union: . .
(Radius/Ulna) Inzidenz Inzidenz Non-
Inzidenz
/Malunion
MEYER 2,4 % 3,6 %
Hund Platte 83 - 6 % (5/83)
(1977) (2/83) (3/83)
Platte,
LAPPIN et Hund IM Fixation, 58 6,9 % 6,9 % 8,6 % 224 %
un
al. (1983) Fixateur (4/58) (4/58) (5/58) (13/58)
externe
EBEL ) 7,6 % 4.2 % 11,8 %
Hund diverse 118 -
(1990) (9/118) (5/118) (14/118)
KNOBLOCH Platte, IM 2,6 % 2,6 %
Hund o 189 - -
(1990) Fixation (5/189) (5/189)
BAHN ) 4,7 % 9,8 % 14,5 %
Hund diverse 193 -
(1995) (9/193) (19/193) (28/193)
AKATVIPAT ) 1,6 % 1,6 %
Hund diverse 188 -
(2013) (3/188) (3/188)
HAAS et al. Fixateur 6,7 % 6,7 %
Hund 15 - -
(2003) externe (1/15) (1/15)
WATROUS
und MOENS | Hund VCP 25 4 % (1/25) - - 4 % (1/25)
(2017)
HAAS et al. Fixateur 6,7 % 6,7 %
Hund 15 - -
(2003) externe (1/15) (1/15)

IM Fixation: intramedullare Fixation, VCP: Veterinary Cuttable Plate
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2.5.4 Implantatversagen

Implantatversagen wird als Implantatlockerung mit Verlust der Frakturstabilitat oder als
mechanisches Versagen des Implantates mit Biegung oder Bruch definiert (JOHNSON
2016c¢). Implantatbriiche entstehen meist an den schwéachsten Stellen, bei Pins mit Gewinde
am Ubergang vom glatten Schaft zum Gewinde und bei Plattenschrauben am Ubergang
vom Kopf zum Gewinde (JOHNSON 2016c¢). Eine dauerhafte, zyklische Belastung kann
zum Ermidungsbruch einer Platte fihren (HULSE und HYMAN 1991; JOHNSON 2016c).
Haufigste Ursache flr Implantatversagen sind technische Fehler wie falsche Positionierung
des Implantates oder Auswahl eines in GroRe oder Art unzureichenden Implantates
(BUDSBERG 2005a). Auch mechanische Ursachen wie eine zu frihe oder zu starke
Belastung und Infektionen kénnen zu Knochenresorption und damit zu einer Instabilitat des
Implantates fuhren (PALMER et al. 1992; JOHNSON 2016c). Weitere Ursachen flr
Knochenresorption und Implantatiockerung sind Knochenschaden durch Hitzeentwicklung
oder Mikrofrakturen beim Bohren und Mikrobewegungen an den Kontaktstellen von
Knochen und Implantat. Wird der strain an der Kontakistelle zu grof3, wird dort die
osteoklastische Resorption angeregt. HULSE und HYMAN (1991) geben einen strain von >
2 % oder dauerhafte moderate strain-Level als stimulierend fur resorptive Vorgénge an.
Symptome eines Implantatversagens koénnen plétzliche Lahmheit kurz nach
Frakturversorgung, Gliedmalienfehlstellung und palpierbare Frakturinstabilitat sein. Neben
der klinischen Untersuchung stltzt sich die Diagnose auf das Ro&ntgengrundbildpaar
(JOHNSON 2016c¢). Ist die Fraktur ausgeheilt und besteht keine Weichteilirritation oder
Funktionsbeeintrachtigung durch das Implantat, ist eine Behandlung nicht zwingend
indiziert. Eine Instabilitdt durch Implantatversagen, erfordert den Implantattausch und die
stabile Refixation meist mit Methodikwechsel. Im Knochen liegende Schraubenanteile, die
nur durch unverhaltnismaRig schadigenden Aufwand entfernt werden koénnten, sollten
belassen bleiben. Infektbehaftete Schrauben missen entfernt werden (JOHNSON 2016c¢).
Die Knochenheilung kann durch spongidse Knochentransplantate oder Wachstumsfaktoren
angeregt werden (BUDSBERG 2005a).

Literaturangaben zur Haufigkeit von Implantatversagen sind in Tabelle 7 gelistet.
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Tab. 7: Implantatversagen nach Osteosynthese von Radius/Ulna-Frakturen

beim Hund: Inzidenz

. . Frakturanzahl Implantatversagen:
Studie Tierart Osteosyntese . .
(Radius/Ulna) Inzidenz
MEYER (1977) Hund Platte 83 3,6 % (3/83)
Platte,
LAPPIN et al. (1983) Hund IM Fixation, 58 6,9 % (4/58)
Fixateur externe
. 10,2 % (12/118)
EBEL (1990) Hund diverse 118

Implantatlockerung
1,6 % (3/189)
Implantatlockerung

KNOBLOCH (1990) Hund Platte, IM Fixation 189 2,1 % (4/189)
Implantatbiegung-
/bruch
5,4 % (8/149)

Implantatlockerung

BAHN (1995) Hund diverse 149
0,7 % (1/149)
Implantatbruch
AKATVIPAT (2013) Hund diverse 188 4,8 % (9/188)
WATROUS und MOENS
Hund VCP 25 16 % (4)
(2017)

IM Fixation: intramedullare Fixation, VCP: Veterinary Cuttable Plate

2.5.5 Knochenresorption

Die Resorption von Knochen resultiert aus einem Ungleichgewicht der Knochenhomoostase,
bei der die osteoklastische Aktivitat Uberwiegt. Eine zu rigide Frakturfixation kann die
biomechanische Belastung des Knochens beeintrachtigen (stress shielding, stress
protection) und Knochenabbau begiinstigen (AKESON et al. 1976; TONINO et al. 1976).
Auch bei Nichtgebrauch der Gliedmalfe durch Verbandsbehandlung, Ruhigstellung oder
Funktionsverlust wird die Frakturheilung nicht ausreichend biomechanisch stimuliert.
Knochenresorption ist auch infolge gelockerter Implantate, ibermafiger interfragmentarer
Bewegung (strain), Neoplasie und Infektion (EGGER 1991; KANEPS et al. 1997; GRIFFON
2016b) moglich. Eine reduzierte kortikale Durchblutung bei Plattenosteosynthesen stimuliert
ebenfalls die Resorption von Knochen (PERREN et al. 1988; KLAUSE et al. 2000;
UHTHOFF et al. 2006, s. Abschnitt 2.5.7).
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Klinische Symptome der Resorption sind vor allem in der friihen postoperativen Phase meist
nicht ersichtlich. Durch ein Fortschreiten des Knochenabbaus kann die GliedmaRenfunktion
zunehmend beeintrachtigt sein, insbesondere wenn sekundare Komplikationen wie
Frakturen oder Implantatversagen entstehen. Die Diagnose einer Knochenresorption basiert
auf dem rontgenologischen Nachweis von Radioluzenz im Frakturbereich. Auf
Roéntgenbildserien Iasst sich eine verzégerte Knochenheilung nachweisen. Die Kallusbildung
schreitet nicht wie erwartet voran, der Frakturspalt weitet sich und/ oder angrenzende
Kortizes werden dinner (GRIFFON 2016b). Die Behandlung variiert je nach
zugrundeliegender  Ursache. Bei Implantatversagen und/oder  UbermaRigem
interfragmentaren Frakturstress sollte eine Korrektur der Fixation in Kombination mit einer
autogenen Spongiosatransplantation vorgenommen werden (GRIFFON 2016b). Bei
Osteomyelitis und verzdgerter Frakturheilung sind die in den Abschnitten 2.5.1 und 2.5.2.1
beschriebenen Malinahmen zu ergreifen. Ist die Knochenresorption durch Stressprotektion
entstanden, sollte die biomechanische Belastung des Knochens graduell erhdht werden. Bei
Osteosynthese mit Fixateur externe kann das mit einer schrittweisen Destabilisierung
erreicht werden (EGGER 1991; GRIFFON 2016b). Zu rigide Platten sind zu entfernen und
der geschwachte Knochen ist danach z. B. mit einem Verband zu schiitzen (GRIFFON

2016b). In der Literatur beschriebene Haufigkeiten von Knochenresorption sind in Tabelle 8

angegeben.
Tab. 8: Knochenresorption nach Osteosynthese von Radius/Ulna-Frakturen
beim Hund: Inzidenz
. . Frakturanzahl | Knochenresorption:
Studie Tierart Osteosyntese (Radius/UIna) Inzidenz
Platte,
LAPPIN et al. (1983) Hund IM Fixation, 58 5,2 % (3/58)
Fixateur externe
EBEL (1990) Hund diverse 118 5,1 % (6/118)
BAHN (1995) Hund Platte 149 0,7 % (1/149)
HAAS et al. (2003) Hund Fixateur externe 15 33,3 % (5/15)
HAMILTON und
LANGLEY HOBBS Hund Mini T -Platte 15 66,7 % (10/15)
(2005)
PIRAS et al. (2011) Hund Fixateur externe 26 26,9 % (7/26)
WATROUS und MOENS
Hund vCP 25 12 % (3/25)
(2017)

IM Fixation: intramedullare Fixation, VCP: Veterinary Cuttable Plate
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2.5.6 Posttraumatische Synostose

Eine Synostose ist die abnormale Vereinigung zweier Knochen (CARRIG und WORTMAN
1981). Bei einer radio-ulnaren Synostose sind die Unterarmknochen knéchern oder fibros
fusioniert und die Pronation und Supination dadurch blockiert (DOHN et al. 2012). In der
Literatur sind posttraumatische Synostosen der Unterarmknochen bei Hunden beschrieben
(ALEXANDER et al. 1978; LANGLEY-HOBBS et al. 1996; AKATVIPAT 2013). Sie gehen
meist mit einem Uberbriickungskallus nach unzureichender Reposition einer Radius/Ulna-
Fraktur einher. Auch die Transfixation beider Knochen mit Pins oder Schrauben kann eine
Synostose verursachen (EGGER 1993). Durch die im Vergleich zu kleinen Hunderassen
hohere Gefalidichte der Knochen kénnen bei groRen Hunderassen starke Blutungen in die
interossare Membran entstehen (WELCH et al. 1997; AKATVIPAT 2013). Daraus
resultierende Hamatome sind ebenso wie bakterielle Infektionen Risikofaktoren fur die
Entstehung von Synostosen (AKATVIPAT 2013).

Infolge einer Unterarmsynostose kdnnen Achsenabweichungen im Bereich des Ellbogen-
und/oder Karpalgelenks entstehen. Folgen kénnen auch eine Gliedmalenverkiirzung oder
humero-ulnare Subluxation (LANGLEY-HOBBS et al. 1996; TOOMBS 2005; AKATVIPAT
2013) sein. Nach TOOMBS (2005) verursachen Synostosen von Radius und Ulna bei
ausgewachsenen Hunden selten ein funktionelles Problem. AKATVIPAT (2013) dagegen
beschreibt Achsenabweichungen wie eine Varus-Stellung des Karpus als eine Lahmheits-
und/oder Osteoarthritisursache.

Zur Diagnose werden Réntgenaufnahmen im Grundbildpaar angefertigt. Die Entscheidung
Uber eine chirurgische Therapie ist abhangig von den klinischen Symptomen und vom Alter
des Patienten. Bei ausgewachsen Hunden ist eine operative Therapie nur indiziert, wenn
sich die Kklinischen Symptome durch konservative BehandlungsmalRnahmen nicht
verbessern (AKATVIPAT 2013). Als chirurgische Malnahmen werden
bewegungseinschrankende Gewebeanteile und Implantate entfernt und das Ellbogengelenk
achsengerecht ausgerichtet (TOOMBS 2005). Der Uberbriickungskallus kann in Verbindung
mit einer Ulnaosteotomie reseziert werden (TOOMBS 2005; AKATVIPAT 2013). Eine
erneuten Synostostisierung sollte durch interponiertes autogenes Fett verhindert werden
(TOOMBS 2005; DURMUS und UNSALDI 2008).

Literaturangaben zur Synostoseinzidenz nach Osteosynthesen von Unterarmfrakturen beim
Hund gibt Tabelle 9 wieder.
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Tab. 9: Synostose nach Osteosynthese von Radius/Ulna-Frakturen beim Hund:
Inzidenz
Frakturanzahl
Studie Tierart Osteosyntese . Synostoseinzidenz
(Radius/Ulna)
67 (Platte)
Platte, ] 74,6 % (50/67)
EBEL (1990) Hund ) 11 (Fixateur
Fixateur externe 100 % (11/11)
externe)
HAAS et al. (2003) Hund Fixateur externe 15 13,3 % (2/15)
PIRAS et al. (2011) Hund Fixateur externe 26 38,5 % (10/26)
AKATVIPAT (2013) Hund diverse 188 9,6 % (18/188)

2.5.7 Refraktur

Eine Refraktur ist ein Bruch im Bereich einer vorherigen Fraktur, die sowohl klinisch als auch
radiologisch ausgeheilt zu sein erschien (BRINKER 1984; PIERMATTEI et al. 2006).
Refrakturen sind nach Plattenosteosynthesen am haufigsten (KNOBLOCH 1990).
Besonders gefahrdet sind Splitterfrakturen, die einen groRen Bereich der Diaphyse betreffen
(BRINKER et al. 1975). Ursachen sind vorzeitige Implantatentfernung (NOSER et al. 1977;
BRINKER 1984; KNOBLOCH 1990; PIERMATTEI et al. 2006), urspriinglich mangelhafte
anatomische Reposition (BRINKER 1984; PIERMATTEI et al. 2006), osteoporotischer
Knochen (BRINKER 1984) und ein Missverhaltnis zwischen Belastung nach
Implantatentfernung und réntgenologisch einschatzbarer Belastungsfahigkeit des Knochens
(EGGER 1991; TOMLINSON 1991). Nach PIERMATTEI et al. (2006) spielen bei kleinen
Hunden und Toyrassen auch deren filigrane Knochenstruktur und ihre Neigung Uber
Einrichtungsgegenstande zu springen eine Rolle. ROSSON et al. (1991) berichten von einer
Abnahme der Knochenfestigkeit durch Schraubenlécher nach Implantatentfernung. Nach
KETTUNEN et al. (2003) nimmt die Knochendichte nach Plattenosteosynthese ab, so dass
das Risiko zur Refraktur unmittelbar nach Implantatentfernung erhéht ist. Sechs Monate
nach Implantatentfernung beeintrachtigt der Verlust an Knochendichte die Festigkeit des
Knochens allerdings kaum noch (KETTUNEN et al. 2003).

Die Ursachen osteoporotischer Knochenveranderungen und die Abnahme der
Knochendichte nach Plattenosteosynthese sind Gegenstand vieler Untersuchungen. Lange
Zeit wurde allein eine ungentigende Belastung des Knochens durch zu rigide Fixation als
Ursache angenommen. Diese Abschirmung des Knochens vor mechanischer Belastung wird
als Stressprotektion bezeichnet (AKESON et al. 1976; TONINO et al. 1976). Neuere
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Untersuchungen flihren osteoporotische Verdnderungen der Kortex auf eine
Beeintrachtigung der periostalen Blutversorgung unterhalb der Platte zurlick (PERREN et al.
1988; KLAUSE et al. 2000). FIELD und SUMNER-SMITH (2002) beschreiben eine akute
vaskulare Insuffizienz des kortikalen Knochens durch seine Traumatisierung beim Bohren
von Schraubenlochern. Die Untersuchungen von KLAUSE et al. (2000) ergaben keinen
signifikanten Einfluss von Stressprotektion durch eine Platte auf das Ausmal} der
Kortikalisporose. Auch nach CORDEY et al. (2000) ist die Stressprotektion als strukturelle
Anpassung des Knochens infolge reduzierter Spannung durch zu rigide Plattenfixation ein
Mythos. Hingegen sehen UHTHOFF et al. (2006) den Verlust von Knochensubstanz durch
Stressprotektion verursacht. lhrer Ansicht nach lasst sich die These von PERRREN et al.
(1998), wonach die Beeintrachtigung der kortikalen Durchblutung infolge des Kontakts von
Knochen und Platte entsteht, nicht bestatigen.

Symptome einer Refraktur sind plétzliche Schmerzhaftigkeit, Funktionsverlust und/oder
offenkundige  Instabilitit des  Frakturbereichs.  Rdntgenaufnahmen  sind  zur
Diagnosesicherung anzufertigen (BUDSBERG 2005b). Zur Vermeidung einer Refraktur
sollte mdglichst, falls machbar, ein Verband angelegt oder zumindest die
Bewegungsfreudigkeit des Patienten eingeschrankt werden (ROSSON et al. 1991;
KETTUNEN et al. 2003; BUDSBERG 2005b).

Literaturangaben zur Haufigkeit von Refrakturen nach Osteosynthesen bei Hunden und

Katzen sind in Tabelle 10 gelistet.

Tab. 10: Refrakturinzidenz nach Implantatentfernung
Frakturanzahl
Studie Tierart Osteosyntese Refrakturinzidenz
(Radius/Ulna)

MEYER (1977) Hund Platte 83 1,2 % (1/83)
EBEL (1990) Hund diverse 118 2,5 % (3/118)
KNOBLOCH

Hund Platte, Fixateur externe 189 2,6 % (5/189)
(1990)
BAHN (1995) Hund diverse 149 1% (2/149)
HAAS (2003) Hund Fixateur externe 15 6,7 % (1/15)
AKATVIPAT (2013) Hund diverse 188 1,6 % (3/188)
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Patientengut, Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Hunde, die in den Jahren 2009-2015 mit Radius/UlIna-
Frakturen in der Klinik flr kleine Haustiere der Freien Universitat Berlin vorgestellt wurden
und folgende Kriterien erflllten:

o diaphysare oder distal metaphysare Radius- oder Radius/Ulna-Fraktur

e Osteosynthese mittels NCP (Non Contact Plate), DCP (Dynamic Compression Plate)

oder Fixateur externe
¢ keine Gelenkbeteiligung, keine Epiphysenfugenfraktur
¢ keine systemischen Grunderkrankungen

e keine Neoplasie

Isolierte Ulnafrakturen wurden nicht miteinbezogen, da sie nur bei bestimmten
Frakturformen (Splitterfrakturen des Olekranons, Olekranonfrakturen mit Gelenkbeteiligung
oder diaphysare Ulnafrakturen mit Luxation des Radiuskopfes (Monteggia-Fraktur) mit

Plattenosteosynthese versorgt werden.

3.2 Operation, Kontrolluntersuchungen

Die Patienten wurden dem klinischen Untersuchungsgang folgend - Signalement,
Anamnese, allgemein klinisch, speziell (Traumapatient), Narkosefahigkeit - untersucht.

Es wurden Blutbild und blutchemische Parameter bestimmt, sowie Thorax und Abdomen im
latero-lateralen Strahlengang abgebildet. Bei etwaigen Auffalligkeiten wurden weitere
Untersuchungen, wie Sonographie, Rontgenkontrastdarstellungen und CT zur Klarung
genutzt. Etwaige lebensbedrohliche Verletzungen wurden noch vor der Osteosynthese
versorgt. Der gebrochene Unterarm und die benachbarten Gelenke wurden im
Roéntgengrundbildpaar abgebildet und bei jungen im Wachstum befindlichen Hunden wurden
in gleicher Weise kontralateral Radius und Ulna gerontgt, um etwaige
Epiphysenfugenbeteiligungen besser ausschliefden zu kénnen.

Zur Narkose wurde den Patienten intravends 0,5 mg/kg Midazolam (B.Braun, Melsungen,
DE), 0,5 mg/kg Levomethadonhydrochlorid/ Fenipramidhydrochlorid (L-Polamivet®, Intervet,
UnterschleiRheim, DE) und nach Wirkung (ca. 2 mg/kg) Propofol (Narcofol®, cp-pharma,
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Burgdorf, DE) injiziert. Das Tier wurde intubiert und die Narkose fir die Dauer der Operation
durch Inhalation von 2,0 Vol.-% lIsofluran (IsoFlo®, Abbott, Berkshire, UK) / 75 Vol.-%
Sauerstoff / 23 Vol.-% Luft aufrechterhalten. Anhand des respiratorischen CO.-Wertes
wurden Beatmungsfrequenz, -druck und Atemminutenvolumen Uberwacht und angepasst.
Zur perioperativen Antibiose wurden 12,5 mg/kg Amoxicillin/ Clavulanséaure (AmoxClav®,
Hexal, Holzkirchen, DE) appliziert und 10 mi/kg/h Ringer-Lactat-Lésung (Sterofundin®,
B.Braun, Melsungen, DE) infundiert.
Die zu operierende GliedmaRe wurde in (iblicher Weise geschoren, mit Jod (Braunoderm®,
B.Braun, Melsungen, DE) desinfiziert und mit steriler Abdeckfolie (SteriDrape™, 3M™, St.
Paul, MN, US; Abdeckfolie, Eickemeyer, Tuttlingen, DE) umhdilit.
Die Osteosynthese wurde von Chirurgen verschiedenen Erfahrungsniveaus vorgenommen:

e sehr erfahren (Fachtierarzt flr Chirurgie oder Diplomate ECVS) und

¢ weniger erfahren (Resident ECVS oder osteosynthetisch geschulte Chirurgen).
Zur Reposition und Fixation der Fragmente wurde der Unterarm nach SCHEBITZ und
BRASS (2007) unter Schonung des Frakturhdmatoms dargestellt. Zur Fixation der
Hauptfragmente wurden die

o Non Contact Plate (NCP),

¢ dynamische Kompressionsplatte (DCP) oder

o der Fixateur externe eingebracht.
Groliere Splitter wurden mit Zugschraub(en) fixiert. Die Wunde wurde schichtgerecht mit
Einzelheften (Monocryl®, Ethilon®, Johnson & Johnson, Diegem, BE) verschlossen.
Das Operationsergebnis wurde im Réntgengrundbildpaar dokumentiert und archiviert. Zur
Analgesie wurden 20 mg/kg Metamizol (Novaminsulfon ratiopharm®, Ratiopharm Ulm, DE)
und bei stationdrem Aufenthalt zuséatzlich 0,03 mg/kg Buprenorphin (Buprenovet®, Bayer
Health Care, Leverkusen, DE) appliziert. Bei offener Fraktur und/oder Infektionsverdacht
wurde die Antibiose mit 12,5 mg/kg Amoxicillin/ Clavulansdure (AmoxClav®, Hexal,
Holzkirchen, DE) beibehalten.
Der Unterarm mit Pfote wurde nach Plattenosteosynthese mit einem wattegepolsterten
Verband vor Belecken geschitzt. Nach Fixateur externe wurde die Pfote wie zuvor
verbunden, Ein- und Austrittswunden der Fixationsstangen steril mit in Polihexanid-Lésung
(ProntoVet® Wundsplllésung, B.Braun, Melsungen, DE) getrankter Gaze abgedeckt und die
Verbindungsstangen mit dem Unterarm mit einer Fixierbinde (Peha-haft®, Hartmann,
Heidenheim, DE) umwickelt.
Anderntags wurden die Verbande gewechselt und die Tiere zur Weiterbehandlung dem
Haustierarzt rlckiberwiesen. Empfohlen wurde, den Verband bei Plattenosteosynthese

nach drei Tagen zu entfernen, die Faden der Hautnaht nach neun Tagen zu ziehen, den
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Hund Uber sechs Wochen zu schonen (Bewegungsrestriktion, Leinenzwang) und je nach
Alter (< 6 Monate nach ca. 4 Wochen; > 6 Monate nach ca. 6 Wochen) zur Rdéntgenkontrolle
wieder vorzustellen. Je nach Heilungsverlauf und Tierhaltercompliance wurden weitere

Roéntgenkontrollen getaktet.

3.3 Datenerhebung

Die Daten zu den Patienten wurden aus der klinikinternen Verwaltungssoftware Vetera®

(GP.Software, Eltville am Rhein, DE) entnommen.

3.3.1 Patientendaten, Fraktureigenschaften

Entnommen wurden das Signalement, die Anamnese, die Untersuchungsbefunde, etwaige
Begleitverletzungen, Erstmalinahmen und deren Ergebnis.

Im Hinblick auf die vorliegende Schrift galt das Hauptinteresse den Réntgenaufnahmen des
gebrochenen Unterarms vor und nach der Osteosynthese und denen der spateren
Verlaufskontrollen. Die Frakturen wurden in Anlehnung an UNGER et al. (1990) klassifiziert
(Abb. 6). Fur die Studie wurden nur Radius/Ulna-Frakturen im diaphysaren und distalen

metaphysaren Abschnitt analysiert.

Abb. 6: Radius-/UInasegmente in Anlehnung an UNGER et al. (1990) um
Frakturen im proximalen, diaphysdren und distalen Bereich zu
charakterisieren
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Der Ungerschen Systematik (UNGER et al. 1990) nach bestimmen Frakturlinie und
Weichteilschaden den Frakturtyp:

e Querfraktur: Winkel der Frakturlinie < 30° zur Ladngsachse des Knochens

e Schragfraktur: Winkel der Frakturlinie > 30° zur Langsachse des Knochens

o Splitterfraktur: mehrere Frakturlinien, ein oder mehrere isolierte Knochenfragmente

Offene Frakturen wurden in Anlehnung an GUSTILO und ANDERSON (1976) klassifiziert.
Etwaige weitere Frakturen in anderen Lokalisationen wurden unter ,zusatzliche Frakturen®
erfasst. Bilaterale Radius/Ulna-Frakturen wurden jeweils einzeln (= zweifach) gelistet. War

nur der Radius oder die Ulna gebrochen ist das notiert.

3.3.2 Osteosynthese

Der Zeitraum zwischen Frakturentstehung und Osteosynthese, die Operationsdauer und die

Osteosyntheseart wurden der Krankenakte entnommen.

3.3.3 Beurteilung Knochenheilung, Komplikationen, Behandlungsergebnis

Zur Beurteilung der Knochenheilung wurden die Rdntgenbilder von der Verfasserin der
Studie, einem Fachtierarzt fir Chirurgie und Radiologie und einem Diplomate of the
European College of Veterinary Surgeons analysiert. Als rontgenologisch geheilt galt:

e der Frakturspalt ist nicht mehr sichtbar
Weitere zu beachtende Kriterien flir das Urteil ,Fraktur verheilt* waren die Implantatliegezeit
unter Beachtung des Osteosyntheseverfahrens — NCP = winkelstabil, DCP = nicht-
winkelstabil, Fixateur externe = winkelstabil — in Korrelation zum Alter der Hunde.
Es wurde die Gliedmalienfunktion entsprechend der vier Lahmheitsgrade im Seitenvergleich
beurteilt:

e lahmheitsfrei

e ggr.lahm

e mgr. lahm

e hgr. lahm
Etwaige Komplikationen und deren Therapie wurden gesondert unter Beachtung des
funktionellen Endergebnisses dokumentiert. Von Hunden, die nicht wieder in der Klinik

vorgestellt wurden, wurden die obigen Daten telefonisch erfragt (Anhang, S. 131).
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3.4 Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurde das Programm IBM® SPSS® Statistics Version 24
(IBM, Armonk, NY, US) genutzt. Die Daten wurden zum besseren Verstandnis in Grafiken
dargestellt.

Fur die Auswertung der Frakturheilungszeit und des Zeitraums bis zur Implantatentfernung
wurden die Hunde nach Alter gruppiert (Tiere < 1 Jahr und Tiere > 1 Jahr) und je nach
genutztem Osteosyntheseverfahren nochmals fir die Vergleiche Plattenosteosynthese
(NCP und DCP) versus Fixateur externe, winkelstabile Plattenosteosynthese (NCP) versus
nicht-winkelstabile Plattenosteosynthese (DCP) und winkelstabile Osteosynthese (NCP und
Fixateur externe) versus nicht-winkelstabile Osteosynthese (DCP) unterteilt.

In einigen Fallen wurden die Implantate partiell zu verschiedenen Zeiten entfernt. Dies ist
dokumentiert, wobei die Zeit als Zeitpunkt der Implantatentfernung benannt wurde, nach der
die osteosynthetische Hauptfixation vollstandig explantiert wurde. Wurde die Hauptfixation
aufgrund einer Komplikation und nicht aufgrund der angenommen Knochenheilung
ausgewechselt, war der Zeitpunkt der Entfernung des ausgewechselten Implantates

Grundlage zur Berechnung des Zeitraums bis zur Implantatentfernung.

Aufgrund der geringen Fallzahlen und des Skaleniveaus (Nominal-, Ordinalskala) der
ZielgroRen wurden nicht-parametrische Testverfahren, d.h. Testverfahren, die nicht auf der
Normalverteilungsannahme basieren, eingesetzt. Fir die Tests wurde die Signifikanz nicht
asymptotisch, sondern unter Verwendung von exakten Tests bestimmt.

Fir die Zielgrélke Komplikation (ja/nein) wurde der Chi-Quadrat-Test zur Prifung des
Zusammenhangs verwendet. Fir die ZielgroRen Zeit bis zur Implantatentfernung und
Frakturheilungszeit wurde der Kruskal-Wallis-Test zur Prifung der Signifikanz des
Zusammenhangs verwendet. Im Fall der ordinalen 4-stufigen Einflussgréfien Altersklassen
und Gewichtsklassen wurde nicht der Kruskal-Wallis-Test, der nur Gruppenunterschiede
pruft eingesetzt, sondern der Jonckeere Terpstra Test. Dieser Test prift, ob eine
Trendentwicklung Uber die Altersklassen, bzw. Gewichtsklassen statistisch signifikant
nachweisbar ist.

Fur alle Tests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit (alpha) von 0,05 vorgegeben, d. h. ein
statistisch signifikanter Zusammenhang ist dann nachweisbar, wenn die berechnete
Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Wert) < 0,05 ist. Ein p-Wert von > 0,05 bedeutet, dass mit der

Stichprobe kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachweisbar ist.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patienten

Zwischen Januar 2009 und Dezember 2015 wurden in der Klinik fur kleine Haustiere der
Freien Universitdt Berlin 88 Hunde mit 91 diaphysaren oder distal metaphysaren
Radius/Ulna-Frakturen (drei Hunde mit bilateralen Frakturen) mit Plattenosteosynthese oder
Fixateur externe stabilisiert (Tab. |, Anhang S. 121).

71 Tiere mit 71 Frakturen wurden in der Klinik fur kleine Haustiere der Freien Universitat
Berlin postoperativ betreut und zu mindestens einer postoperativen Rdntgenkontrolle
vorgestellt (Tab. Ill, Anhang S. 125). Von den verbleibenden 17 Hunden mit 20 Frakturen
lagen keine Kontrollréntgenbilder vor. Von 13 dieser Hunde (13 Frakturen) konnten die
Besitzer nur telefonisch befragt werden. Vier Hunde (drei mit bilateralen Frakturen) gingen

der Studie verloren, weil die Hundehalter nicht mehr erreichbar waren.

4.1.1 Rasse (Tab. 11)

Wie der Tabelle 11 zu entnehmen ist, hatten Mischlinge (n= 24) am haufigsten eine
Radius/Ulna-Fraktur, vor Chihuahua (n= 6), Rehpinscher und Golden Retriever (je n= 5),
Pudel, Italienisches Windspiel, Yorkshire Terrier, Zwergpinscher und Deutsch Drahthaar (je
n= 3), Deutscher Schaferhund, Border Terrier, Jack Russell Terrier, Papillons, Tibet Terrier,
Zwergspitz, Prager Rattler und Boxer (je n= 2), Cairn Terrier, Chinesischer Schopfhund,
Dobermann, Flat Coated Retriever, Galgo Espagnol, Husky, Sheltie, Staffordshire Terrier,
Whippet, Dackel, Toy Terrier, Rhodesian Ridgeback, Malinois, PON, Deutsche Dogge, Shar

Pei, Labrador Retriever (je n=1).
Hunde der Toyrassen (Chihuahua, Chinesischer Schopfhund, Italienisches Windspiel,

Papillon, Prager Rattler, Rehpinscher, Toy Terrier, Yorkshire Terrier, Zwergpinscher,

Zwergspitz) machten in der Summe mit 31,8 % (n= 28) etwa ein Drittel aus.
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Tab. 11: Rasse und Gewicht der Hunde (n= 88) mit Unterarmfraktur (n=91)
<5kg 5-15 kg >15-30 kg > 30 kg

Rasse n= | Rasse n=| Rasse n= | Rasse n=
Chihuahua 6 | Mischling 8 | Mischling 11 | Mischling 4
Rehpinscher 5 | Border Terrier 2 | Deutsch Drahthaar 3 | Golden Retriever 3
Yorkshire Terrier 3 | Jack Russell Terrier 2 | Golden Retriever 2 | Deutscher Schaferhund 2
Zwergpinscher 3 | Tibet Terrier 2 | Galgo Espagnol 1 | Dobermann 1
Italienisches Windspiel 2 | ltalienisches Windspiel 1| Husky 1 | Rhodesian Ridgeback 1
Papillon 2 %;:Ilr 1| Pudel 1| Malinois 1
Prager Rattler 2 | Pudel 1 | Staffordshire Terrier 1 | Deutsche Dogge 1
gg;]ﬁ:ﬁj:gr 1| Sheltie 1| PON 1| Boxer 1
Pudel 1| Whippet 1| Shar Pei 1 | Labrador Retriever 1
Zwergspitz 1| Zwergspitz 1 | Boxer 1| Flat Coated Retriever 1
Toy Terrier 1 | Dackel 1

Mischling 1

Gesamt 28 (31,8 %) | Gesamt 21 (23,9 %) | Gesamt 23 (26,1 %) | Gesamt 16 (18,2 %)
4.1.2 Alter

Die Tiere waren bei Vorstellung in der Klinik im Durchschnitt 3,17 Jahre (2-186 Monate,
Median: 24,5 Monate) alt. 26 Patienten waren 12 Monate oder junger (29,5 %), 44 ein bis
funf Jahre (50 %), 14 fUnf bis zehn Jahre (15,9 %) und vier Uber 10 Jahre (4,5 %) alt.

4.1.3 Geschlecht

42 Hunde waren mannlich (47,7 %), 46 Hunde weiblich (52,3 %). Zwolf der mannlichen
(28,6 %; 12/42) und elf der weiblichen Patienten (23,9 %; 11/46) waren kastriert.

4.1.4 Korpergewicht (Tab. 11)

Die Tiere wogen zwischen 1-56 kg (durchschnittlich 16,22 kg, Median: 12,45 kg). In der
Gewichtsklasse < 5 kg waren 28, in der 5-15 kg 21, in der 15-30 kg 23 und in der > 30 kg

16 Hunde (Tab. 11).
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4.2 Frakturen

4.2.1 Frakturursache

Bei den insgesamt 91 Frakturen waren Verkehrsunfalle (von Auto, Fahrrad oder S-Bahn
erfasst) haufigste Ursache (n= 39; 42,9 %) vor Stlrzen aus der Hbhe (n= 22; 24,2 %),
Einklemmen, Hangenbleiben oder Spielen, Tritt (je n=9; 9,9 %), Hundebissverletzungen (n=
5; 5,5 %) oder Wildschweinverletzungen (n= 2; 2,2 %). Bei 5 Patienten (5,5 %) mit 5

Frakturen blieb die Ursache unbekannt.

4.2.2 Frakturlokalisation (Tab. 12)

Bei 68 Frakturen (74,7 %; 68/91) verlief die Bruchlinie im diaphysaren und bei 23 (25,3 %;
23/91) im distal metaphysaren Knochenabschnitt. Zu 96,7 % (88/91) waren Radius und Ulna
und nur bei dreien (3,3 %; 3/91) der Radius isoliert gebrochen.

Der diaphysare Bereich war in Korrelation zum Koérpergewicht (Tab. 12) zwar auch bei den
leichtgewichtigen Hunden (< 5 kg) mit 53,3 % (16/30) haufiger gebrochen als der
metaphysare Abschnitt mit 46,7 % (14/30), allerdings stieg der prozentuale Anteil der
diaphyséaren Frakturen mit dem Korpergewicht (5-15 kg) auf 81,8 % (18/22), (15-30 kg) auf
82,6 % (19/23) und (> 30 kg) auf 93,3 % (15/16) an.

Diese Korrelation war bei den distal metaphysaren Frakturen bei Hunden bis 5 kg mit
46,7 % (14/30), vor denen zwischen 5-15 kg mit 18,2 % (4/22), vor denen > 15-30 kg mit
17,4 % (4/23) und vor denen schwerer als 30 kg mit 6,3 % (1/16).

Tab. 12: Anteil diaphysarer und distal metaphysarer Frakturen in Korrelation zum

Korpergewicht

<5Kkg 5-15 kg > 15-30 kg > 30 kg
% n % n % n % n >n
diaphysar 53,3 16 81,8 18 82,6 19 93,3 15 68
distal
} 46,7 14 18,2 4 17,4 4 6,3 1 23
metaphysar
Gesamt 30 22 23 16 91
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4.2.3 Frakturmorphologie, zusatzliche Frakturen

Querfrakturen (72/91) machten mit 79,1 % vor Splitter- mit 12,1 % (11/91) und
Schragfrakturen mit 8,8 % (8/91) den gréften Anteil aus.

53 der 68 diaphysaren Frakturen (77,9 %) waren Querfrakturen, 9 (13,2 %) waren gesplittert
und 6 (8,8 %) schrag gebrochen. Von den 23 distal metaphysaren Frakturen waren 19
(82,6 %) quer, je 2 gesplittert bzw. schrag (je 8,7 %) frakturiert.

13 mal (14,29 %) war die Fraktur offen, davon 6 mal Grad | und 7 mal Grad Il. 11 der
offenen Frakturen (11/13; 84,6 %) betrafen die Diaphyse und 2 (2/13; 15,4 %) die distale
Metaphyse.

Bei drei Hunden waren Radius/Ulna beiderseits frakturiert, bei einem Patient bestand
ipsilateral eine Metacarpalia-Serienfraktur und bei einem weiteren eine ipsilaterale

Femurfraktur.

4.3 Frakturbehandlung

4.3.1 Zeitraum bis zur chirurgischen Versorgung

Noch am Unfalltag wurden 24 Frakturen (26,4 %), 48 (52,7 %) am Folgetag, 19 (20,9 %) 2
Tage oder spater (2-7 Tage) und im Durchschnitt nach 1,07 Tagen (0-7 Tage) versorgt. Die
zeitlichen Intervalle waren mit mangelnder Narkosefahigkeit und/oder weiteren
schwerwiegenden bis lebensbedrohlichen Verletzungen (Lungenkontusion, Pneumothorax,

Hamoabdomen) begriindet.

4.3.2 Chirurg, Dauer der Operation

Operiert haben sieben Chirurgen mit verschiedenen Kompetenzniveaus: 2 hochqualifiziert
(Professor, Diplomate) und erfahren. Sie versorgten 42 (46,2 %) der Frakturen, wahrend 49
Frakturen (53,8 %) von weniger erfahrenen, aber osteosynthetisch geschulten Chirurgen
operiert wurden.

Von 43 Operationen (47,3 %) war die Operationsdauer dokumentiert. Sie betrug im
Durchschnitt 67,7 Minuten (35-150 Minuten). Im Hinblick auf den Erfahrungsgrad des
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Chirurgen dauerten Operationen beim erfahrenen Chirurgen im Durchschnitt 72 Minuten
(35-150 Minuten) und beim weniger erfahrenen durchschnittlich 65,36 Minuten (35-120

Minuten).

4.3.3 Osteosyntheseverfahren (Abb. 7, Abb. 8)

82 der Frakturen (90,1 %) wurden mit einer Platte mit Schrauben und 9 (9,9 %) mit einem
Fixateur externe osteosynthetisiert. Die Fixateur externe-Montagen wurden in modifizierter
Form mit Polymethylmethacrylatbriicken in Typ II-Konfiguration angebracht.

Bei der Osteosynthese mit einer Platte und Schrauben wurde die Platte 75-mal nur auf den
Radius montiert und 7-mal auch auf die Ulna. Bei einer Fraktur wurde die Ulna zusatzlich
zur Plattenosteosynthese des Radius mit einem intramedulldren Kirschnerbohrdraht
stabilisiert. Abgesehen von den Plattenschrauben wurden bei 6 Radiusfrakturen 1 (2-mal)
oder 2 (4-mal) Schrauben aufierhalb der Platte zur interfragmentaren Kompression einer
Schragfraktur oder zur Sicherung einer Fissur (n= 4) als Zugschraube(n) platziert.

Im Hinblick auf Winkelstabilitat wurden 16,5 % (15/91) der Osteosynthesen nicht-winkelstabil
mit einer DCP und 83,5 % (76/91) winkelstabil mit entweder einer NCP (73,6%, 67/91) oder

einem Fixateur externe (9,9 %, 9/91) vorgenommen (Abb. 7).

91 Unterarmfrakturen

Osteosynthese
16,5 % 83,5 %
nicht winkelstabil winkelstabil
16,5 % (15/91) DCP 73,6 % (67/91) NCP
: 9.9 % (9/91)... Fixateur externe
v

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate

Abb. 7: Haufigkeit der Osteosyntheseverfahren
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In Abbildung 8 sind Frakturlokalisation und Osteosyntheseverfahren korreliert: Der Fixateur

externe wurde bei distal metaphysaren Frakturen in 17,4 % (4/23) und bei denen der

Diaphyse in 7,4 % (5/68) eingesetzt. Haufigstes genutztes Osteosynthesematerial war in

beiden Lokalisationen die Platte mit Schrauben in der distalen Metaphyse in 82,6 % (19/23)
und in der Diaphyse in 92,6 % (63/68) der Falle. Als Osteosyntheseprinzip wurde in beiden
Lokalisationen das winkelstabile Verfahren mit einer NCP sowohl distal in 68,4 % (13/19) vor
der DCP in 31,6 % (6/19) als auch diaphysar NCP in 85,7 % (54/63) vor der DCP in 14,3 %

(9/63) genutzt.

- diaphysar: 68

N

- distal metaphysar: 23

85,7 % NCP (54/63)

92,6 % Platte (63/68)
14,3 % DCP (9/63)

7,4 % Fixateur externe (5/68)

68,4 % NCP (13/19)

82,6 % Platte (19/23)
31,6 % DCP (6/19)

~N 17,4 % Fixateur externe (4/23)

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate

Abb. 8:
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4.4 Frakturheilung

Von 71 (78,0 %) Frakturen (71/91) von 71 (80,7 %) Hunden (71/88) konnte der
Heilungsverlauf nach der Osteosynthese spater rontgenologisch mindestens einmal in der
Klinik begleitet werden. 17 Hunde (19,3 %; 17/88) mit 20 Frakturen (22,0 %, 20/91) wurden
postoperativ nicht mehr in der Klinik vorgestellt. Das postoperative Zeitintervall der
Roéntgenkontrollen betrug bei 53 (74,6 %; 53/71) der Hunde 76 Wochen. Bei diesen Tieren
war réntgenologisch die Frakturkonsolidierung nachzuweisen.

Bei 18 Patienten war dies noch nicht feststellbar, weil das Zeitintervall nach Osteosynthese
bei 72,2 % (13/18) 6 Wochen, bei 22,2 % (4/18) 12 Wochen und bei 6,6 % (1/18) 20
Wochen betrug. Bei diesen 18 Patienten haben die Hundehalter weitere Kontrollen aus
verschiedenen Grinden (Kosten, Wartezeiten, Anfahrtszeiten) verweigert. Diese Patienten
wurden wie auch Patient 60 von der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Von Patient 60

konnten nur Kontrollen nach 4 und 76 Wochen analysiert werden. Die Fraktur war fusioniert.

Die nachgewiesene réntgenologische Frakturheilungszeit von 52 Frakturen (52 Patienten)
betrug durchschnittlich 15,58 Wochen (4-42 Wochen).

4.4.1 Frakturheilung: Patienten- und frakturabhangige Faktoren

Es konnten zwischen patienten- (Alter, Gewicht) und frakturabhangigen (Lokalisation, Typ,
offen/geschlossen) Einflussgréflen und der Zeit bis zur rdntgenologischen Fusion keine
signifikanten Korrelationen aufgedeckt werden.

Die Heilungszeiten jlingerer (= 1 Jahr) und die alterer (> 1 Jahr) Tiere differierten nicht
signifikant (p= 0,688). Zur Frakturheilungszeit unterschiedlich gewichtiger Patienten (p=
0,263), bei den verschiedenen Frakturlokalisationen (p= 0,715), bei den verschiedenen
Frakturtypen (p= 0,043) und ob die Fraktur geschlossen oder offen war (p= 0,762) war keine

Signifikanz nachweisbar.

4.4.2 Frakturheilung: Behandlungsabhangige Faktoren
Untersucht wurde, ob sich die Osteosyntheseverfahren vergleichend, eines im Hinblick auf

die Frakturheilungsdauer und das Alter der Patienten (= 1 J.; > 1 J.) als signifikant besser

erwiesen hatte.
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Dabei wurden zunachst die Patienten mit Plattenosteosynthese mit denen mit Fixateur
externe vergleichend analysiert und danach die NCP mit den DCP Tieren und letztendlich
winkelstabil (NCP, Fixateur externe) mit nicht-winkelstabil (DCP).

4.4.2.1 Frakturheilung: Plattenosteosynthese vs. Fixateur externe (Tab. 13)

Die Frakturen heilten mit dem Fixateur externe im Durchschnitt mit 11,33 Wochen (4-26
Wochen) und damit tendenziell aber nicht signifikant (p= 0,079) schneller als die mit einer
Platte, die im Durchschnitt dazu 16,13 Wochen (4-42 Wochen) bendtigten. Bei einem Hund
(junger als 1 Jahr) war die Fraktur unter Fixateur externe réntgenologisch bereits nach 4
Wochen und bei den 5 Patienten alter als 1 Jahr nach durchschnittlich 12,8 Wochen (6-26

Wochen) verheilt.

War die Fraktur mit einer Platte osteosynthetisiert, betrug die Heilungszeit bei Patienten im
ersten Lebensjahr im Durchschnitt 16,4 (4-42 Wochen) und bei den alteren 16 Wochen (7-
36 Wochen). Im Hinblick auf das Alter der Tiere (< 1 J.; > 1 J.) war weder in der Gruppe der
mit Platte (p= 0,756) noch in der mit Fixateur externe versorgten (p= 0,333) Patienten ein

signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen aufzudecken.

Tab. 13: Rontgen: Frakturheilungszeiten unter Platte und Fixateur externe bei

juvenilen (< 1 Jahr) und adulten (> 1 Jahr) Patienten

Plattenosteosynthese
Fixateur externe
Alter des Tieres (NCP und DCP)
n= Mittelwert SD Median n= Mittelwert SD Median
beide Altersklassen 46 16,13 7,87 13,5 6 11,33 7,89 9,5
<1 Jahr 15 16,40 9,49 12 1 4,00 - 4,00
> 1 Jahr 31 16,00 7,13 14 5 12,80 7,85 11,00

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; SD = Standardabweichung

Mittelwert, Standardabweichung und Median in Wochen post operationem.
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4.4.2.2 Frakturheilung: NCP vs. DCP (Tab. 14)

Winkelstabil mit NCP versorgt heilten die Frakturen im Durchschnitt nach 16,11 Wochen (4-
42 Wochen) und nicht-winkelstabil mit DCP nach 16,22 Wochen (10-30 Wochen) nicht
signifikant (p= 0,951) schneller.

Tab. 14: Rontgen: Frakturheilungszeiten nach winkelstabiler (NCP) und nicht-
winkelstabiler (DCP) Plattenosteosynthese
NCP DCP
n= Mittelwert SD Median n= Mittelwert SD Median
37 16,11 8,19 14,00 9 16,22 6,82 12,00

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; SD = Standardabweichung

Mittelwert, Standardabweichung und Median in Wochen post operationem.

4.4.2.3 Frakturheilung: winkelstabile vs. nicht-winkelstabile Osteosynthese (Tab. 15)

Nach winkelstabiler Osteosynthese (NCP und Fixateur externe) waren die Frakturen
durchschnittlich nach 15,44 Wochen (4-42 Wochen) und nach nicht-winkelstabiler (DCP)
nach 16,22 Wochen (10-30 Wochen) nicht signifikant eher verheilt (p= 0,733).

Tab. 15: Rontgen: Frakturheilungszeiten nach winkelstabiler und nicht-

winkelstabiler Osteosynthese

winkelstabile Osteosynthese nicht-winkelstabile Osteosynthese
(NCP oder Fixateur externe) (DCP)
n= Mittelwert SD Median n= Mittelwert SD Median
43 15,44 8,23 13,00 9 16,22 6,82 12,00

Mittelwert, Standardabweichung und Median in Wochen post operationem.
NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; SD = Standardabweichung
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4.5 Implantatliegezeiten

Von 54 Patienten wurden die Implantate durchschnittlich nach 16,06 wdchiger (5-50
Wochen) Liegezeit auch wieder in der Klinik entfernt. 52 Hunden (96,3 %) wurden die
Implantate vollstandig entfernt, wahrend bei 2 Patienten (3,7 %) Zugschrauben bzw.
abgebrochene Schraubenspitzen belassen wurden.

Bei Implantatentfernung war die kndcherne Fusion bei 51 Frakturen (94,4 %)
réntgenologisch nachgewiesen (Tab. Ill, Anhang S. 125).

Die Implantate wurden bei 39 Hunden (72,2 %) entfernt, da die Fraktur verheilt war. Bei 12
Patienten (22,2 %) wurden die Implantate durchschnittlich 3,5 Wochen (1-9 Wochen) nach

réntgenologisch belegter Frakturheilung entfernt.

Die Frakturlinie war bei 3 Hunden (5,6 %; 3/54) nach Implantatentfernung noch partiell
erkennbar, ohne dass eine Funktionsstérung bestand, obwohl bei einem (Patient 54) bereits
eine Synostose zwischen Radius und Ulna im Frakturbereich entstanden war (6 Wochen
post operationem). Nach einer spateren telefonischen Befragung war der Hund nach wie vor
lahmheitsfrei.

Bei Patient 58 war die Frakturheilung infolge eines Bruchs eines Fixateur externe
Fixationspins verzdgert. Deswegen wurden die Implantate ausgewechselt (erneute Fixation
mit Fixateur externe). 15 Wochen danach waren die Frakturlinien von Radius und Ulna noch
abschnittsweise dezent sichtbar, die Implantate wurden aber entfernt. Obwohl der Hund gut
belastete, wurde nach Implantatentfernung fir 6 Wochen ein Lightcast- und danach fir 4
Wochen ein wattegepolsterter Krepppapierverband mit den Empfehlungen des Ublichen
Verbandsmanagements angelegt.

Bei Patient 59 war die Heilung durch einen zu nah am Frakturspalt angebrachten Fixateur-
Pin verzdgert. Er wurde erst 8 Wochen spater entfernt und autogene Spongiosa in den
Defekt eingelagert. 20 Wochen spater war rontgenologisch manschettenartiger Kallus
sichtbar, der Frakturspalt erschien aber nicht ausreichend stabil, so dass ein Castverband
angelegt und das weitere Management vom Haustierarzt ibernommen wurde. Nach
telefonischer Auskunft 69 Wochen spater, war die Fraktur réntgenologisch verheilt und der

Patient lahmheitsfrei.
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4.5.1 Implantatliegezeiten: Plattenosteosynthese vs. Fixateur externe (Tab. 16)

Der Fixateur externe hatte mit 10,88 Wochen (6-20 Wochen) vor den Plattenosteosynthesen
(Durchschnitt: 16,96 Wochen; 5-50 Wochen) die signifikant klirzesten Liegenzeiten (p=
0,036).

Sieht man von einem juvenilen Hund ab, bei dem der Fixateur externe schon nach 6
Wochen wieder entfernt werden konnte, wurde diese Technik noch bei 7 adulten genutzt
und nach durchschnittlich 11,57 Wochen (6-20 Wochen) wieder entnommen.

Die Platten wurden bei juvenilen Tieren im Durchschnitt nach 17,87 Wochen (5-50 Wochen)
und bei adulten durchschnittlich nach 16,52 Wochen (7-36 Wochen) entfernt.

Die Liegezeiten der jeweiligen Implantate (Plattenosteosynthese und Fixateur externe) bei
Hunden jlinger als 1 Jahr und alter als 1 Jahr konnten bei 54 Hunden vergleichend
analysiert werden (Tab. 16).

Weder fir die Platten- (p= 0,251) noch fir die Fixateur externe-Osteosynthesen (p= 0,110)

war eine signifikant verschiedene Implantatliegezeit zwischen jung und alt feststellbar.

Tab. 16: Implantatliegezeiten: Plattenosteosynthese, Fixateur externe und

Patientenalter (juvenil < 1 Jahr; adult > 1 Jahr)

Plattenosteosynthese
Fixateur externe
Alter des Tieres (NCP und DCP)
n= Mittelwert SD Median n= Mittelwert SD Median
beide Altersklassen 46 16,96 8,58 14,50 8 10,88 5,08 10,50
<1 Jahr 15 17,87 10,80 15,00 1 6,00 - 6,00
> 1 Jahr 31 16,52 7,44 14,00 7 11,57 5,06 12,00

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; SD = Standardabweichung

Mittelwert, Standardabweichung und Median in Wochen post operationem.

4.5.2 Implantatliegezeiten: NCP vs. DCP (Tab. 17)
Non Contact Plates wurden durchschnittlich nach 16,49 (5-50 Wochen) und Dynamic

Compression Plates nach 18,89 (10-30 Wochen) explantiert, ohne dass dieser Unterschied

signifikant (p= 0,285) war.
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Tab. 17: Implantatliegezeiten NCP und DCP
NCP DCP
n= Mittelwert SD Median n= Mittelwert SD Median
37 16,49 8,92 14,00 9 18,89 7,13 20,00

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; SD = Standardabweichung

Mittelwert, Standardabweichung und Median in Wochen post operationem.

4.5.3 Implantatliegezeiten: winkelstabile vs. nicht-winkelstabile Osteosynthese
(Tab. 18)

Die winkelstabilen Systeme (NCP und Fixateur externe) wurden im Durchschnitt nach 15,84
Wochen (5-50 Wochen) entfernt. Eine signifikant differierende Zeit zur nicht-winkelstabilen
DCP war nicht nachweisbar (p= 0,155).

Tab. 18: Implantatliegezeiten winkelstabiler und nicht-winkelstabiler

Osteosynthesen

winkelstabile Osteosynthese . . .
. nicht-winkelstabile Osteosynthese (DCP)
(NCP oder Fixateur externe)

n= Mittelwert SD Median n= Mittelwert SD Median

45 15,49 8,60 13,00 9 18,89 7,13 20,00

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; SD = Standardabweichung

Mittelwert, Standardabweichung und Median in Wochen post operationem.
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4.6 Komplikationen (Abb. 9)

Von 84 Patienten mit 84 Frakturen lagen Informationen zum Heilungsverlauf vor. Davon kam
es bei 33 (39,3 %) zu Komplikationen. Haufigste Komplikation waren Osteomyelitis und
Knochenresorption (je n= 11; 13,1 %), vor Frakturheilungsstérungen (n= 9; 10,7 %;
Malunion: n= 4, Nonunion: n= 3; Delayed Union: n= 2), Implantatversagen (n= 7; 8,3 %),
Synostose und Refraktur nach Implantatentfernung (je n= 6; 7,1 %), Wundinfektion (n= 4;
4,8 %), Ankylose des Karpalgelenks (n= 2; 2,4 %), sowie einer transienten Radialislahmung
(1,2 %).

Obwohl die Heilung bei komplikationslosem Verlauf mit durchschnittlich 14,08 Wochen (4-30
Wochen) schneller als die mit Komplikation behafteten mit 16,96 Wochen (4-42 Wochen)
verlief, war dies nicht signifikant (p= 0,328).

m Komplikationen bei 33 Hunden mit 33 Frakturen (39,3 %; 33/84)

Osteomyelitis
Knochenresorption
Delayed- /Non- /Malunion
Implantatversagen
Synostose

Refraktur

Wundinfektion

Ankylose Karpus

Radialislahmung

0 5 10 15

Abb. 9: 57 Komplikationen bei 33 der 84 kontrollierten Radius/Ulna-Frakturen
bei 84 Patienten
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4.6.1 Komplikationen: Patientenabhangige Faktoren (Abb. 10)

Im Hinblick auf Rasse (p= 0,856), Alter (p= 1,000), Geschlecht (p= 0,506) und Gewicht (p=
0,053) waren keine signifikanten Korrelationen aufzudecken. Das Risiko eine Komplikation
zu erleiden, war tendenziell aber flr sehr leichte (< 5 kg) und schwere Hunde
(Gewichtsklassen > 15 kg) hoher als bei denen der mittleren Gewichtsklasse (5-15 kg) (Abb.
10). Die Osteomyelitis (13,1 %; 11/84) betraf nur Hunde, die schwerer als 15 Kilogramm
waren. lhr durchschnittliches Gewicht betrug 29,9 kg. Dieser Zusammenhang ist hoch
signifikant (p= < 0,001).

n Komplikationen

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

< 5kg 5-15kg > 15 kg - 30 kg > 30 kg

Abb. 10: Komplikationsinzidenz bei Hunden der verschiedenen Gewichtsklassen
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4.6.2 Komplikationen: Frakturabhdngige Faktoren (Abb. 11)

Frakturabhangige Faktoren wie Frakturtyp (p= 0,856) und ob geschlossene oder offene

Fraktur (p= 0,759) beeinflussten die Komplikationsrate nicht.

Allerdings war die Komplikationsrate bei distal metaphysaren Frakturen tendenziell, aber

nicht signifikant (p= 0,301) hdher als in den anderen Unterarmabschnitten.

Vier der Patienten mit Osteomyelitis (4/11; 36,4 %) hatten eine offene Fraktur. Dies ist im

Vergleich zur geschlossenen Fraktur keine signifikante Haufung (p= 0,062).

n Komplikationen

60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
diaphysar distal
(n = 64) (n = 20)
Abb. 11: Komplikationsinzidenz und Frakturlokalisation (diaphysar, distal
metaphysar)
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4.6.3 Komplikationen: Behandlungsabhingige Faktoren

4.6.3.1 Komplikationen: Zeitraum bis zur chirurgischen Versorgung, Chirurg (Abb. 12)

Das Komplikationsrisiko wurde im Hinblick auf die Frakturversorgung weder vom
Zeitintervall Unfall - Osteosynthese (p= 0,583) noch von der Operationsdauer (p= 0,073)
signifikant beeinflusst.

Tendenziell aber nicht signifikant waren die Osteosynthesen von weniger erfahrenen

Chirurgen komplikationsgefahrdeter als die von erfahrenen Chirurgen (p= 0,267).

merfahren = weniger erfahren
50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

erfahren weniger erfahren

Abb. 12: Komplikationsinzidenz und Chirurgenerfahrung (erfahren, weniger

erfahren)
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4.6.3.2 Komplikationen: Osteosyntheseverfahren

Wie die Aufarbeitung zur Frakturheilungszeit und der Implantatliegezeiten wurden die
Osteosyntheseverfahren im  Hinblick auf komplikationsbehaftete  Frakturheilung
gruppenvergleichend und unter besonderer Berlicksichtigung der Hunde leichter als 5 kg mit

distal metaphysaren Frakturen analysiert.

4.6.3.2.1 Komplikationen: Plattenosteosynthese vs. Fixateur externe (Abb. 13)

36,0 % (27/75) der Plattenosteosynthesen und 66,7 % (6/9) der Fixateur externe waren
ohne statistische Signifikanz (p= 0,145) komplikationsbehaftet.

n Komplikationen
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

10% -

0% -

Platte Fixateur externe

Abb. 13: Komplikationsraten: Plattenosteosynthese und Fixateur externe
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4.6.3.2.2 Komplikationen: NCP vs. DCP (Abb. 14)

37,7 % (23/61) der mit NCP und 28,6 % (4/14) der mit DCP fixierten Frakturen waren

komplikationsbehaftet, ohne dass dies statistisch signifikant (p= 0,759) war.

n Komplikationen
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -

5% -

0% -
NCP DCP

Abb. 14: Komplikationsraten: NCP und DCP
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4.6.3.2.3 Komplikationen: winkelstabile vs. nicht-winkelstabile Osteosynthese
(Abb. 15)

41,4 % (29/70) der winkelstabilen Osteosynthesen mit Non Contact Plate oder Fixateur
externe waren von Komplikationen betroffen (Abb. 15), ohne dass dies statistisch signifikant

im Vergleich zur nicht-winkelstabilen Osteosynthese mit DCP war (p= 0,550).

Komplikationen
45% ~
40% - 41,4%
35% -
30% - (29/70)
2509, - 28,6%
20% - (4/14)
15% -
10% -
5% -
0% . .
NCP / Fixateur externe DCP
Abb. 15: Komplikationsraten: winkelstabile Osteosynthese, nicht-winkelstabile
Osteosynthese

4.6.3.2.4 Komplikationen: Distal metaphysare Frakturen bei Hunden < 5 kg

83,3 % (10/12) der Hunde leichter als 5 Kilogramm mit distal metaphysaren
Unterarmfrakturen wurden mit Platte und 16,7 % (2/12) mit Fixateur externe versorgt.
58,3 % (7/12) dieser Hunde erlitten im Heilungsverlauf eine Komplikation.

Die Komplikationsrate nach Plattenosteosynthese war mit 50 % (5/10) geringer als nach
Fixateur externe mit 100 % (2/2), ohne dass dies statistisch signifikant war (p= 0,470).
Signifikanzen konnten auch nicht bei Verwendung von NCP oder DCP im Hinblick auf die
Komplikationshaufigkeit festgestellt werden (p= 1,000). Von den zehn Hunden mit
Plattenosteosynthesen wurden 8 (80 %) mit einer NCP und 2 (20 %) mit einer DCP versorgt.
Bei beiden Plattentypen kam es jeweils bei der Halfte der Falle (NCP: 4/8; DCP: 1/2) zu

Komplikationen.

63



Ergebnisse

Insgesamt kam es bei 6 Hunden (60 %; 6/10) mit einer winkelstabilen Osteosynthese und
bei einem Hund (50 %; 1/2) mit nicht-winkelstabiler Osteosynthese (DCP) zur Komplikation.
Es war kein statistisch signifikanter Zusammenhang zur Komplikationshaufigkeit

errechenbar (p= 1,000).

4.6.4 Komplikationen: Therapie der Komplikationen

Beschrieben wird die Behandlung der einzelnen Patienten gruppiert nach Art der
Komplikation. Die Zeit der Komplikation und des Therapieeingriffs sind dem Anhang zu
entnehmen (Tab. IVa; Anhang S. 126-127; Tab. IVb; Anhang S. 128). Patienten, deren
Heilungsverlauf  besonders  komplikationsreich  verlief  werden im  Abschnitt

komplikationsreicher Heilungsverlauf beschrieben.

Patienten mit einer Osteomyelitis (Nr. 20, 23, 24, 36, 44, 45, 46, 49, 72, 75, 79) wurden nach
Antibiogramm gezielt systemisch antibiotisch behandelt. Die bestehenden Wundinfektionen
bei den Patienten 23, 45 und 46 wurden zudem lokal mit Polihexanid-Lésung (ProntoVet®
Wundsplllésung, B.Braun, Melsungen, DE) und Schutzverbanden mit Polihexanid-Gel
(ProntoVet® Gel, B.Braun, Melsungen, DE) behandelt, bei phlegmondser
GliedmaRenschwellung (Nr. 23) wurde ein Rivanolverband (Rivanol®, Dermapharm,
Grinwald, DE) angelegt oder nach Plattenosteosynthese durch einen Fixateur externe
ausgewechselt (Nr. 79). Je eine gelockerte Schraube wurde bei den Patienten 36 und 44

entfernt.

Bei Implantatversagen (Lockerung: n= 4, Nr. 6, 36, 44, 78; Biegung: n= 1, Nr. 7; Bruch: n= 2;
Nr. 58, 74) wurden die Implantate ausgewechselt oder entfernt und bei Patient 44 zusatzlich
autogene Spongiosa in den Frakturbereich eingelagert. Bei Patient 78 wurde die gelockerte
Schraube festgezogen und bei 74 wurden 2 im Knochen abgebrochene Schraubengewinde

bei Implantatentfernung belassen.

Die Ankylose des Karpalgelenks (Nr. 6, 24) und die Radialisldhmung (77) wurden
physiotherapeutisch behandelt und die Gliedmalenfunktion konnte bei den Hunden 6 und
77 vollstandig wiederhergestellt werden, wahrend die eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit

bei Patient 24 nicht riickgangig war.

Durch technisch fehlerhafte Osteosynthese entstanden bei 4 Patienten (Nr. 6, 24, 27, 33)

Achsenfehler. Nach  Achsenkorrektur bei einem Zweiteingriff aufgrund von
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Implantatlockerung blieb bei einem Patienten (Nr. 6), wie bei den anderen 3 Patienten die
nicht reoperiert wurden, eine geringfiigige Abweichung (< 10°) von der Langsachse des

Knochens als Malunion bestehen.

Bei verzdgerter Frakturheilung (Delayed Union) (Nr. 58, 59) wurden stérende oder
versagende Implantate entfernt und bei Patient 59 wurde der Defekt mit autogener
Spongiosa zur Stimulierung der Heilung geflllt. Nach Implantatentfernung wurden die

Frakturen beider Patienten Gber mehrere Wochen mit einem Castverband stabilisiert.

Ulna-Nonunions der Patienten 16, 50, 568 wurden nach Entfernung der Radiusimplantate
vorubergehend mit einem Stltzverband behandelt. Rontgenologisch war bei Nr. 16 und Nr.
50 eine atrophische Form der Nonunion mit Knochenresorption (Kaliberreduktion, erhdhte
Radioluzenz) im Frakturbereich festzustellen, ohne dass sich diese Komplikation negativ auf

die Funktion auswirkte.

Der Knochenresorption bei den Patienten 4 (Radius und Ulna), 6, 11, 64 und 65 (Ulna)
wurde zunachst durch Dynamisierung der Fraktur, d.h. die frakturspalthahen Schrauben
wurden entfernt, entgegengewirkt. Sieht man einmal von Hund 77 ab, der danach nicht mehr
wiedervorgestellt wurde, bei dem aber telefonisch ein befriedigendes funktionelles
Endergebnis (gelegentlich mittelgradig lahm) erfragt wurde, heilte der Radius bei Nr. 17, 64

und 65 aus, die Ulna aber nicht, ohne dass dies das gute Funktionsergebnis reduzierte.

Zur Refraktur kam es bei 6 Patienten (Nr. 2, 4, 12, 32, 57, 67): 6 Tage nach
Implantatentfernung bei Hund 2, 8 Tage danach bei 4 und 72, 14 Tage danach bei 32, 21
Tage danach bei 57 und bei 67 nach 28 Tagen. Bei 4 Hunden (Nr. 2, 4, 12, 32) waren
Radius und Ulna im Frakturbereich zwar verheilt, aber verschmachtigt. Der Knochen
refrakturierte bei den Patienten 2, 57 und 67 im Bereich des ehemaligen Frakturspalts, bei 4
proximal des ehemaligen Frakturspalts und bei 72 und 32 in einem Schraubenloch.

Bei Hund 72 wurde die Erstosteosynthese von Platte (NCP) auf Fixateur externe beim
Zweiteingriff umgestellt. 6 Wochen danach wurde die Montage nach guter Frakturheilung
und Lahmheitsfreiheit entfernt. Bei Hund 32 wurde die Erstosteosynthese mit Platte (NCP)
technisch fehlerhaft auf paraossare Klammer-Cerclage-Fixation umgestellt. Es kam zur
Knochenresorption im Frakturbereich des Radius, so dass nach weiteren 4 Wochen ein
Implantatwechsel zur Plattenosteosynthese (DCP) mit Spongiosatransplantation
vorgenommen wurde. Die Fraktur heilte ab. Die Funktion war gut.

Bei den Hunden 57 (Ersteingriff: Fixateur externe) und 67 (Ersteingriff: DCP) wurde im

Zweiteingriff die paraossare Klammer-Cerclage-Stabilisierung genutzt. Danach heilten die
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Frakturen gut bei klinisch guter Funktion. Die Implantate wurden belassen.

Die 6 Synostosen bei den Patienten 4, 6, 12, 24, 27 und 54 wurden nicht chirurgisch

reseziert.

Komplikationsreicher Heilungsverlauf

Patient 2 wurde 6 Monate nach der Erstoperation zur Rdntgenkontrolle und
Implantatentfernung wiedervorgestellt. Beide Unterarmknochen waren verheilt, der Radius
jedoch im Frakturbereich verschmachtigt. Radius und Ulna brachen 6 Tage nach
Implantatentfernung wieder. Zur Zweitosteosynthese wurde ein Fixateur externe eingesetzt.
Ein Fixationspin war dabei sehr frakturspaltnah platziert worden und Ursache einer
Frakturheilungsstérung. Dieser Pin wurde vier Wochen spater entfernt und nun
frakturspaltfern platziert. Weitere 4 Monate spater war die Fraktur vollstandig verheilt und die
Montage wurde entfernt. Dabei brach der Unterarm in einem Fixateur-Pin-Bohrloch proximal
des Frakturbereichs erneut. Zur weiteren Behandlung wurde autogene Spongiosa
eingebracht und Uber 8 Wochen ein Verband (4 Wochen Cast-, danach 4 Wochen
Kreppverband) angelegt. Letztendlich heilte die Fraktur mit gutem funktionellem Ergebnis

(telefonische Besitzerbefragung ein Jahr spater).

Bei Hund 4 war 8 Wochen nach Plattenosteosynthese (NCP) der Knochen im Bereich der
Fraktur im Kaliber reduziert. Deswegen wurden die beiden frakturnahen Plattenschrauben
entfernt (Dynamisierung), ohne dass damit der weitere Knochenabbau von Radius und Ulna
gestoppt werden konnte. Deswegen wurde 5 Monate spater im Dritteingriff eine Rippe
transplantiert und das Implantat einen Monat spater in einem vierten Eingriff durch eine
langere Platte (NCP) ersetzt. Diese Platte wurde nach weiteren 5 Monaten entfernt. Nach
Entfernung der Implantate der Viertoperation brach der Unterarm 8 Tage spater erneut und
wurde in der flinften Osteosynthese auf Fixateur externe umgestellt. 3 Monate danach
wurde die Fixateur externe Montage wieder entfernt und dem massiv verschmachtigten
Radius eine weitere Rippe, mit resorbierbarem Nahtmaterial fixiert, angelagert. Die
Unterarmknochen waren zu diesem Zeitpunkt im proximalen Drittel der Diaphyse
synostosiert. Im Endergebnis nach weiteren 2 Monaten war die Fraktur verheilt und der

Hund lahmheitsfrei.

Bei Patient 6 hatten sich die Implantate 2 Wochen nach der Plattenosteosynthese wohl auch
aufgrund eines operationsverursachten Achsenfehlers (< 10°) gelockert. Die Plattenmontage
wurde ausgewechselt und dabei der Achsenfehler korrigiert. Unter der neuerlichen Montage

kam es innerhalb von 6 Wochen zur Radius/Ulna-Verschmachtigung. Die Osteosynthese
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wurde dynamisiert und 4 Monate nach der Zweitosteosynthese war die Fraktur verheilt aber
eine radio-ulnare Synostose entstanden und das Karpalgelenk beugegehemmt. Das

Karpalgelenk konnte physiotherapeutisch vollstandig wieder remobilisiert werden.

Bei Hund 58 war die Radius/Ulna-Fraktur durch einen Biss entstanden. Sie wurde deswegen
mit einem Fixateur externe (Typ Il) stabilisiert und der Infekt nach Antibiogramm gezielt
antibiotisch behandelt. Der Fixateur externe kollabierte 5 Wochen nach der Montage und
wurde durch eine weitere Typ Il Montage ersetzt und 15 Wochen spater entfernt, obwohl die
Fraktur noch nicht sicher durchgebaut war. Deswegen wurde der Unterarm fir weitere 6
Wochen mit einem Castverband und anschlieBend fur 4 Wochen mit einem
wattegepolsterten Kreppverband ruhiggestellt. Nach 11 Wochen war der Radius knéchern

gut konsolidiert und die Ulna als Nonunion verblieben. Die Funktion war gut.

4.7 Funktionelles Behandlungsergebnis

Das funktionelle Heilungsergebnis wurde entsprechend der Lahmheitsgrade: lahmheitsfrei,
gering-, mittel-, hochgradig analysiert. Nicht involviert wurden die 6 Patienten mit Refraktur,
da deren funktionelles Endergebnis bereits zuvor bekannt war. So verblieben 85,7 %
Frakturen (78/91) von 88,6 % Hunden (78/88) von denen Kurz- und/oder
Langzeitergebnisse zur Funktion gewertet werden konnten.

Als Kurzzeitergebnis galt die Gliedmalenfunktion vor Implantatentfernung bzw. bis 2
Wochen danach. Als Langzeitergebnis galt die Kontrolle 8 Wochen nach

Implantatentfernung oder spéater.

Von 24,3 % der Hunde (19/78) mit 24,3 % der Frakturen (19/78) lag lediglich ein
Kurzzeitergebnis vor und von 74,4 % der Hunde (58/78) mit 74,4 % der Frakturen (58/78)
lagen funktionelle Langzeitergebnisse vor. Die Langzeitinformationen konnten
durchschnittlich 111,8 Wochen (8-220 Wochen) nach Implantatentfernung eingeholt werden.
Zusatzlich konnten in diesem Zusammenhang nach im Durchschnitt 101,1 Wochen (13-229
Wochen) bei 5,1 % (4/78) der Patienten, deren Implantate beim Haustierarzt entfernt und bei
33,3 % (26/78) deren Implantate nicht entfernt worden waren auch telefonisch funktionelle
Endergebnisse abgefragt werden. Lagen Kurz- und Langzeitergebnis vor, wurde nur das

Langzeitergebnis analysiert.

Bei den Hunden 6, 70 und 59 wurde das schlechte Kurzeitergebnis bei Implantatentfernung

infolge von Ankylose des Karpus (Nr. 6) durch Physiotherapie zum guten Langzeitergebnis.
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Bei Patient 70 mit einer intermittierenden (befriedigendes Kurzzeitergebnis) und bei Patient
59 mit einer hochgradigen Lahmheit (schlechtes Kurzzeitergebnis) entwickelte sich eo ipso
ein gutes Langzeitergebnis.

Insgesamt wurde bei 93,6 % (73/78) ein gutes, bei 5,1 % (4/78) ein befriedigendes und bei
1,3 % (1/78) ein unbefriedigendes funktionelles Behandlungsergebnis erzielt.

Bei 4 Patienten (Nr. 11, 43, 86, 90) mit befriedigendem Ergebnis waren die Implantate
verblieben, sie lahmten belastungsabhangig noch nach durchschnittlich 97,3 Wochen. Das
unbefriedigende Ergebnis bei Patient 24 mit Ankylose des Karpus blieb permanent (197
Wochen nach Implantatentfernung) bestehen.

Von den 9 Hunden mit Frakturheilungsstérungen in Form von Delayed-, Non- oder Malunion
(Delayed Union: 58, 59; Nonunion: 16, 36, 50; Malunion: 6, 24, 27, 33) war das funktionelle
Behandlungsergebnis bei 8 (88,9 %; 8/9) gut und nur bei einem (11,1 %; 1/9) , Patient 24

mit Ankylose des Karpus, unbefriedigend.

Letztlich wurde zu 92,8 % mit Plattenosteosynthese (64/69) und zu 100 % mit Fixateur

externe (9/9) ein funktionell gutes Ergebnis erzielt.
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5 DISKUSSION

Unterarmfrakturen im diaphysaren und distal metaphysaren Bereich sind nicht selten
(LAPPIN et al. 1983; RUDD und WHITEHAIR 1992). Bekannt ist, dass die Heilung dieser
Frakturen unabhangig vom Therapieverfahren haufig komplikationstrachtig ist (WATERS et
al. 1993; LAPPIN et al. 1983; LARSEN et al. 1999; HAMILTON und LANGLEY HOBBS
2005; GIBERT et al. 2015; RAMIREZ und MACIAS 2016; WATROUS und MOENS 2017).

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war, die Versorgung diaphysarer und distal
metaphysarer Radius/Ulna-Frakturen mit winkelstabilen und nicht-winkelstabilen
Osteosyntheseverfahren, deren Heilung und etwaige Komplikationen zu analysieren. Dazu
wurden patienten-, fraktur- und behandlungsabhangige Faktoren ermittelt, um etwaige

Zusammenhange dieser Faktoren mit der Frakturheilung aufzudecken.

5.1 Patienten

In der vorliegenden Arbeit wurden 88 Hunde mit 91 diaphysaren oder distal metaphysaren
Unterarmfrakturen untersucht, die in den Jahren 2009-2015 in der Klinik fur kleine Haustiere
der Freien Universitat Berlin mit Plattenosteosynthese oder Fixateur externe stabilisiert
wurden. Davon hatten drei Hunde bilateral eine Radius/Ulna-Fraktur, so dass insgesamt 91

Osteosynthesen analysiert wurden.

Rassen:

Die Hunde der vorliegenden Studie gehdrten insgesamt 40 verschiedenen Rassen (Tab. 11;
S. 45) bzw. Mischlingen dieser Rassen an. Unter den Hunden der Toy-/Zwergrassen waren
11 verschiedene leichtgewichtige (< 5 kg), unter denen der niedriggewichtigen 10 (5-15 kg),
unter denen der mittelgewichtigen (> 15-30 kg) und der schwergewichtigen (> 30 kg) je 9
verschiedene Rassen betroffen. Die Rasseninzidenz deckt sich allgemein mit den klinischen
Studien von EBEL (1990), AKATVIPAT (2013) und DIEHM (2016). Auch wenn darin weitere
Rassen gelistet sind, ist dies wohl nicht als eine besondere Gefahrdung der genannten
Rassen anzusehen, sondern vielmehr Ausdruck der Hundehaltung. Offensichtlich erfreuen
sich zahlreiche Rassen zu bestimmten Zeiten und in bestimmten Regionen einer
besonderen Beliebtheit. Um diese Hypothesen zu untermauern, kénnte zumindest in
Deutschland eine Abgleichung mit den Daten der lokalen Steuerbehérden oder mit denen
der im Verband fir Deutsches Hundewesen (VDH Dortmund) organisierten

Rassenverbande mehr Transparenz schaffen.
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Alter:

Die eigenen Studientiere (88 Hunde mit 91 Frakturen) waren 2-186 Monate (durchschnittlich
3,17 Jahre; Median 2,04 Jahre) alt. Fast ein Drittel (29,5 %; 26/88) war nur bis zu einem
Jahr alt. Die Halfte der Patienten (50 %; 44/88) war ein bis funf Jahre alt. Weniger haufig
waren Hunde im Alter von funf bis zehn Jahren (15,9 %; 14/88) und im Alter von Uber zehn
Jahren (4,5 %; 4/88) im Patientengut vertreten. Dies ist in etwa vergleichbar mit den
Ergebnissen von EBEL (1990) die einen Anteil von 36 % (94/261) der Hunde im ersten
Lebensjahr nennt. SCHEBITZ et al. (1981) und MEYER (1977) geben mit 50,6 % (221/437)
und 49,6 % (116/234) einen hdheren Anteil an. Auch nach Angaben anderer Autoren
erleiden meist junge Tiere Frakturen (MEYER 1977; PHILLIPS 1979; EBEL 1990;
AKATVIPAT 2013; DIEHM 2016). Als Ursache wird eine héhere Aktivitat und Unerfahrenheit
von Jungtieren und damit ein hdheres Risiko einer traumatischen Verletzung angenommen
(BRUNNBERG et al. 1981).

Interessant ist der hohe Anteil der leichtgewichtigen Jungtiere im Alter von bis zu einem Jahr
in der eigenen Studie. Unter den 26 Hunden (mit 27 Frakturen) im Alter von bis zu 12
Monaten waren 61,5 % (16/26) mit 63 % (17/27) der Frakturen leichtgewichtig (< 5 kg), 30,8
% (8/26) mit 29,6 % (8/27) der Frakturen niedriggewichtig (5-15 kg) und 7,7 % (2/26) mit 7,4
% (2/27) der Frakturen hochgewichtig (> 30 kg). Unter den mittelgewichtigen Hunden (> 15-
30 kg) waren keine juvenilen.

In Zusammenhang mit der frakturanfalligeren Knochenstruktur (BRIANZA et al. 2006) und
der Neigung von bzw. Uber Einrichtungsgegenstande zu springen (PIERMATTEI et al.
2006), scheint das Risiko eine Fraktur zu erleiden fiir Jungtiere der Toyrassen (< 5 kg)

besonders hoch zu sein.

Geschlecht:

Hundinnen waren mit 52,3 % (46/88) haufiger als Ruden mit 47,7 % (42/88) betroffen. Von
den Riden waren 28,6 % (12/42) und von den Hundinnen 23,9 % (11/46) kastriert. Das
deckt sich nur teilweise mit Literaturangaben (MEYER 1977; EBEL 1990; AKATVIPAT 2013)

lasst aber keine belastbaren Interpretationen oder gar Aussagen zu.

Kérpergewicht:

In der eigenen Studie trafen die Frakturen in der Reihenfolge der Haufigkeit sehr
leichtgewichtige Hunde (Tab. 11, S. 45; < 5 kg) mit 31,8 % (28/88) vor den mittelgewichtigen
(> 15-30 kg) mit 26,1 % (23/88), niedriggewichtigen (5-15 kg) mit 23,9 % (21/88) und den
hochgewichtigen (> 30 kg) mit 18,2 % (16/88) am haufigsten. Das deckt sich in etwa fur die
Leichtgewichtigen mit den Angaben von DIEHM (2016) mit 34,1 %. Im Hinblick auf die

Rasse werden die Leichtgewichtigen ohne Gewichtsangabe in der Literatur als Hunde der
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Toy- bzw. Zwergrassen benannt fir die vergleichbar hohe Unterarmfraktur-Inzidenzraten im
distalen meta-/epiphysaren Bereich gezahlt sind (LARSEN et al. 1999; BRIANZA et al.
2006). BRIANZA et al. (2006) begrinden dies mit signifikanten Unterschieden im
Querschnitt von Radius und Ulna bei Knochen verschiedener Lange. Die Unterarmknochen
von Toyrassen sind bei verhaltnisgleicher Belastung anfalliger flr Frakturen als die groler

Rassen.

5.2 Frakturen

Ursache:

Haufigste Ursache der 91 Frakturen war mit 42,9 % (39/91) ein heftiges Trauma im Verkehr
(Auto, Fahrrad, S-Bahn), vor mit 24,2 % (22/91) dem Sturz aus eher niedriger H6he und
anderen Bagatellen (Spiel, Hangenbleiben, Einklemmen, Tritt) mit 9,9 % (9/91), sowie eher
selten mit 5,5 % (5/91) Biss und mit 2,2 % (2/91) eine Wildschweinattacke. In 5,5 % (5/91)
blieb die Ursache okkult.

Beim ersten Hinsehen bestatigt die eigene Studie zumindest flir Hunde mit
Extremitatenfrakturen die Literaturangaben ganz allgemein: Rasanztraumen im Stadtverkehr
machen je nach frakturiertem Knochen — Femur, Tibia, Radius/Ulna, Humerus — bis zu 75 %
der Ursachen gefolgt von Bagatellen und Anderem aus, wie aus den zahlreichen klinischen
Dokumentationsanalysen zu entnehmen ist (KOLATA et al. 1974; PHILLIPS 1979; EBEL
1990; BAHN 1995; MUIR 1997; AKATVIPAT 2013; DIEHM 2016; PETEREIT 2016).

Beim zweiten Hinsehen bemerkenswert ist, dass kein Hund der Toy-/Zwergrassen (< 5 kg;
Tab. I, Anhang S. 121) durch ein Rasanztrauma eine Radius/Ulna-Fraktur erlitt. Der
Unterarm brach ausnahmslos beim Spiel, Sprung/Sturz von Couch, Stuhl, Bett, Arm,
Fahrradkorb, Ausrutschen, Hangenbleiben, wahrend nur in einem Fall das Tier getreten
wurde bzw. in drei Fallen keine Ursache erfragt werden konnte. Vergleichbar dazu sind die
Angaben von MUIR (1997) und DIEHM (2016).

Eine Begriundung fur den mit 61,5 % (16/26) hohen Anteil an juvenilen (£ 1 Jahr) Patienten
in der Gewichtsklasse (< 5 kg) scheint durch die Neigung vieler Besitzer, Toy-/Zwergrassen
auf dem Arm zu tragen sowie die Unerfahrenheit und den Ungehorsam von Jungtieren
(BRUNNBERG et al. 1981) gegeben zu sein.

Interessant ist, dass das Rasanztrauma ,Unfall im Stadtverkehr® (Auto, S-Bahn, Fahrrad) mit
zunehmendem Korpergewicht (5-15 kg) von knapp 38,1 % (8/21) Uber 68,6 % (16/23) (> 15-
30 kg) auf 75 % (12/16) bei den > 30 kg schweren Hunden steigt. Dies deckt sich mit den
Angaben von MEYER (1977).
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Frakturlokalisation:

Auch wenn das eigene Studienanliegen nur 91 diaphysaren und distal metaphysaren
Radius/Ulna-Frakturen beim Hund gewidmet war, erscheint es synoptisch wertvoll, zum
einen sich des Ranges von Unterarmfrakturen unter den Extremitatenfrakturen und zum
anderen sich ihrer Haufigkeit in den verschiedenen Unterarmabschnitten zu erinnern. Nach
SCHEBITZ et al. (1981) frakturiert der Unterarm nach Femur (37,7 %), Tibia (23,6 %) und
vor dem Humerus (18,1 %) am dritthaufigsten (20,6 %) beim Hund. Basierend auf einer
Fallzahl von 416 Hunden mit Radius/Ulna-Frakturen gibt MEYER (1977) an, dass das
proximale Viertel der Ossa antebrachii mit 10,9 % (46/416; Olekranon: 6,4 %, 27/416;
proximale Epi-/Metaphyse: 4,5 %, 19/416) wie der Bereich der distalen Epiphyse mit 7,2 %
(30/416) eher selten frakturiert, wahrend bei 46 % (192/416) die Diaphyse und bei 35,9 %
(148/416) die distale Metaphyse involviert war. Die Ulna frakturiert haufiger isoliert (14 %;
59/416), insbesondere im Bereich des Olekranons (27/59). Isolierte Radiusfrakturen sind
selten (15/416; 3,6 %).

49,6 % der Klientel dieser Studie hatten die Fraktur im ersten Lebensjahr und davon 24,3 %
im Alter jinger als 6 Monate erlitten. Die vorliegende Arbeit bestatigt diese Daten nicht.
Nicht einmal ein Drittel der Patienten (29,5 %, 26/88) war junger als 12 Monate. Selbst wenn
man einmal die nicht mitgezahlten Hunde mit einer Fraktur im proximalen epi-/metaphysaren
sowie distalen epiphysaren Bereich der eigenen Untersuchungen mit hochrechnen wiirde,

blieben diese Abweichungen wohl bestehen.

Sieht man einmal vom Alter der Patienten mit einer Unterarmfraktur ab, decken sich die
Angaben zur Lokalisation am Unterarm mit denen der Literatur (MEYER 1977; LAPPIN
1983; EBEL 1990; UNGER et al. 1990; BAHN 1995; MILLER et al. 1998; DIEHM 2016). Zu
gut drei Vierteln (74,7 %) brachen die Ossa antebrachii in der Diaphyse und zu 25,3 % in
der distalen Metaphyse. Eine isolierte Radiusfraktur wurde nur 3-mal (3,3 %) gefunden.
Vergleichbare Angaben machen PHILLIPS (1979), AKATVIPAT (2013) und DIEHM (2016).

Distal metaphysare Frakturen wurden bei Hunden < 5 kg im eigenen Patientengut mit
46,7 % wesentlich haufiger als bei schwereren (6,3-18,2 %) diagnostiziert. Dies deckt sich
mit den Literaturangaben (SUMNER-SMITH und CAWLEY 1970; DENNY 1985; WATERS et
al. 1993).
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Frakturtyp:

Haufigste Frakturtypen waren mit 79,1 % (72/91) Quer-, vor Splitter- mit 12,1 % (11/91) und
Schragfrakturen mit 8,8 % (8/91), ohne dass eine Lokalisationsabhangigkeit festzustellen
war. MEYER (1977) und AKATVIPAT (2013) nennen jeweils Quer-, vor Schrag- vor
Splitterfrakturen und EBEL (1990) Quer- vor Trummer/Splitterfrakturen als haufigste
Frakturtypen.

BOUDRIEAU (2003) begriindet die Inzidenz offener Frakturen mit dem relativ diinnen
Weichteilschutz der Ossa antebrachii. Die offenen Frakturen entstehen wie in der eigenen
Klientel im Strallenverkehr (84,6 %) oder durch Biss (15,4 %) wie auch PETEREIT (2016)
angibt.

14,3 % (13/91) der Frakturen der eigenen Studie waren offen. Mit 15,4 % gibt AKATVIPAT
(2013) einen vergleichbar hohen, DVORAK et al. (2000) mit 8,9 % sowie HAAS (2003) mit
9,1 % einen fast halb so hohen und BAHN (1995) mit 22,8 % sowie DIEHM (2016) mit

20,8 % einen hoheren Prozentsatz daflr an.

5.3 Frakturbehandlung

Zeit:

Die Frakturen der eigenen Studie wurden wie die von DVORAK et al. (2000), AKATVIPAT
(2013), PAGEL (2015), DIEHM (2016), PETEREIT (2016) und WATROUS und MOENS
(2017) im Durchschnitt 1,07 Tage (Median: 1,00 Tage) post traumam versorgt.

Etwaige spatere Osteosynthesen waren lebensbedrohlichen Verletzungen oder der
zeitverzogerten Vorstellung post traumam geschuldet.

Die Dauer des Eingriffs betrug durchschnittlich 67,7 Minuten. PAGEL (2015) gibt daftr

87 Minuten an.

Operateure:
Die Osteosynthesen haben 7 Chirurgen — 2 hochqualifiziert und erfahren, 5 weniger
erfahren, aber in Ausbildung — ausgefuhrt. Die erfahrenen Operateure haben 46,2 % (42/91)

der Osteosynthesen und die weniger erfahrenen 53,8 % (49/91) vorgenommen.

Osteosynthesetechnik und Frakturlokalisation:
90,1 % (82/91) der Unterarmfrakturen wurden mit einer Platte (NCP: 73,6 % (67/91); DCP:

16,5 % (15/91) und 9,9 % (9/91) mit einem Fixateur externe stabilisiert. Darunter wurden
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92,6 % (63/68) der diaphysaren Frakturen geplattet. DIEHM (2016) gibt diesen Prozentsatz
mit 98,9 % in dieser Lokalisation an.

Distal metaphysare Frakturen der vorliegenden Studie wurden zu 82,6 % (19/23) mit einer
Platte und 17,4 % (4/23) mit einem Fixateur externe fixiert. Ganz allgemein haben sich beide
Verfahren als bestens geeignet erwiesen, Frakturen des distalen Extremitatenabschnitts
beim Hund zu versorgen wie mit zahlreichen klinisch  retrospektiven
Dokumentationsanalysen belegt ist (MEYER 1977; EBEL 1990; LARSEN et al. 1999;
PASSAVANT 2003). Die Plattenosteosynthese wie auch der Fixateur externe kénnen bei
exakter Indikationsstellung heute als Goldstandard (MULLER et al. 1992; TOOMBS 2005;
PIERMATTEI et al. 2006; SCHEBITZ und BRASS 2007; FOX 2012; Tab. 19a; S. 75)

angesehen werden.

5.4 Frakturheilung

Sieht man einmal von den Réntgenaufnahmen im Grundbildpaar unmittelbar post
operationem ab, wurden 78 % (71/91) der Patienten im weiteren Verlauf mindestens noch
einmal deswegen in gleicher Weise gerontgt. Bei einem Patienten (Nr. 60; Tab. I; Anhang S.
121) betrug diese Zeitspanne 1,5 Jahre. Die Fraktur war rontgenologisch konsolidiert. Bei
76,9 % (70/91) war dieses postoperative Zeitintervall fur die Rdntgenkontrollen haufiger und
kirzer, so dass sich daraus fur 74,3 % (52/70) der Frakturen unabhangig vom
Osteosyntheseverfahren eine durchschnittliche rontgenologisch belegbare
Konsolidierungsphase von 15,58 Wochen (x 7,9; 4-42 Wochen) errechnen liel3. Dies deckt
sich mit den Angaben von AKATVIPAT (2013).

5.4.1 Frakturheilung: Patienten- und frakturabhangige Faktoren

Einflussfaktoren Alter, Gewicht, Frakturlokalisation, -typ, offen vs. geschlossen

Den eigenen Studien nach war die rontgenologisch belegte Heilungszeit der Frakturen
weder vom Alter (< 1 Jahr / > 1 Jahr; p= 0,688) noch vom Kdrpergewicht der Tiere (p=
0,263), der Frakturlokalisation (p= 0,715), dem Typ (p= 0,043) und ob offen oder
geschlossen (p= 0,762) signifikant beeinflusst wie auch schon PETEREIT (2016) nur fir
diaphysare Splitterfrakturen beim Hund feststellt.

Zumindest im Hinblick auf das Alter ist von SCHEBITZ et al. (1981), BOONE et al. (1986),
HAALAND et al. (2009) sowie BARNHART et al. (2013) belegt, dass beim jungen, noch
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wachsenden Hund mit noch nicht ausgereiftem Skelett, die noch groRe osteogenetische

Potenz Frakturen schneller heilen lasst als bei ausgewachsenen Patienten.

Die eigenen Feststellungen zur Heilungszeit sind nicht nur deswegen gut begriindet,
vorsichtig zu interpretieren. Die Frakturheilungszeit rontgenologisch retrospektiv an einer
Klinikpopulation zu bestimmen, ist von zahlreichen Imponderabilitaten limitiert. So ist es
nahezu unmdglich, den Tierhalter verpflichtend ins postoperative Nachsorgeprogramm mit
z. B. Wundpflege, Ruhighaltung, engmaschig getakteten klinischen und réntgenologischen
Kontrolluntersuchungen einzubinden. Ebenso fehlt es nicht selten an standardisierten
Roéntgenprotokollen, die bei Kontrolluntersuchungen unter den stetig selben Kautelen das

Roéntgengrundbildpaar fordern.

5.4.2 Osteosyntheseverfahren und Frakturheilung

Von den 91 Unterarmfrakturen der vorliegenden Studie wurden 90,1 % (82/91) geplattet —
davon nicht-winkelstabil mit einer DCP 16,5 % (15/91) und winkelstabil mit einer NCP
73,6 % (67/91) — sowie weitere 9,9 % (9/91) wurden mit einem Fixateur externe ebenfalls
winkelstabil fixiert (Abb. 7; S. 48).

Platten vs. Fixateur externe:

Im Hinblick auf die Zeitdauer der Frakturheilung konnten keine relevanten Signifikanzen
zwischen Platte (DCP bzw. NCP) und Fixateur externe, p= 0,079) festgestellt werden.
Allerdings war die Heilungszeit beim Fixateur externe mit 11,33 £ 7,89 Wochen tendenziell
kirzer als nach Plattung mit 16,13 + 7,87 Wochen. Vergleichbar sind diese Beobachtungen
mit den Studienergebnissen von RUDD und WHITEHAIR (1992), BOONE et al. (1986),
DUDLEY et al. (1997), PASSAVANT (2003), HAALAND et al. (2009) und PETEREIT (2016)
und bestatigt zahlreiche klinische (Tab. 19a, 19b; S. 75-76) und tierexperimentelle (CLAES
et al. 1995) Berichte: Die Kallusformation kann unter Fixateur externe-Stabilisation so
stimuliert sein, dass die Frakturheilung enorm zu beschleunigen ist. Von dieser
Osteosynthesetechnik werden weder die periossadre, ossare noch intramedullare
Vaskularisation verglichen zur Plattenosteosynthese (RUDD und WHITEHAIR 1992)
nachhaltig traumatisiert. Allerdings kdénnte beim Fixateur externe das engmaschige, aulierst
aufwandige postoperative Management mit taglichem Verbandswechsel, Pin-Sauberung
und Desinfektion der Fixationsstangen und steriler Wundabdeckung der Pin-
Penetrationswunden in der Haut auch dazu beitragen, die Montage so friih wie moglich zu

entfernen. Abgesehen davon zeigt der klinische Alltag, dass sich die Fixationspins
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unabhangig von der Konfiguration nach ca. 6 Wochen Liegezeit lockern (EGGER et al.
1986; PALMER 1992; PASSAVANT 2003) und auch deswegen zu entfernen sind.

Tab. 19a: Frakturheilungszeiten nach Fixateur externe-Osteosynthese bei Hunden
mit Fraktur eines der langen Réhrenknochen: Literaturangaben
. . Frakturen | Frakturheilungszeit im
Studie Tierart Knochen Osteosynthese .
(n=) Mittelwert (Spanne)
Radius/Ulna,
JOHNSON et al. o ]
Hund Tibia Fixateur externe 23 11,4 Wo. (4-22 Wo.)
(1996) )
(nur Splitter)
Radius/Ulna
MCCARTNEY et al. Hund ) )
(distale Fixateur externe 17 11 Wo. (8-16 Wo.)
(2010) (Toy)
Metaphyse)
Radius/Ulna )
Hund ) Fixateur externe
PIRAS et al. (2011) (distale S 20 71 Tg. (30-120 Tg.)
(Toy) (zirkular)
Metaphyse)
offene Reposition:
] 42,5 Tg. (36-64 Tg.)
Hund ) Fixateur externe
BIERENS et al. (2017) Radius/Ulna R 37 geschlossene
(Toy) (zirkular) .
Reposition:
61 Tg. (33-84 Tg.)
Fixateur
Radius/Ulna,
PIERMATTEI et al. Hund, externe, <1 Jahr: 2-8 Wo.
Humerus, ) . -
(2006) Katze . intramedullarer > 1 Jahr: 7-12 Wo.
Femur, Tibia )
Pin
Fixateur
Hund, . externe, <1 Jahr: 7,1 Wo.
BOONE et al. (1986) Tibia ) B 195
Katze intramedullarer > 1 Jahr: 13,3 Wo.
Pin
AKATVIPAT (2013) Hund Radius/Ulna Fixateur externe 16 141,44 Tg. (+ 38,87 Tg.)
insg.: 10,3 Wo.(6-16
Radius/Ulna, Fixateur Wo.)
PETEREIT Humerus, externe, <1 Jahr: 9,0 Wo.
Hund L _ . 55
(2016) Femur, Tibia intramedullarer (6-16 Wo.)
(nur Splitter) Pin > 1 Jahr: 12,0 Wo.
(8-16 Wo.)

IM- Pin: intramedullarer Pin; insg.: insgesamt; Tg.: Tage; Wo.: Wochen
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Tab. 19b: Frakturheilungszeiten nach Plattenosteosynthese bei Hunden mit
Fraktur eines der langen Réhrenknochen: Literaturangaben
Studie Tierart Knochen Osteosynthese | Frakturen | Frakturheilungszeit im
(n=) Mittelwert (Spanne)
. MIPO: 49,5 Tg.
POZZI et al. (2013) Hund Radius/Ulna Platte 30
ORIF: 51,9 Wo.
Radius/Ulna,
PIERMATTEI et al. Hund, <1 Jahr: 4-20 Wo.
Humerus, Platte -
(2006) Katze o > 1 Jahr: 20-52 Wo.
Femur, Tibia
Radius/Ulna, insg.: 7 Wo (2-20 Wo.)
HAALAND et al. (2009) Hund Humerus, LCP 47 <1 Jahr: 4,7 Wo.
Femur, Tibia > 1 Jahr: 7,4 Wo.
AKATVIPAT (2013) Hund Radius/Ulna Platte 79 115,15 Tg. (+ 66,89 Tg.)
Radius/Ulna, )
insg.: 7,1 Wo.(2-30 Wo.)
BARNHART et al. Hund, Humerus,
o LCP 62 <1 Jahr: 5,6 Wo.
(2013) Katze Femur, Tibia,
> 1 Jahr: 8,1 Wo.
Becken
Radius/Ulna
Hund )
GIBERT et al. (2015) (distale LCP 20 6,9 Wo. (4-12 Wo.)
(Toy)
Metaphyse)
insg.: 17,6 Wo.(5-52
Radius/Ulna, Wo.)
PETEREIT Humerus, Platte <1 Jahr: 15,6 Wo.
Hund 55
(2016) Femur, Tibia (NCP, DCP) (5-32 Wo.)
(nur Splitter) > 1 Jahr: 18,2 Wo.
(5-52 Wo.)

DCP: Dynamic Compression Plate; insg.: insgesamt; LCP: Locking Compression Plate; MIPO:

minimalinvasive Plattenosteosynthese; NCP: Non Contact Plate; ORIF: offene Reposition interne

Fixation; Tg.: Tage; Wo.: Wochen
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Nicht-winkelstabil vs. winkelstabil (DCP vs. NPC; DCP vs. NCP / Fixateur externe):

Auch in den Detailanalysen konnten weder flr ,nicht-winkelstabile (DCP) vs. winkelstabile
Platte (NCP)“ (p= 0,733) und ,nicht-winkelstabile (DCP) vs. winkelstabile Osteosynthese
(NCP / Fixateur externe)” (p= 0,951) signifikant differierende Heilungszeiten im eigenen
Klientel ausgemacht werden. Das deckt sich nicht mit den Studien von BRUNNBERG et al.
(1998) und HAALAND et al. (2009). Sie stellten nach winkelstabiler Osteosynthese von
diaphysaren Frakturen der langen Extremitadtenknochen wesentlich kiirzere Heilungszeiten
fest, da insbesondere bei Nutzung des NCP-Konzepts (BRUNNBERG et al. 1998) die
periostale Vaskularisation und bei zusatzlicher monokortikaler Plattenmontage sowohl das
intramedullare als auch das transkortikale Gefallgeflecht weitestgehend unberihrt bleibt
(PERREN und BUCHANAN 1995; FAROUK et al. 1997).

DOORNINK et al. (2010) stimmen zu, sehen in der winkelstabilen Plattenosteosynthese
ohne Knochenkontakt (NCP) aber keinen entscheidenden Frakturheilungsbeschleuniger
und/oder Hemmer einer Knochenresorption. Der fehlende Knochenkontakt wirkt klinisch
nicht entscheidend oder wird Uberbewertet (UHTHOFF et al. 2006; GIBERT et al. 2015), da
auch mit konventionellen Platten (DCP) die Platte nie den Knochen im Plattenlager
allumfassend kontaktiert (STALLER et al. 1995).

5.5 Implantatentfernung

Die Implantate, die in der Kleintierklinik zur Osteosynthese eingesetzt wurden, wurden bei

54 Hunden auch dort wieder enthommen.

Platten vs. Fixateur externe:

Die Liegezeit beim Fixateur externe (10,88 5,08 Wochen) war signifikant (p= 0,036)
weniger lang als bei Plattenosteosynthesen (16,69 £8,58 Wochen). Vergleichbare Angaben
machen BONATH und PRIEUR (1998), MCCARTNEY et al. (2010), PIRAS et al. (2011) und
PETEREIT (2016) (Tab. 20a, 20b; S. 79). BONATH und PRIEUR (1998) und PETEREIT
(2016) geben flr Plattenosteosynthesen allerdings wesentlich langere und BRUNNBERG et
al. (1998) nach NCP-Osteosynthese wesentlich kiirzere Liegezeiten an (Tab. 20b; S. 79).

Die relativ kurzen Liegezeiten des Fixateur externe sind vor allem der kurzen
Frakturheilungszeit (MCCARTNEY et al. 2010; PIRAS et al. 2011), dem klinisch bekannten
Phanomen der Lockerung der Fixationsstangen nach ca. 6 Wochen (EGGER et al. 1986;
PASSAVANT 2003; MCCARTNEY et al. 2010), der engmaschig aufwandigen taglichen
Pflege der Montage (DUDLEY et al. 1997; PIRAS et al. 2011; PALMER 2012), der
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Selbstverletzungsgefahrdung und Beeintrachtigung des Patienten durch die Montage
(ROVESTI et al. 2007; PIERMATTEI et al. 2006; MCCARTNEY et al. 2010) sowie auch dem
medizinisch sehr geringen und kostenarmen Eingriff, die Implantate zu entfernen (LAPPIN et
al. 1983; PIERMATTEI et al. 2006) geschuldet.

So werden die Implantate in Kurznarkose und/oder Lokalanasthesie schon anlasslich der
letzten Kontrolluntersuchung wieder entnommen, ohne daflir einen neuerlichen Termin zu
vereinbaren zu missen (PIERMATTEI et al. 2006; MCCARTNEY et al. 2010). Es ist meist

einfach, den Eingriff noch ins chirurgische Tagesprogramm ,zwischenzuschieben®.

Dies begriindet aber auch zum Teil die langeren Liegezeiten von Platten (Tab. 20b; S. 79),
wie PETEREIT (2016) angibt. So ist schon das chirurgische Management, eine
Plattenosteosynthese nach Heilung der Fraktur wieder zu demontieren, wesentlich
aufwandiger. Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose, der Patient muss standardisiert fir die
Operation vorbereitet und gelagert werden. Es bedarf neben des Standardinstrumentariums
auch eines Implantatentfernungssets. Es missen neue und verglichen zur Fixateur externe-
Demontage auch gréRere Wunden gesetzt werden, die Platte mit Schrauben wieder zu
entfernen. Der Eingriff muss geplant sein. All das ist anspruchsvoller und damit auch
kostentrachtiger und zeitaufwandiger. Bei Plattenfixation kann auch bei orthogonal
angefertigten Réntgenaufnahmen die Beurteilung der Kortizes erschwert sein (PATEK et al.
2014). Die Implantate nach Plattenosteosynthesen werden deswegen langer als erforderlich
belassen, um eine vorzeitige Implantatentfernung und damit etwaige Refrakturen zu
vermeiden. Denkbar ist, dass Platten deswegen auch am Unterarm langere Liegezeiten
aufweisen als der Fixateur externe (HAALAND et al. 2009; MCCARTNEY et al. 2010; PIRAS
et al. 2011; BARNHART et al. 2013; GIBERT et al. 2015; PETEREIT 2016).

Nicht-winkelstabil vs. winkelstabil (DCP vs. NPC; DCP vs. NCP / Fixateur externe):

Weder in der Detailanalyse ,nicht-winkelstabile (DCP) vs. winkelstabile Platte (NCP)“
(p=0,285) noch in der ,nicht-winkelstabile (DCP) vs. winkelstabile Osteosynthese (NCP /
Fixateur externe)* (p= 0,155) lielen sich signifikant differierende Implantatliegezeiten

nachweisen.
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Tab. 20a: Implantatliegezeiten nach Fixateur externe-Osteosynthese bei Hunden
mit Fraktur eines der langen Réhrenknochen: Literaturangaben
Zeitraum bis zur
Frakturen
Studie Tierart Knochen Osteosynthese (n=) Implantatentfernung im
n=
Mittelwert (Spanne)
BONATH und
<10 Mo.: 2-8 Wo.
PRIEUR Hund - Platte -
> 10 Mo.: 6-8 Wo.
(1998)
Radius/Ulna, Fixateur insg.: 11,7 Wo.(7-16
PETEREIT Humerus, externe, Wo.)
Hund 43
(2016) Femur, Tibia intramedullarer <1 Jahr: 11,5 Wo.
(nur Splitter) Pin > 1 Jahr: 12,0 Wo.
Radius/Ulna
MCCARTNEY ) )
Hund (Toy) (distale Fixateur externe 17 13 Wo. (10-16 Wo.)
etal. (2010)
Metaphyse)
Radius/Ulna
PIRAS et al. ) Fixateur externe
Hund (Toy) (distale L 20 71 Tg. (30-120 Tg.)
(2011) (zirkular)
Metaphyse)

insg.: insgesamt; Tg.: Tage; Mo.:

Monate; Wo.: Wochen

Tab. 20b: Implantatliegezeiten nach Plattenosteosynthese bei Hunden mit Fraktur
eines der langen Réhrenknochen: Literaturangaben
Zeitraum bis zur
Frakturen
Studie Tierart Knochen Osteosynthese (n=) Implantatentfernung im
n=
Mittelwert (Spanne)
BONATH und
<10 Mo.: 4-20 Wo.
PRIEUR Hund - Platte -
> 10 Mo.: 20-60 Wo.
(1998)
) insg.: 2,5 Mo.
BRUNNBERG Radius/Ulna,
Hund . Platte (NCP) 11 <1 Jahr: 2,1 Mo.
et al. (1998) Femur, Tibia
> 1 Jahr: 3,3 Mo.
Radius/Ulna, insg.: 21,7 Wo.(10-76
PETEREIT Humerus, Platte Wo.)
Hund o 43
(2016) Femur, Tibia (NCP, DCP) <1 Jahr: 21,5 Wo.
(nur Splitter) > 1 Jahr: 21,8 Wo.

DCP: Dynamic Compression Plate; insg.: insgesamt; NCP: Non Contact Plate; Wo.: Wochen; Mo.:

Monate
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5.6 Komplikationen

Die Komplikationsrate (Abb. 9, S. 56) — in der Reihenfolge der Haufigkeit Osteomyelitis und
Knochenresorption je 13,1 % (je 11/84), Frakturheilungsstérungen 10,7 % (9/84; Malunion:
n= 4, Nonunion: n= 3; Delayed Union: n= 2), Implantatversagen 8,3 % (7/84), Synostose und
Refraktur nach Implantatentfernung je 7,1 % (je 6/84), Wundinfektion 4,8 % (4/84), Ankylose
des Karpus 2,4 % (2/84), transiente Radialislahmung 1,2 % (1/84) — der eigenen Studie
betrug 39,3 % (33/84).

Sie beinhaltet nur die dia- und distal metaphysaren Radius/Ulna-Frakturen beim Hund und
ist mit 39,3 % um bis zu 28 % hoher als die, die sich auf der Basis groRer Patientenkohorten
(Tab. 4; S. 23) von KNOBLOCH (1990; 11,6 %), BAHN (1995; 11,4 %), AKATVIPAT (2013;
31,4 %) und MEYER (1977; 36,2 %) fiur Ossa antebrachii Frakturen nur fir den Hund
eruieren lielden. Sie ist aber auch um bis zu 28 % niedriger als die, die auf wesentlich
kleineren Populationen (Tab. 4; S. 23) und auch auf Frakturen der Hinter-
/Vordergliedmalien, des Beckens und des Kiefers, sowohl von Hunden als auch Katzen
basierten (WATROUS und MOENS 2017; 68 %; PAGEL 2015; 61, 8 %; PASSAVANT 2003;
40 %; HAAS et al 2003; 53,3 %; LARSEN et al. 1999; 54 %).

Schon diese Diversitat der jeweiligen Studienanliegen lasst einen Vergleich mit den eigenen
Ergebnissen nur unter groRem Vorbehalt zu. Einziges Anliegen der eigenen Studie war, von
88 Hunden mit 91 diaphysaren oder distal metaphysaren Unterarmfrakturen, die Effektivitat
winkelstabiler Osteosynthesetechniken (Fixateur externe, NCP) und nicht-winkelstabiler
Plattenosteosynthese (DCP) zu analysieren. Die eigenen Studien (Tab. 11; S. 45) umfassen
88 Hunde 40 verschiedener Rassen (oder deren Mischlinge), 4 verschiedener
Gewichtsklassen (< 5 kg; 5-15 kg; > 15-30 kg; > 30 kg), deren 91 diaphysare und distal
metaphysare Frakturen (Abb. 7; S. 48) winkelstabil mit einer NCP (73,6 %; 67/91), einem
Fixateur externe (9,9 %; 9/91) und nicht-winkelstabil mit einer DCP (16,5 %; 15/91)

osteosynthetisiert wurden.

Die Osteomyelitisrate (Abb. 9; S. 56) im eigenen Patientengut betrug 13,1 % (11/84), 19,3 %
(11/57) der Komplikationen sowie 33,3 % (11/33) der mit Komplikation behafteten Frakturen
(= Patienten). Die Osteomyelitis entstand zu 30,8 % (4/13) nach Osteosynthese offener und
zu 9,9 % (7/71) nach der geschlossener Frakturen. Die Frakturen wurden 10-mal mit Platte
(nur NCP) und 1-mal mit Fixateur externe osteosynthetisiert.

Im Schrifttum (Tab. 4; S. 23; Tab. 5; S. 28) sind die Osteomyelitisraten flir Frakturen beim
Hund von HAALAND et al. (2009; 2,1 %), BAHN (1995; 4,7 %), VALLEFUOCO et al. (2015;
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2,7 %), GIBERT et al. (2015; 5 %), KNOBLOCH (1990; 5,8 %), PETEREIT (2016; 7,6 %),
PAGEL (2015; 9,8 %) und AKATVIPAT (2013; 10,6 %) wesentlich niedriger angegeben.

Die Diskrepanz mag auch damit zu begrinden sein, dass sich manche der klinisch
retrospektiven Analysen auf die Gesamtheit der Frakturen bei Hund und Katze (PAGEL
2015) auf Frakturen nur beim Hund (HAALAND et al. 2009; AKATVIPAT 2013;
VALLEFUOCO 2015; GIBERT et al. 2015), nur auf Radius/Ulna-Frakturen des Hundes, die
mit Platte (GIBERT et al. 2015; VALLEFUOCO et al. 2015; WATROUS und MOENS 2017)
versorgt wurden oder sich nur auf diaphysare Splitterfrakturen (PETEREIT 2016) bezogen
oder sich unter etwaigen Komplikationen nur auf die Synostose (AKATVIPAT 2013) bzw.
den Biofilm (PAGEL 2015) fokussierten. In der wohl umfangreichsten Fallanalyse zu
Frakturkomplikationen an 1265 Hunden macht die Osteomyelitisrate bei geschlossenen
Frakturen 3,7 % und bei offenen 8 % aus (BAHN 1990). Zudem konnte in der Studie eine
signifikante (p= 0,007) Korrelation zum Korpergewicht der Hunde mit Osteomyelitis
aufgedeckt werden. Besonders osteomyelitisgefahrdet sind Hund > 20 kg Kérpergewicht.
HUNT et al. (1980), BOONE et al. (1986), AKATVIPAT (2013), PETEREIT (2016) und die
eigenen Ergebnisse (p= < 0,001) bestatigen das signifikant.

Osteomyelitisgefahrdet sind in besonderem Malie nach SCHEBITZ und BRASS (1975),
BRADEN (1991) sowie BAHN (1995) offene Frakturen und zwar gefahrdeter als durch
hamatogen metastatische Keimverschleppung (BOONE et al. 1986; KNOBLOCH 1990;
BRADEN 1991). Die eigenen Untersuchungen belegen das nicht signifikant (p= 0,062).

Wie in Lehrblichern (SCHEBITZ und BRASS 1975; PIERMATTEI et al. 2006; TOBIAS und
JOHNSTON 2012) und all den zuvor genannten Studien wurde auch bei den eigenen Fallen
den Therapieempfehlungen - Wunddebridement, gezielte Antibiose, Entfernung / Wechsel
gelockerter Implantate, ggf. Wechsel der Osteosynthese-Montage (Platte €<-> Fixateur
externe), offene antiseptische Wundbehandlung, Spongiosatransplantation - erfolgreich
gefolgt, so dass es letztlich zur Ausheilung kam. Da eine Osteomyelitis ihre Ursache in einer

infizierten Wunde haben kann, erscheint es sinnvoll schon frih darauf einzugehen.

Eine Wundinfektion bestand bei 4,8 % (4/84) der Unterarmfrakturen und machte 7 % (4/57)
der Komplikationen sowie 12 % (4/33) der komplikationsbehafteten Frakturen (= Patienten)
aus. Die Plattenosteosynthese war davon 3-mal (NCP) und der Fixateur externe 1-mal
betroffen. Im Schrifttum ist die Infektionsrate mit 1,6 % (BARNHART et al. 2013) wesentlich
niedriger und mit 6,7 % (POZZI et al. 2013) und 8,7 % (PETEREIT 2016) héher angegeben.
Auch wenn die 4 eigenen Falle keine reprasentative Wertung zulassen, begriinden sie

nachhaltig, die Forderungen der aseptischen und atraumatischen Chirurgie einzuhalten.
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Zur Resorption von Knochen noch unter der Montage kam es bei der eigenen Klientel in
13,1 % (11/84) der Radius/Ulna-Frakturen sowie zu 19,3 % (11/57) der Komplikationen und
zu 33,3 % (11/33) der komplikationsbehafteten Frakturen (= Patienten). An den Ossa
antebrachii war zu 12,5 % (8/64) der diaphysare und zu 15 % (3/20) der distal metaphysare
Bereich involviert. Die Angaben weichen zu denen des Schrifttums erheblich ab. Die
Resorptionsrate (Tab. 8, S. 35) ist bei BAHN (1995; 0,7 %), EBEL (1990; 5,1 %), LAPPIN et
al. (1983; 3,4 %) sowie bei WATROUS und MOENS (2017; 12 %) bis um ein vielfaches
niedriger aber auch hoher (HAAS et al. 2003; 33,3 %; PIRAS et al. 2011, 26,9 %;
HAMILTON und LANGLEY HOBBS 2005, 66,7 %) angegeben, ohne den von der
Resorption betroffenen Abschnitt genauer zu benennen.

Alle 11 der eigenen Falle waren mit einer Platte (9-mal NCP, 2-mal DCP) osteosynthetisiert
worden. Dabei betraf die Resorption 4-mal Radius und Ulna, 1-mal nur den Radius und 6-
mal nur die Ulna. Dem Befund lag das Réntgengrundbildpaar zugrunde. Bewertet wurde die
Radioluzenz.

Das stimmt etwa mit den Angaben von LAPPIN et al. (1983; Platte; Radius und Ulna: 1/2,
Ulna: 1/2) unter Berlcksichtigung des Osteosyntheseverfahrens Uberein, wahrend
HAMILTON und LANGLEY HOBBS (2005; Platte; Ulna: 10/10) in diesem Zusammenhang
davon abweichende Raten nennen.

Sieht man einmal vom réntgenologisch offensichtlichen Knochenverlust in Form von
reduziertem Knochenkaliber, Verschmachtigung oder sanduhrformiger Reduktion im
Frakturbereich ab, ist der Wert der Radioluzenz allenfalls als ein wenig aussagekraftiges
Kriterium anzusehen, die Qualitdt eines Knochens zu werten. Radiologisch wesentlich
geeigneter ware eine quantitative Computertomographie zur Knochendensiometrie
einzusetzen, um den Kalksalzgehalt in Korrelation zu Absorptionswerten mit einem Phantom
mit bekanntem Gehalt vergleichend und im Seitenvergleich zu bestimmen (KRESTAN und
GRUBER 2013).

Da therapeutische MalRnahmen, die Knochenresorption zu stoppen und/oder riickgangig zu
machen, vergleichbar dem der Delayed und Nonunions ahneln oder gar identisch sind,

erscheint es zweckmaRig, sie in diesem Kontext zu diskutieren.

Zu Frakturheilungsstérungen Delayed Union (n= 2), Nonunion (n= 3) sowie Malunion (n= 4)
kam es in der Summe bei 10,7 % (9/84) der Unterarmfrakturen sowie zu 15,8 % (9/57) der
Komplikationen und zu 27,3 % (9/33) der Frakturen (= Patienten) mit Komplikation. Diese
jeweils geringen Fallzahlen machen es nicht sinnvoll, prozentual weiter aufgeschlisselt zu
werden. An den Ossa antebrachii war zu 7,8 % (5/64) der diaphysare und zu 20 % (4/20)

der distal metaphysare Bereich betroffen.
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Die eigene Komplikationsrate (Abb.9; S. 56) ist in der Summe (Delayed Unions, Nonunions,
Malunions) in etwa vergleichbar mit den von EBEL (1990; insgesamt: 11,8 %) und BAHN
(1995; 14,5 %) angegebenen Raten, wahrend LAPPIN et al. (1983; 22.4 %) eine wesentlich
héhere und MEYER (1977; 6 %) eine deutlich geringere Rate nennen (Tab 6; S. 31).

Bei den eigenen Fallen konnten zumindest flr die 4 Malunions technisch fehlerhafte
Osteosynthesen als Ursache ausgemacht werden, so dass im Seitenvergleich geringgradige
Achsenfehler entstanden, die nicht korrigiert wurden. Die Frakturen heilten in Fehlstellung -
Pfotenabduktion, dorsale Fehlangulation- aus, ohne dass die Funktion der Gliedmalle
beeintrachtig war. Eine Korrekturosteotomie wurde nicht vorgenommen.

Bei Hunden mit einer Delayed Union wurden den Empfehlungen des Schrifttums (ROBELLO
und ARON 1992; JACKSON und PACCHIANA 2004; PIERMATTEI et al. 2006; GRIFFON
2016b; JOHNSON 2016a) folgend, die Fraktur durch partielle Implantatentfernung
dynamisiert, um den mechanischen Stress auf das Frakturgebiet zu reduzieren, so dass die
Osteoneogenese unter Belastung angeregt wird. Dieses Management erfolgte auch bei
Patienten mit Knochenresorption. Kam es auch dann nicht zur Konsolidierung, wurde
autologe Spongiosa angelagert.

Bei Nonunions des Radius wurden die Fragmentenden dekortiziert, die Markhéhle mit einem
Bohrer proximal und distal geo6ffnet, sowie autologe Spongiosa an- bzw. im Defekt

eingelagert.

Das Implantatversagen in Form von Lockerung, Biegung oder Bruch machte an der
Gesamtzahl der eigenen kontrollierten Osteosynthesen 8,3 % (7/84) und unter den 57
Komplikationen bei 33 Frakturen 12,3 % (7/57) sowie bei 33 Patienten mit Komplikation
21,2 % (7/33) aus (Abb.9, S. 56). So lockerten sich in 2 Fallen Schrauben infolge einer
Infektion, bei je 2 weiteren Frakturen waren die Fixationspins technisch fehlerhaft positioniert
oder unangemessen kleinkalibrige Pins gesetzt worden. Der Bruch einer Plattenschraube
konnte nicht erklart werden zumal die anderen Schrauben der Platte nicht gelockert waren.
Die niedrige Quote an Implantatversagen deckt sich mit den Angaben von EBEL (1990),
BAHN (1995) und LAPPIN et al. (1983) (Tab. 7; S. 34) und fordert im Konsens mit der

Literatur die Implantatentfernung und/oder den Implantatwechsel.

Synostosen entstanden bei 7,1 % (6/84) der eigenen Frakturen, machten 10,5 % (6/57) der
komplikationsbehafteten 33 Frakturen sowie 18,2 % (6/33) der 33 Patienten aus.

Die Synostosierung der Ossa antebrachii war 2-mal von einer Infektion begleitet. Versorgt
waren die eigenen Synostosefdlle 5-mal mit einer Platte und 1-mal mit einem Fixateur
externe. Funktionelle Stérungen waren in der eigenen Klientel von der Synostose nicht

entstanden. Insgesamt bestatigen die eigenen Ergebnisse die Angaben zur Inzidenz der
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Synostose von HAAS et al. (2003) und AKATVIPAT (2013), dass sie gelegentlich auch von
einem Infekt begleitet sein kann (AKATVIPAT 2013), meist einer Plattenosteosynthese folgt
(EBEL 1990, 74,6 %, 50/67) und eher selten oder nur gelegentlich (EBEL 1990, 16 %, 8/50)
Funktionsstoérungen induziert (TOOMBS 2005). Da die Synostose tendenziell eher mit der
Plattenosteosynthese in Zusammenhang zu stehen scheint, kénnte vermutet werden, dass
die wesentlich hbéhere Invasivitat der Plattenmontage verglichen mit z. B. dem Fixateur
externe trotz aller Sorgfalt ein wesentlich hdheres operatives Trauma hinterlasst und der
Synostose forderlich ist. Die Osteosynthesen wurden 4-mal von weniger erfahrenen und 2-
mal von erfahrenen Operateuren vorgenommen. Technische Fehler begilnstigen die
Synostose (EGGER 1993).

Die Refrakturinzidenz nach Implantatentfernung betrug bei der eigenen Klientel 7,1 % (6/84)
und unter den 57 Komplikationen 10,5 % (6/57) sowie 18,2 % (6/33) der
komplikationsbehafteten Frakturen der 33 Patienten. Die Ossa antebrachii refrakturierten
durchschnittlich 13,7 Tage nach Implantatentfernung ausnahmslos bei leichtgewichtigen
(<5kg, Toys) Hunden und 5-mal nach Platten- sowie 1-mal nach Fixateur externe-
Osteosynthese. Die Rate 7,1 % uUbertrifft die Angaben in der Literatur (Tab. 10; S. 38) um bis
das 7-fache (BAHN 1995; 1 %; PAGEL 2015, 1,5 %; KNOBLOCH 1990, 2,6 %), ist aber nur
halb so hoch wie die von DIEHM (2016) mit 14,3 %. Eine vergleichbare Refrakturinzidenz
nennen HAAS et al. (2003, 6,7 %) nach Fixateur externe-Osteosynthese.
Refrakturbeglinstigend werden zahlreiche Faktoren diskutiert, wie die vorzeitige
Implantatentfernung noch vor abgeschlossener Frakturheilung. Dies traf in der eigenen
Studie fir 2 Hunde zu, wenn man sich an den Heilungszeiten von PIERMATTEI et al. (2006)
orientiert und deckt sich mit den Daten von TONINO et al. (1976), NOSER et al. (1977),
BRINKER (1984), KNOBLOCH (1990), BAHN (1995) sowie KETTUNEN et al. (2003).

Die Plattenosteosynthese scheint am Unterarm per se insbesondere bei leichtgewichtigen
Hunden (< 5 kg) im Konsens mit KNOBLOCH (1990), BAHN (1995) und DIEHM (2016) der
Refraktur férderlich zu sein, selbst wenn die von PIERMATTEI et al. (2006) empfohlenen
Mindestliegezeiten (= Heilungszeit) beachtet wurden. So sind sehr klein dimensionierte
Platten mit dafiir geeignet kalibrigen Schrauben nicht selten zumindest in der Dimension
Breite grolier als der Radius. Wird die Platte dorsal montiert und bikortikal fixiert, schwachen
die Schraubenlécher den Radius zusatzlich.

Die biomechanische Schwachung (Platte, Schraubenlécher und stress protection; AKESON
et al. 1976; TONINO et al. 1976; UHTHOFF et al. 2006) mindert das schon physiologisch
geringe Perfusionsaufkommen der BlutgefalRe im diaphysaren und distal metaphysaren
Radius/Ulnabereich (LAPPIN et al. 1983; WELCH et al. 1997; HAAS et al. 2003), so dass
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der geheilte Knochen durch Resorption und Dichteeinbul’e geschwacht hinterbleibt und
schon bei Bagatellbelastung refrakturieren kann. Dies in der Kklinischen Routine
rontgenologisch zu erkennen ist sehr schwer, da allein die Implantatdimensionen
dahingehend, auch nicht im Ro&ntgengrundbildpaar, eine holistische Ansicht zum
Frakturheilungszustand der Ossa antebrachii erlauben.

Unbestritten ist, dass der refrakturierte Unterarm einer Reosteosynthese ggf. mit einem
Systemwechsel (z. B. Platte <> Fixateur externe) bedarf. Bei den eigenen 6 Fallen wurde
3-mal von Platte auf Fixateur externe, 2-mal von Platte auf Paraossare Klammer-Cerclage-
Stabilisierung und 1-mal von Fixateur externe auf Paraossare Klammer-Cerclage-
Stabilisierung  umgestellt. Bei einem Patienten wurde die Refraktur nach
Plattenosteosynthese erneut mit Platte osteosynthetisiert. Drei der so versorgten Patienten
erlitten weitere Frakturheilungsstérungen die wie beschrieben gemanagt wurden und

ausheilten.

Bei einem Hund (1,2 %) kam es zu einer Nervenlasion in Form einer transienten
Radialislahmung. Da andere Studien mit grofen Patientenkohorten (KNOBLOCH 1990;
EBEL 1990; BAHN 1995) keine vergleichbaren Angaben machen, scheint der vorliegende
Fall eher durch das frakturverursachende Rasanztrauma oder einen technischen Fehler
verursacht worden zu sein. Die GliedmaRenfunktion war nach Ausheilung der Fraktur und

unter physiotherapeutischen BegleitmaRnahmen unbeeintrachtigt.

5.6.1 Komplikationen: Patientenabhédngige Faktoren

Rasse, Alter, Geschlecht, Gewicht:

In Einklang mit den Ergebnissen von BAHN 1995 (Alter) und PETEREIT (2016; Rasse,
Alter, Geschlecht, Gewicht) konnte zwischen Rasse (p= 0,856), Alter (p= 1,000), Geschlecht
(p= 0,506), sowie dem Korpergewicht (p= 0,053) und dem Komplikationsrisiko kein

signifikanter Zusammenhang aufgedeckt werden

5.6.2 Komplikationen: Frakturabhangige Faktoren

Frakturlokalisation

Tendenziell, aber nicht signifikant komplikationsgefahrdeter als die diapyhsaren Frakturen

waren die distal metaphysaren (p= 0,301). Das Komplikationsrisiko von Hunden mit einem

Kdrpergewicht < 5 kg und distalen Radius/UIna-Frakturen wird unter 5.6.4. diskutiert.
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Frakturtyp:
Der Frakturtyp (p= 0,856) beeinflusste das Komplikationsrisiko nicht signifikant. Dies stimmt
mit den Ergebnissen von PETEREIT (2016) Uberein.

offen vs. geschlossen:
Wahrend andere Studien (GUSTILO und ANDERSON 1976; BAHN 1995; PETEREIT 2016)
eine hohere Komplikationsgefahrdung offener Frakturen angeben, konnte dies im eigenen

Patientengut nicht nachgewiesen werden (p= 0,759).

5.6.3 Komplikationen: Behandlungsabhangige Faktoren

Zeit:

Fur den Zeitpunkt der Frakturversorgung bestand kein signifikanter Zusammenhang mit der
Komplikationsrate (p= 0,583). Dies unterstiitzt die Ergebnisse von BAHN (1995) und
PETEREIT (2016).

Auch zwischen Operationsdauer und Komplikationsrate bestand keine signifikante
Korrelation (p= 0,073). Das stimmt mit den Angaben von PAGEL (2015) Uberein. Dagegen
sehen BROWN et al. (1997) und EUGSTER et al. (2004) eine langere Operationsdauer als

beglnstigend fiir eine Infektion.

Operateure:

Im Einklang mit den Angaben im Schriftum (HORNYAK 1996; BAHN 1995; AKATVIPAT
2013; PAGEL 2015) waren zwischen erfahrenen und weniger erfahrenen Chirurgen keine
signifikant unterschiedlichen Komplikationsraten aufzudecken (p= 0,267). Es kann wie
bereits von BAHN (1995) und PAGEL (2015) vermutet, davon ausgegangen werden, dass
komplizierte, technisch anspruchsvollere und damit potentiell komplikationstrachtigere

Eingriffe eher von den erfahrenen Chirurgen durchgefihrt wurden.

Platten vs. Fixateur externe:

Das Risiko einer Komplikation war nach Plattenosteosynthese in der Tendenz, aber nicht
signifikant niedriger als nach Fixateur externe-Osteosynthese (p= 0,145). Dies deckt sich mit
den Angaben von BAHN (1995) und PETEREIT (2016).

Bei Betrachtung der hohen Komplikationsrate (66,7 %; 6/9) der mit Fixateur externe
versorgten Frakturen fallt auf, dass allein 2 Komplikationen durch technische Fehler
verursacht wurden. Das unterstiitzt die Aussagen von MATIS et al. (1985), wonach die

haufigsten Behandlungsfehler technisch bedingt sind.
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Nicht-winkelstabil vs. winkelstabil (DCP vs. NPC; DCP vs. NCP / Fixateur externe):

Ein signifikanter Unterschied im Komplikationsrisiko war im Hinblick auf Winkelstabilitat
weder in der Detailanalyse ,nicht-winkelstabile (DCP) vs. winkelstabile Platte (NCP)“
(p=0,759) noch noch in der ,nicht-winkelstabile (DCP) vs. winkelstabile Osteosynthese

(NCP / Fixateur externe)” (p= 0,550) nachzuweisen.

5.6.4 Komplikationen: Distal metaphysare Frakturen bei Hunden < 5 kg

Hunde mit geringem Koérpergewicht (< 5 kg) und distal metaphysaren Frakturen hatten eine
Komplikationsrate von 58,3 %. Dies deckt sich mit Ergebnissen zahlreicher
Untersuchungen, in denen hohe Komplikationsraten bei Toyrassen genannt (LARSEN et al.
1999: 54%; DIEHM 2016: 42,9%; WATROUS und MOENS 2017: 68 %) und in denen die
biomechanischen und vaskuldaren Eigenschaften der distalen Radiusmetaphyse bei
Toyrassen als beglnstigend flr Frakturheilungsstérungen beschrieben werden (SUMNER-
SMITH und CAWLEY 1970; LAPPIN et al. 1983; WELCH et al. 1997; HAAS et al. 2003;
JOHNSON et al. 2005).

Weder das Osteosyntheseverfahren (Platte vs. Fixateur externe; p= 0,470) oder ob nicht-
winkelstabile oder winkelstabile Osteosynthese (DCP vs. NCP; p= 1,000 und DCP vs. NCP/
Fixateur externe; p= 1,000) wirkten sich signifikant auf die Komplikationshaufigkeit dieser
Patientengruppe aus.

Hierbei muss allerdings kritisch bedacht werden, dass jeweils nur 2 der 12 leichtgewichtigen

Hunde mit distal metaphysaren Frakturen mit Fixateur externe oder DCP versorgt wurden.

5.7 Funktionelles Behandlungsergebnis

Ein gutes funktionelles Behandlungsergebnis wurde bei 93,6 % (73/78) der klinisch und/oder
telefonisch kontrollierten Patienten erreicht. Befriedigend war das Ergebnis bei 5,1 % (4/78)
und unbefriedigend bei 1,3 % (1/78) der Patienten.

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen der Besitzerbefragung nach
Therapie von Radius/Ulna-Frakturen durch DIEHM (2016) (87 % sehr zufrieden: keine
Lahmheit, keine Bewegungseinschrankung; 6 % gutes Behandlungsergebnis: zeitweilige,
leichte Lahmheit; 6 % unbefriedigendes Ergebnis: dauerhafte Lahmheit, Ankylose Karpus).
In der eigenen Studie wurde zu 92,8 % (64/69) mit Plattenosteosynthese und zu 100 % (9/9)
mit Fixateur externe ein gutes funktionelles Ergebnis erreicht. LARSEN et al. (1999)

beschreiben die erfolgreiche funktionelle Heilung fir 89 % der Plattenosteosynthesen und
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93 % der mit Fixateur externe versorgten Frakturen. Weitere Studien geben ebenfalls
Uberwiegend gute bis exzellente Ergebnisse nach Plattenosteosynthese (BRUNNBERG et
al. 1998; HAMILTON und LANGLEY HOBBS 2005; GIBERT et al. 2015; RAMIREZ und
MACIAS 2016) und nach Osteosynthese mit Fixateur externe (PIRAS et al. 2011; BIERENS
et al. 2017) an.

Die eigenen Ergebnisse unterstreichen somit die Angaben in der Literatur, wonach sowohl
die Plattenosteosynthese als auch die Osteosynthese mit Fixateur externe erfolgreich zur

Behandlung von Radius/UIna-Frakturen bei Hunden eingesetzt werden.

5.8 Schlussbetrachtung

Im Hinblick auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie bleibt festzustellen, dass fir jeden
Patienten mit diaphysarer oder distal metaphysarer Unterarmfraktur eine individuelle
Auswahl des Osteosyntheseverfahren erfolgen muss.

Weder nicht-winkelstabile noch winkelstabile Verfahren sind den eigenen Ergebnissen nach
im Hinblick auf Frakturheilungszeit, Komplikationsrisiko und funktionellem Therapieergebnis
dem jeweils anderen uUberlegen. Zwar war die Komplikationsrate unabhangig vom
Osteosyntheseverfahren hoch (39,3 %), aber sowohl mit Plattenosteosynthese (92,8 %) als
auch mit Fixateur externe (100 %) wurden gute Behandlungsergebnisse erzielt.

Dass bei fast allen der patienten- und frakturabhangigen EinflussgréRen keine signifikanten
Zusammenhange nachgewiesen werden konnten, darf jedoch nicht implizieren, dass sie
keiner Beachtung bei der Auswahl der Osteosynthesetechnik bedirfen. Die Entscheidung
muss vielmehr unter Einbeziehung vieler Faktoren, wie z. B. auch die des Temperamentes
des Hundes, der Kosten und der Besitzercompliance getroffen werden.

Das signifikant erhdhte Osteomyelitisrisiko schwererer Hunde sollte insbesondere im

postoperativen Management bedacht werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Retrospektive Analyse diaphysarer und distal metaphysarer Radius/Ulna-Frakturen

beim Hund nach Plattenosteosynthese und Osteosynthese mit Fixateur externe

Ziel der retrospektiven Studie war, die Versorgung diaphysarer und distal metaphysarer
Unterarmfrakturen mit winkelstabilen und nicht-winkelstabilen Osteosyntheseverfahren,
deren Heilung und etwaige Komplikationen unter Berucksichtigung von patienten- und
frakturabhangigen Einflussfaktoren zu analysieren.

Insgesamt wurden 88 Hunde mit 91 diaphysdren oder distal metaphysaren
Radius/Ulnafrakturen (3 Hunde mit bilateraler Fraktur) ausgewertet. Die Frakturen wurden in
den Jahren 2009-2015 in der Klinik fir kleine Haustiere der Freien Universitat Berlin mit
Plattenosteosynthese oder Fixateur externe stabilisiert.

Die 88 Hunde gehorten 39 verschiedenen Rassen bzw. Mischlingen dieser Rassen an. Das
Alter der Hunde variierte zwischen 2 und 186 Monaten und entsprach einem
Durchschnittsalter von 3,17 Jahren. 52,3 % der Hunde waren weiblich und 47,7 % mannlich.
Leichtgewichtige Rassen (< 5 kg; Toyrassen) waren mit 31,8 %, niedrig- (5-15 kg) mit
23,9 %, mittel- (>15-30 kg) mit 26,1 % und schwergewichtige (> 30 kg) mit 18,2 % vertreten.
Frakturursachen waren Verkehrsunfalle (42,9 %), Sturz aus niedriger Hohe (24,2 %),
Bagatelltraumen (Hangenbleiben, Einklemmen oder Spiel, Tritt; je 9,9 %), Hundebiss-
(5,5 %) oder Wildschweinverletzung (2,2 %). Bei 5,5 % der Hunde war die Ursache
unbekannt.

Bei 96,7 % waren sowohl Radius als auch Ulna, bei 3,3, % nur der Radius frakturiert. 74,7 %
der Frakturen betrafen die Diaphyse und 25,3 % die distale Metaphyse. Die distale
Metaphyse war bei den leichtgewichtigen Hunden (< 5 kg) haufiger (46,7 %) als bei den
schwereren (6,3-18,2 %) gebrochen.

Insgesamt war die Quer- (79,1 %), vor Splitter- (12,1 %) und Schragfraktur (8,8 %)
haufigster Frakturtyp. Auch bei getrennter Betrachtung der Lokalisation machten
Querfrakturen den jeweils grof3ten Anteil (Diaphyse: 77,9%; distale Metaphyse: 82,6 %) aus.
14,3 % der Frakturen waren offen.

Die Frakturen wurden nach durchschnittlich 1,07 Tagen versorgt. Die Operationsdauer
betrug durchschnittlich 67,7 Minuten. 46,2 % der Operationen wurden durch sehr erfahrene
und 53,8 % durch weniger erfahrene Chirurgen vorgenommen.

83,5 % der Frakturen wurden winkelstabil (73,6 % NCP; 9,9 % Fixateur externe) und 16,5 %

nicht-winkelstabil (DCP) stabilisiert. Platten- (90,1 %) waren insgesamt haufiger als Fixateur
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externe-Osteosynthesen (9,9 %). Im distal metaphysaren Bereich wurde der Fixateur
externe haufiger (17,4 %) als im diaphysaren (7,4 %) eingesetzt.

78 % der Frakturen wurden nach dem Operationstag noch mindestens einmal in der Klinik
gerdntgt. Die réntgenologisch belegte Heilung von 52 Frakturen betrug durchschnittlich
15,58 17,9 Wochen. Patienten- (Alter, Geschlecht, Kdrpergewicht) und frakturabhangige
(Frakturlokalisation, -typ, offen vs. geschlossen) Faktoren beeinflussten die Heilungszeit
nicht signifikant. Mit Fixateur externe versorgte Frakturen heilten tendenziell schneller (11,33
17,89 Wochen) als nach Plattenosteosynthese (16,13 +7,87 Wochen), dieser Unterschied
war nicht signifikant. Zwischen den mit nicht-winkelstabiler (DCP) und winkelstabiler
Plattenosteosynthese (NCP) versorgten Frakturen waren keine signifikant unterschiedlichen
Heilungszeiten festzustellen. Das traf im Vergleich nicht-winkelstabile Osteosynthesen
(DCP) mit den winkelstabilen (NCP und Fixateur externe) auch zu.

Die Implantate wurden bei 54 Frakturen auch wieder in der Klinik entnommen. Die daraus
errechneten Implantatliegezeiten waren flr Fixateur externe-Osteosynthesen signifikant
kirzer (10,88 * 5,08 Wochen; p= 0,036) als fur Plattenosteosynthesen (16,69 + 8,58
Wochen). Keine signifikanten Unterschiede der Implantatliegezeiten ergaben die
Detailanalysen nicht-winkelstabile vs. winkelstabile Plattenosteosynthesen und nicht-
winkelstabile vs. winkelstabile Osteosynthese.

Der Heilungsverlauf wurde bei 84 Hunden (95,5 %) mit 84 Frakturen (92,3 %) in der Klinik
kontrolliert. Bei 33 (39,3 %) Frakturen (= Patienten) war die Heilung (bei einigen mehrfach)
komplikationsbehaftet (57 Komplikationen). Haufigste Komplikationen waren Osteomyelitis
und Knochenresorption (je 13,1 %; n= 11), gefolgt von Frakturheilungsstérungen (Malunion,
Nonunion, Delayed Union; 10,7 %; n= 9), Implantatversagen (8,3 %; n= 7), Ankylose des
Karpalgelenks (2,4 %; n= 2) und transienter Radialislahmung (1,2 %; n=1).

Patienten mit Osteomyelitis wurden antibiotisch behandelt (n= 11), gelockerte Implantate
wurden entfernt (n= 2), autologe Spongiosa angelagert und/ oder die Montage gewechselt
(n= 1). Zur Therapie von Knochenresorption und Non- oder Delayed Union wurden die
Frakturen dynamisiert (n= 6) die Montage gewechselt (n=1 ) und/ oder ein Castverband
nach Implantatentfernung angelegt (n= 2). Wundinfektionen wurden antibiotisch therapiert.
Bei Implantatversagen wurde die Montage gewechselt (n= 3), gelockerte Implantate entfernt
(n= 2) oder erneut fixiert (n=1). Bei Refrakturen wurde eine Reosteosynthese mit Wechsel
des Osteosyntheseverfahrens (n= 6) vorgenommen. Die Ankylose im Karpalgelenk und die
Radialislahmung wurden physiotherapeutisch behandelt. Malunions (allesamt geringgradige
Achsenfehler) wurden nicht korrekturosteotomiert und Synostosen nicht reseziert, da sie
keine Funktionsbeeintrachtigung verursachten.

Zwischen patientenabhangigen Einflussgrofien (Rasse, Alter, Geschlecht, Kérpergewicht)

und dem allgemeinen Komplikationsrisiko waren keine signifikanten Zusammenhange
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aufzudecken. Das Gewicht der Patienten wirkte sich allerdings signifikant auf das Risiko
eine Osteomyelitis zu entwickeln aus (p= < 0,001).

Frakturabhangige (Frakturlokalisation, -typ, offen vs. geschlossen) waren wie
behandlungsabhangige Faktoren (Zeitintervall Unfall-Osteosynthese, Operationsdauer,
Erfahrungsgrad des Operateurs) nicht signifikant mit der Komplikationsrate korreliert.

In der Analyse der Osteosyntheseverfahren (Platte vs. Fixateur externe; DCP vs. NCP; DCP
vs. NCP / Fixateur externe) waren ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im
Komplikationsrisiko aufzudecken. Das war auch flr die in der Literatur als besonders
komplikationsgefahrdet beschriebenen Hunde < 5 kg mit distal metaphysaren Frakturen der
Fall.

Das funktionelle Behandlungsergebnis konnte fir 88,6 % der Hunde mit 85,7 % der
Frakturen ausgewertet werden. Die Entsprechend der Lahmheitsgrade (lahmheitsfrei,
gering-, mittel-, hochgradig lahm) wurde die GliedmafRenfunktion als gut (93,6 %),
befriedigend (5,1 %) oder unbefriedigend (1,3 %) bewertet.

Ein gutes funktionelles Therapieergebnis wurde bei 92,8 % der Plattenosteosynthesen und
bei 100 % der Fixateur externe-Osteosynthesen erzielt.

In der Schlussfolgerung sind winkelstabile (NCP / Fixateur externe) und nicht-winkelstabile
(DCP) Osteosynthesen zur Therapie diaphysarer und distal metaphysarer
Radius/Ulnafrakturen bestens geeignet. Die Auswahl des am besten geeigneten Verfahrens
muss anhand der bereits vorliegenden Empfehlungen im Schriftum und den Ergebnissen
der vorliegenden Studie individuell unter Einbeziehung moglichst vieler Einflussgréfen
(Patient, Fraktur, Chirurg, Besitzercompliance, Kosten) getroffen und etwaige

Komplikationen nach Mdglichkeit friih erkannt und therapiert werden.
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7 SUMMARY

Retrospective analysis of diaphyseal and distal metaphyseal radius/ulna fractures in

dogs after plate osteosynthesis and osteosynthesis with external fixator

The aim of the retrospective study was to analyse the treatment of diaphyseal and distal
metaphyseal antebrachial fractures with angle-stable and non-angle-stable methods of
osteosynthesis, their healing and possible complications, taking into account patient- and
fracture-dependent influencing factors.

A total of 91 diaphyseal or distal metaphyseal radius/ulna fractures (88 dogs, 3 of them with
bilateral fractures) were evaluated. The fractures were stabilized with plate osteosynthesis or
external fixator in the Small Animal Clinic of the Free University of Berlin in the years 2009-
2015.

The 88 dogs belonged to 39 different breeds or hybrids of these breeds. The age of the dogs
varied between 2 and 186 months and corresponded to an average age of 3.17 years.
52.3% of the dogs were female and 47.7% male. Light-weight breeds (< 5 kg; toy breeds)
were represented with 31.8%, low- (5-15 kg) with 23.9%, medium- (>15-30 kg) with 26.1%
and heavy-weight (> 30 kg) with 18.2%.

Fractures were caused by road traffic accidents (42.9%), falls from low heights (24.2%),
minor trauma (getting stuck, trapped or playing, kicking; 9.9% each), dog bite (5.5%) or wild
boar injuries (2.2%). In 5.5% of the dogs the cause was unknown.

In 96.7% of cases both radius and ulna were fractured, in 3.3% only the radius was
fractured. A total of 74.7% of the fractures affected the diaphysis and 25.3% affected the
distal metaphysis. The distal metaphysis was fractured more frequently (46.7%) in the light-
weight dogs (< 5kg) than in the heavier dogs (6.3-18.2%).

Overall, transverse fractures (79.1%) were the most common fracture type, followed by
comminuted (12.1%) and oblique fractures (8.8%). Even when considering the localization
separately, transverse fractures accounted for the largest share in each case (diaphysis:
77.9%; distal metaphysis: 82.6%). 14.3% of fractures were open.

The fractures were treated after an average of 1.07 days. The average duration of surgery
was 67.7 minutes. 46.2% of the operations were performed by highly experienced surgeons
and 53.8% by less experienced surgeons.

83.5% of the fractures were stabilized angle-stable (73.6% NCP; 9.9% external fixator) and
16.5% non-angle-stable (DCP). Plate osteosynthesis (90.1%) was overall more common
than external skeletal fixation (9.9%). The external fixator (17.4%) was used more frequently

in the distal metaphyseal region than in the diaphyseal region (7.4%).
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78% of the fractures were radiographed at least once at the clinic after the day of surgery.
Fracture healing was confirmed radiographically for 52 fractures, at an average time of 15.58
+7.9 weeks post-operatively. Patient- (age, gender, body weight) and fracture-dependent
(fracture localization, type, open vs. closed) factors did not significantly influence healing
time. Fractures treated with external fixator tended to heal faster (11.33 £7.89 weeks) than
after plate osteosynthesis (16.13 £7.87 weeks), but this difference was not significant.

No significant differences in healing time were observed between fractures treated with non-
angle-stable (DCP) and angle-stable plate osteosynthesis (NCP). This also applied to the
comparison of non-angle-stable osteosynthesis (DCP) with angle-stable osteosynthesis
(NCP and external fixator).

The implants were removed from 54 fractures at the clinic. The calculated times until implant
removal were significantly shorter for the external fixator cases (10.88 + 5.08 weeks; p=
0.036) than for plate osteosynthesis cases (16.69 * 8.58 weeks). The detailed analyses did
not reveal any significant differences in time until implant removal for non-angle-stable vs.
angle-stable plate osteosynthesis and non-angle-stable vs. angle-stable osteosynthesis.

The healing process was checked in 84 dogs (95.5%) with 84 fractures (92.3%) in the clinic.
In 33 (39.3 %) fractures (= patients), healing was accompanied by complications (some of
them with multiple complications; 57 complications). The most common complications were
osteomyelitis and bone resorption (13.1 % each; n= 11), followed by fracture healing
disorders (malunion, nonunion, delayed union; 10.7 %; n= 9), implant failure (8.3 %; n=7),
ankylosis of the carpal joint (2.4 %; n= 2) and transient radial paralysis (1.2 %; n=1).

In cases with osteomyelitis, antibiotic treatment was administered (n= 11), loose implants
were removed (n= 2), autologous cancellous bone graft was packed into the fracture site
and/or the construct was modified (n= 1). To treat bone resorption and non- or delayed
union, the fractures were dynamized (n= 6), the construct was modified (n=1) and/or a cast
bandage was applied after implant removal (n= 2). Wound infections were treated with
antibiotics. In cases with implant failure, the construct was modified (n= 3), loose implants
were removed (n= 2) or refixed (n= 1). For refractures after implant removal a new
osteosynthesis procedure (n= 6) was performed. Ankylosis of the carpal joint and radial
nerve paralysis were treated with physiotherapy. Malunions (all minor axial deviations) were
not treated with corrective osteotomy and synostoses were not resected, as they did not
cause any functional impairment.

No significant correlations were found between patient-dependent factors (breed, age,
gender, body weight) and the general risk of complications. However, the weight of the
patients had a significant effect on the risk of developing osteomyelitis (p= < 0.001).
Fracture-dependent (fracture localization, fracture type, open vs. closed) and treatment-

dependent factors (time interval between trauma and osteosynthesis, duration of surgery,
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level of experience of the surgeon) were not significantly correlated with the complication
rate.

Likewise no significant differences in the risk of complication could be found in the analysis
of the osteosynthesis procedures (plate vs. external fixator; DCP vs. NCP; DCP vs. NCP /
external fixator) This also applied to dogs < 5 kg with distal metaphyseal fractures, which
have previously been described in the literature as being particularly prone to complications.
The functional outcome was evaluated for 88.6% of the dogs with 85.7% of the fractures.
Limb function was evaluated as good (93.6%), satisfactory (5.1%) or unsatisfactory (1.3%)
based on the degree of lameness (no lameness, low-, medium-, high-grade lameness).

A good functional result was achieved in 92.8% of the plate osteosyntheses and in 100% of
the external fixator osteosyntheses.

In conclusion, angle-stable (NCP / fixator external) and non-angle-stable (DCP)
osteosyntheses are ideally suited for the treatment of diaphyseal and distal metaphyseal
radius/ulna fractures. However, decision making with regards to the most appropriate repair
must be made individually on the basis of already available recommendations in the
literature and the results of the present study, taking into account as many influencing
factors as possible (patient, fracture, surgeon, owner compliance, costs), and any

complications must be detected and treated early on if possible.
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Tab. I:

Radius/Ulna-Frakturen (n= 91) bei den Hunden (n= 88) der Studie: Signalement,

Frakturursache, -lokalisation, -morphologie und zusatzliche Verletzungen
Nr. Rasse Alter (Monate) Gewicht (kg) L offen
1 Chihuahua 16 wk 2,3 Trauma beim Spielen distal Querfraktur - -
2 Zwergpinscher 10 w 2 unbekannt distal Querfraktur - -
4 Yorkshire Terrier 9 w 27 von Couch diaphysar Querfraktur - -
1 Rehpinscher 5 w 2,2 in Gullydeckel stecken distal Querfraktur - -
12 inscher 9 wk 28 von Couch diaphysar Querfraktur - -
15 indspiel 14 m 4 in Loch getreten distal Querfraktur - -
16 Rehpinscher 28 w 4 Sturz aus Hochbett distal Querfraktur - -
17 Chihuahua 5 m 2 von Couch gesprungen diaphysar Schréagfraktur - -
19 Rehpinscher 18 mk 4 Fahrrad distal ] - -
22 Windspiel 49 w 4 Trauma beim Spielen distal A - -
27 | Chinesischer Schopfhund 5 m 4.1 auf Laminat ausgerutscht diaphysar Querfraktur - -
29* Mischling 17 w 3,7 aus Fahrradkorb gesprungen diaphysar Querfraktur - Radius/Ulna-Fraktur
30* Mischling 17 w 3.7 aus Fahrradkorb gesprungen distal Querfraktur - Radius/Ulna-Fraktur
31 Chihuahua 21 w 2,1 von Stuhl gefallen diaphysar Querfraktur - -
<5kg 32 Pudel 16 w 3,5 von Couch diaphysar Querfraktur - -
33 Zwergspitz 13 w 2 Trauma beim Spielen distal Querfraktur - -
37 Chihuahua 3 m 2,2 von Stuhl gefallen diaphysar Querfraktur - Radius/UIna-Fraktur
38" Chihuahua 3 m 22 von Stuhl gefallen distal Querfraktur - beidseitige Radius/UIna-Fraktur
42 Yorkshire Terrier 6 m 4 von Couch diaphysar Querfraktur - -
43 Yorkshire Terrier 7 m 4 Sturz vom Arm diaphysar Querfraktur - -
48 Papillon 26 wk 3 von Stuhl gefallen diaphysar Querfraktur - -
56 Rehpinscher 2 m 4,6 unbekannt diaphysar Querfraktur - -
57 Rehpinscher 18 w 1 Sturz vom Arm distal Querfraktur - -
60 Toy Terrier 7 w 25 Sturz vom Arm diaphysar Querfraktur - -
61 Chihuahua 4 w 24 Tritt distal Querfraktur - -
64 Chihuahua 10 m 1,8 Sturz beim Spielen diaphysar ] - -
65 Papillon 22 w 14 von Couch diaphysar Querfraktur - -
67 Prager Rattler 11 wk 1,8 Trauma beim Spielen distal Querfraktur - -
76 Prager Rattler 3 w 2,2 Sturz vom Arm diaphysar Querfraktur - -
86 Zwergpinscher 12 W 2,8 unbekannt distal Querfraktur - -
6 Windspiel 5 m 6.3 vom Bett 1 diaphyséar Querfraktur - -
7 Mischling 37 w 7,5 Auto diaphysar Querfraktur offen Grad 1 -
8 Pudel 51 m 55 Bissverletzung diaphysar Querfraktur - -
14 Mischling 7 m 11 von Tr it diaphysar Querfraktur - -
21 Cairn Terrier 58 w 7,5 Auto diaphysar Schragfraktur - -
26 Jack Russel Terrier 12 mk 7.5 Wildschweinverletzung distal Querfraktur - -
34 Tibet Terrier 18 w 15 Auto diaphysar Querfraktur - -
39 Border Terrier 7 W 8 Sturz vom Arm diaphysar Querfraktur - keine
40* Sheltie 24 m 7.5 Auto distal Querfraktur - beidseitige Radius/UIna-Fraktur
41* Sheltie 24 m 7.5 Auto diaphysar Querfraktur - Radius/Ulna-Fraktur
5-15kg 53 Tibet Terrier 5 W 15 Trauma beim Spielen diaphysar Querfraktur - -
54 Dackel 131 w 8 Auto diaphysar Querfraktur offen Grad 2
55 Mischling 44 w 10 Bissverletzung diaphysar Querfraktur offen Grad 2 -
58 Mischling 168 m 12 Bissverletzung distal Splitterfraktur - -
62 Border Terrier 42 w 6,3 Trauma beim Spielen diaphysar Querfraktur - -
63 Whippet 6 wk 12,5 Zusammenprall mit FuRgénger distal Querfraktur - -
66 Mischling 33 w 8 Sturz vom Arm diaphysar Querfraktur - -
69 Mischling 10 w 124 Auto diaphysar Splitterfraktur - ipsilaterale Femur-F raktur
77 Mischling 168 wk 15 Auto diaphysar Splitterfraktur - -
81 Jack Russel Terrier 93 m 11 Trauma beim Spielen diaphysar ) - -
82 Zwergspitz 5 m 8,5 von Couch gesprungen diaphysar Querfraktur - -
83 Mischling 86 W 15 Trauma beim Spielen diaphysar Splitterfraktur - -

w = weiblich; wk = weiblich kastriert; m = mannlich; mk = mannlich kastriert; kg = Kilogramm; * = zweifach

gelisteter Patient / beidseitige Radius/UIna-Fraktur
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Tab. I:

Radius/Ulna-Frakturen (n= 91) bei den Hunden (n= 88) der Studie: Signalement,

Frakturursache, -lokalisation, -morphologie und zusatzliche Verletzungen
Nr. Rasse Alter (Monate) Gewicht (kg) L offen
3 Galgo Espagnol 68 mk 26 Trauma beim Spielen distal Querfraktur -
5 Mischling 36 mk 15,5 Auto diaphysar Querfraktur -
10 Golden Retriever 15 w 27 Auto diaphysar Querfraktur -
13 Mischling 34 w 20 Auto diaphysar Querfraktur -
20 Pudel 20 mk 25 Auto distal Querfraktur -
23 Deutsch Drahthaar 19 m 254 Wildschweinverletzung diaphysar ] -
24 Golden Retriever 25 w 25 Trauma beim Spielen diaphyséar Querfraktur -
25 Mischling 100 wk 26 Auto diaphysar Querfraktur offen Grad 2
28 Mischling 34 w 23 unbekannt diaphysar Querfraktur -
35 Deutsch Drahthaar 42 w 25 Trauma beim Spielen diaphyséar Querfraktur -
36 Mischling 92 mk 16 Auto diaphysar Querfraktur -
>15-30 kg 44 Mischling 59 mk 23 Auto diaphysar Querfraktur offen Grad 1
46 Husky 26 m 25 Auto diaphysar Querfraktur -
51 Staffordshire Terrier 57 m 25 Auto distal Querfraktur offen Grad 1
52 Mischling 29 mk 20 Auto diaphysar Querfraktur -
68 Mischling 18 w 19 Auto distal Splitterfraktur -
71 Mischling 27 mk 20 in hénger diaphysar Querfraktur -
74 Mischling 36 m 25 Auto diaphysér Splitterfraktur B
78 PON 65 wk 21 Auto diaphysar Querfraktur -
79 Shar Pei 72 wk 22 Auto diaphysar Querfraktur -
80 Boxer 113 w 27 Auto diaphysar Splitterfraktur offen Grad 1
88 Deutsch Drahthaar 96 mk 25 in Tir diaphysar Querfraktur -
89 Mischling 129 wk 16 Auto diaphysar Splitterfraktur offen Grad 2
9 Golden Retriever 53 m 32 Auto diaphysar Splitterfraktur -
18 Golden Retriever 14 m 35 Auto diaphysar Querfraktur -
45 Deutscher Schaferhund 40 m 42 Auto diaphysar ] offen Grad 2
47 Deutscher Schaferhund 15 mk 35 Fahrrad diaphysar Querfraktur -
49 Dobermann 19 m 35 Bissverletzung distal Querfraktur offen Grad 1
50 Flat Coated Retriever 88 m 33 Bissverletzung diaphysar Querfraktur -
59 Mischling 93 m 37 Auto diaphysar Splitterfraktur offen Grad 2
>30kg 70 Rhodesian Ridgeback 60 m 53 Auto diaphysar Querfraktur -
72 Mischling 64 m 34 von S-Bahn erfasst worden diaphysar Querfraktur offen Grad 2
73 Malinois 38 m 34 Auto diaphyséar Querfraktur -
75 Deutsche Dogge 3 m 56 Auto diaphysar Querfraktur -
84 Boxer 6 m 40 Auto diaphysar Splitterfraktur -
85 Mischling 118 mk 37 diaphysar Querfraktur -
87 Golden Retriever 82 w 37 Auto diaphysar Querfraktur offen Grad 1
90 Mischling 58 w 38 Auto diaphysar Querfraktur -
91 Labrador Retriever 51 wk 38 Auto diaphyséar Querfraktur -

w = weiblich; wk = weiblich kastriert; m = mannlich; mk = mannlich kastriert; kg = Kilogramm
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Tab. II:

Zeitintervall in Tagen zwischen Trauma - Osteosynthese (n= 91);

Osteosynthese-Technik

Zeitraum bis zur

Gewichtsklasse| Nr. Osteosynthese-Technik
Frakturversorgung
1 1 R: Fixateur externe Typ Il
2 0 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch mit Steg, 5 Schrauben
4 2 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch mit Steg, 7 Schrauben
1 0 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch, 6 Schrauben
12 1 R: NCP 2,0 mm mit Steg, 8-Loch, 8 Schrauben
15 0 R: NCP 2,7 mm , 8-Loch, 7 Schrauben
16 0 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch mit Steg, 5 Schrauben
17 3 R: NCP 2,7 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
19 1 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch, 5 Schrauben
22 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch, 6 Schrauben, Zugschraube
27 1 R: DCP 2,0 mm, 9-Loch, 8 Schrauben
29* 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch mit Steg, 8 Schrauben
30* 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch mit Steg, 7 Schrauben
31 1 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch mit Steg, 5 Schrauben
<5kg 32 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch mit Steg,, 8 Schrauben
33 1 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch mit Steg, 5 Schrauben
37* 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch, 6 Schrauben
38* 1 R: DCP 2,0 mm, 6-Loch, 5 Schrauben
42 1 R: DCP 2,0 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
43 1 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch, 6 Schrauben
48 0 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
56 0 R: Fixateur externe Typ Il
57 2 R: Fixateur externe Typ Il
60 1 R: DCP 2,0 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
61 0 R: DCP 2,0 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
64 1 R: DCP 2,0 mm, 6-Loch, 6 Schrauben
65 0 R: DCP 2,0 mm, 5-Loch, 5 Schrauben
67 0 R: DCP 2,0 mm, 5-Loch, 5 Schrauben
76 0 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
86 0 R: NCP 2,0 mm, 6-Loch, 4 Schrauben
6 0 R: NCP 2,7 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
7 0 R: NCP 3,5 mm, 10-Loch mit Steg, 7 Schrauben
8 0 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
14 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch, 6 Schrauben
21 1 R: NCP 2,7 mm, 7-Loch, 5 Schrauben
26 1 R: DCP 2,7 mm, 8-Loch, 6 Schrauben
34 2 R: NCP 2,7 mm, 10-Loch, 7 Schrauben
39 1 R: DCP 2,0 mm, 10-Loch, 8 Schrauben
40* 1 R: NCP 2,7 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
41* 1 R: NCP 2,7 mm, 8-Loch, 6 Schrauben
5-15kg 53 1 R: NCP 2,7 mm, 8-Loch mit Steg, 8 Schrauben
54 7 R: Fixateur externe Typ Il
55 1 R: Fixateur externe Typ Il
58 0 R: Fixateur externe Typ Il
62 1 R: DCP 2,0 mm, 9-Loch, 8 Schrauben
63 1 R: DCP 2,0 mm, 14-Loch, 10 Schrauben
66 1 R: DCP 2,0 mm, 7-Loch, 7 Schrauben
69 2 R: DCP 2,7 mm, 7-Loch, 7 Schrauben, U: K-Draht als intramedullarer Pin
77 1 R: NCP 2,7 mm, 10-Loch mit Steg, 8 Schrauben
81 2 R: NCP 2,0 mm 12-Loch, 6 Schrauben, 1x Zugschraube
82 2 R: NCP 2,7 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
83 1 R: NCP 2,7 mm, 10-Loch mit Steg, 9 Schrauben

R = Radius; U = Ulna; NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate;

mm = Millimeter; K-Draht = Kirschner-Bohrdraht; * = zweifach gelisteter Patient / beidseitige
Radius/UIna-Fraktur

124




Anhang

Tab. II:

Zeitintervall in Tagen zwischen Trauma - Osteosynthese (n= 91);

Osteosynthese-Technik

Zeitraum bis zur

Gewichtsklasse| Nr. Osteosynthese-Technik
Frakturversorgung
3 3 R: NCP 6-Loch, 6 Schrauben, 2 Zugschrauben (Fissur), U: 9-Loch Fingerplatte, 6 Schrauben
5 1 R: NCP 2,0 mm, 10-Loch, 7 Schrauben
10 3 R: NCP 4,5 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
13 1 R: NCP 3,5 mm, 10-Loch mit Steg, 10 Schrauben
20 1 R: NCP 3,5 mm, 6-Loch, 5 Schrauben - U: Fingerplatte 2,0 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
23 1 R: NCP 4,5 mm, 10-Loch mit Steg, 8 Schrauben
24 2 R: NCP 3,5 mm, 6 Schrauben
25 1 R: Fixateur externe Typ Il
28 0 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
35 2 R: NCP 3,5 mm, 10-Loch mit Steg, 8 Schrauben
36 2 R: NCP 2,7 mm, 10-Loch, 8 Schrauben
>15-30 kg 44 1 R: NCP 3,5 mm, 10-Loch mit Steg, 8 Schrauben
46 1 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 8 Schrauben
51 1 R: DCP 3,5 mm, 10-Loch, 6 Schrauben, U: DCP 2,0 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
52 1 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch mit Steg, 8 Schrauben
68 0 R: NCP 3,5 mm, 10-Loch mit Steg, 4 Schrauben
71 0 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 8 Schrauben, U: DCP 13-Loch, 8 Schrauben
74 1 R: NCP 2,0 mm, 8-Loch mit Steg, 2x Zugschraube, U: DCP 8-Loch, 7 Schrauben
78 2 R: NCP 3,5 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben
79 1 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
80 3 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 8 Schrauben
88 1 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 8 Schrauben
89 1 R: NCP 2,7 mm, 12-Loch, 9 Schrauben , 3x Zugschraube
9 2 R: NCP 4,5 mm, 12-Loch mit Steg, 8 Schrauben
18 1 R: NCP 4,5 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
45 0 R: NCP 4,5 mm, 10-Loch mit Steg, 8 Schrauben
47 1 R: NCP 3,5 mm, 8-Loch, 7 Schrauben
49 1 R: Fixateur externe Typ Il
50 0 R: NCP 3,5 m, 10-Loch, 9 Schrauben, 2 Zugschrauben
59 0 R: Fixateur externe Typ Il
>30 kg 70 1 R: NCP 4,5 mm, 12-Loch, 8 Schrauben
72 1 R: NCP 8-Loch mit Steg, 8 Schrauben
73 2 R: NCP 3,5 mm, 6-Loch mit Steg, 6 Schrauben, U: Fingerplatte 6-Loch, 6 Schrauben
75 0 R: NCP 4,5 mm, 10-Loch mit Steg, 10 Schrauben
84 0 R: NCP 3,5 mm, 10-Loch, 9 Schrauben, U: Fingerplatte, 8-Loch, 6 Schrauben
85 3 R: NCP , 10-Loch, 8 Schrauben
87 1 R: NCP 3,5 mm, 6-Loch, 6 Schrauben
90 0 R: NCP 4,5 mm, 14-Loch, 12 Schrauben
91 3 R: NCP 4,5 mm, 8-Loch mit Steg, 7 Schrauben

R = Radius; U = Ulna; NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate;

mm = Millimeter; K-Draht = Kirschner-Bohrdraht
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Tab. lll: Osteosynthese-Technik, postoperative Rontgenkontrollen, rontgenologisch

bestatigte Frakturheilungszeit, Implantatliegezeit/ -entfernung bei 71 Frakturen

GewichtsLasse Nr. Osteosxnthese-Techﬂ Réntgenkontrollen (Wochen) Fusion (Wochen) Implantatentfernung (Wochen
1 Fixateur externe 59 13 13 13 (T-Platte)
2 NCP 24,25, 29, 32, 35, 39, 41, 43, 47 24 24
4 NCP 4,8, 12, 18, 22, 28, 30, 32, 36, 42, 50, 51, 55, 57, 59, 63, 65, 69 [42 50 (2. NCP)
11 NCP 4 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
2 CP 3,7,10, 11,12, 15, 17, 19, 21 1 11
6 CP 6 6 36
7 CP 4,5 4 5
2 CP 6, 12 2 2
7 DCP 12 2 2
31 CP 4,8, 12, 14 2 2
32 NCP 4,8, 10,12, 16, 21 8 8
<5kg 33 NCP 4 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
4 DCP 10 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
4 CP 6 nbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
4 CP 4,22, 24 22 24
56 Fixateur externe 4,6 4 6
57 Fixateur externe 2,3,6,8,9,12, 16, 28, 84 9
60 DCP 4,76 76 -
64 DCP 3,7, 15 10 15
65 DCP 4,10, 12, 18, 27 18 27
67 DCP 3,6, 12, 24, 28, 34, 40, 60 12 12
76 NCP 1 12 12
86 NCP 5 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
6 NCP 2,7,9,15,17 17 17
7 NCP 5,11,13 13 13
8 NCP 4,8, 16 16 16
21 NCP 3,7 7 7
26 DCP 4,10, 16, 20 0 20
39 DCP 4,12, 20 2 20
53 CP 6, 14 4 14
5-15kg 54 Fixateur externe 6 unbekannt 6
55 Fixateur externe 5,8,11,12 12
58 Fixateur externe 3,5, 11,13, 15, 17, 19, 22, 26 26 15
63 DCP 6,10 10 10
69 DCP 3,30 30 30
77 CP 2 unbekann elefonat: keine Implantatentfernung
81 CP 4,8 unbekann Telefonat: keine Implantatentfernung
82 CP 6 unbekann Telefonat: keine Implantatentfernung
83 CP 4 unbekann Telefonat: keine Implantatentfernung
3 NCP 2,3,57,9 9 9*
5 NCP 6 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
10 NCP 18 18 18
20 NCP 5,9 12 12 12
23 CP 3,8,12,24 2 2
24 CP 10, 14 4 4
28 CP 6,1 2 2
36 CP 8,11, 14, 18,22
44 CP 6.1 unbekannt Telefonat: Implantatentfernung HTA
>15-30kg 46 NCP 6,8, 12 12 12
51 DCP 7,22,24 22 24
52 NCP 7,8 7 8
68 CP 4,9 9 9
7 CP 4,8, 12 12 2
74 CP , 9, 31 31 1
7 CP , 5,8, 16, 20 20 20
7 CP , 12, 14 12 4
88 NCP 5, 10 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
89 NCP 2 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
9 NCP 16 16 16
18 NCP 6 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
45 NCP 4,5,8,10, 14, 16, 18 16 16
47 NCP 3,12 12 12
49 Fixateur externe 2,3,5,6,7,13,49 6 6
50 NCP 2,6,16 16 16*
> 30 kg 59 Fixateur externe 6, 8,12, 16, 20 unbekannt 20
70 NCP 24 24 24
72 NCP 6, 18,24, 32 32 32
73 NCP 4,10, 16 16 16
75 NCP 4,8,12, 16 16 16
84 NCP 6 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung
86 NCP 3 unbekannt Telefonat: keine Implantatentfernung

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; mm = Millimeter;
PKCS = Paraossare Klammer-Cerclage-Stabilisierung

* = Zugschrauben nicht entfernt

** = Zugschrauben und abgebrochene Plattenschrauben nicht entfernt
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Tab. IVa:

Komplikation, Therapie, Zeit bis zur rontgenologisch nachgewiesenen Heilung
bei 84 Radius/Ulna-Frakturen

Gewichtsklasse | Nr. Komplikation / Zeitpunkt Therapie / Zeitpunkt Fusion (Wochen)
1 |5 Wo.: Implantatbiegung A 5 Wo.: Implantatwechsel (Fixateur externe-> 1,5 mm T-Platte, 6-Loch, 5 Schrauben) 13
5 24 Wo.: Knochenresorption (R) O 25 Wo.: neue Fixation (Fixateur externe Typ 1) 2
25 Wo.: Refraktur A
8 Wo.: Knochenresorption (R,U) A 8 Wo.: Dynamisierung (Entfernung von 5 Schrauben)
50 Wo.: Synostose O 28 Wo.: Rippentransplantation
4 |51 Wo.: Refraktur A 32 Wo.: Implantatwechsel (NCP-> 1,5 mm NCP, 12-Loch, 2 Schrauben) 1
50 Wo.: Implantatentfernung
51 Wo.: neue Fixation (Fixateur externe Typ I1)
11 [4 Wo.: Knochenresorption (U) A 4 Wo.: Dynamisierung (Entfernung von 4 Schrauben) unbekannt
12 10 Wo.: Knochenresorption (R,U) O 12 Wo.: neue Fixation (Fixateur externe Typ 1) 1
12 Wo.: Refraktur A
15 |- - unbekannt
36 Wo.: Nonunion (U) O -
16 . 36
36 Wo.: Knochenresorption (R, U) O
17 |5 Wo: Knochenresorption (U) O - 4
19 |- - unbekannt
22 |- - 12
<5kg 27 [P0 Achsenfehler O - 1
12 Wo.: Synostose O
31 |- - 12
2 4 Wo.: Knochenresorption (R,U) O 10 Wo.: neue Fixation (PKCS) 3
10 Wo.: Refraktur A 14 Wo.: Implantatwechsel (PKCS-> 2,0 mm DCP, 12-Loch, 8 Schrauben)
33 [p.o.: Achsenfehler O - unbekannt
42 |- - unbekannt
43 |- - unbekannt
48 |- - 22
56 |- - 4
57 [16 Wo.: Refraktur A 16 Wo.: neue Fixation (PKCS) 8
60 |- - 76
61 |- — unbekannt
64 |7 Wo.: Knochenresorption (U) A 7 Wo.: Dynamisierung (Entfernung von 4 Schrauben) 10
65 [12 Wo.: Knochenresorption (U) A 12 Wo.: Dynamisierung (Entfernung von 3 Schrauben) 18
67 [40 Wo.: Refraktur A 40 Wo.: neue Fixation (PCKS) 12
76 |- - 12
86 |- - unbekannt
2 Wo.: Achsenfehler O 2 Wo.: Implantatwechsel (NCP-> 2,7 mm Rekonstruktionsplatte, 13-Loch, 9 Schrauben),
2 Wo.: Implantatlockerung A Achsenkorrektur
6 |2 Wo.: Knochenresorption (U) O 9 Wo.: Dynamisierung (Entfernung von 7 Schrauben) 17
15 Wo.: Synostose O 19 Wo.: Physiotherapie
19 Wo.: Beugehemmung Karpus O
7 |- - 13
8 |- - 16
14 |- - unbekannt
21 |- - 7
26 |- - 20
34 |- - unbekannt
39 |- - 12
53 |- - 14
5-15kg 54 [6 Wo.: Synostose O - unbekannt
55 |- - 11
2 Wo.: Wundinfektion 00 2 Wo.: Antibiose
58 5 Wo.: Implantatbruch A 5 Wo.: neue Fixation (Fixateur externe Typ II) 2
15 Wo.: Delayed Union (R, U) O 15 Wo.: Castverband nach Implantatentfernung
22 Wo.: Nonunion (U) O
62 |- - unbekannt
63 |- - 10
66 |- - unbekannt
69 |- - 30
77 |2 Wo.: transiente Radialislahmung O 2 Wo.: Physiotherapie unbekannt
81 |- — unbekannt
82 |- - unbekannt
83 |- - unbekannt

Wo. = Wochen post operationem R = Radius; U = Ulna; p.o. = post operationem,

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; mm = Millimeter;

PKCS = Paraossare Klammer-Cerclage-Stabilisierung

Komplikation: geringgradig O; mittelgradig O; hochgradig A (Tab. IVb; S. 124)

127




Anhang

Tab. IVa:

Komplikation, Therapie, Zeit bis zur rontgenologisch nachgewiesenen Heilung
bei 84 Radius/Ulna-Frakturen

Gewichtsklasse | Nr. Komplikation / Zeitpunkt Therapie / Zeitpunkt Fusion (Wochen)
3 |- - 9
5 |- - unbekannt
10 |- - 18
13 |- - unbekannt
20 |5 Wo.: Osteomyelitis A 5 Wo.: Antibiose 12
5 Wo.: Osteomyelitis A 5 Wo.: Antibiose
23 |5 Wo.: Wundinfektiond 12
12 Wo.: Synostose O
10 Wo.: Osteomyelitis A 10 Wo.: Antibiose
10 Wo.: Synostose O 18 Wo.: Physiotherapie
24 14
10 Wo.: Achsenfehler O
18 Wo.: Beugehemmung Karpus O
25 |- - unbekannt
28 |- - 12
35 |- - unbekannt
>15-30kg 36 8 Wo.: Osteomyelitis A 8 Wo.: Entfernung der gelockerten Schraube in Revisonsoperation, Antibiose 18
8 Wo.: Implantatlockerung A
" 6 Wo.: Osteomyelitis A 6 Wo.: Entfernung der gelockerten Schraube, Spongiosatransplantation, Antibiose unbekannt
6 Wo.: Implantatlockerung A
12 Wo.: Osteomyelitis A 12 Wo.: Antibiose
46 . N 12
12 Wo.: Wundinfektion OO
51 |- - 22
52 |- - 7
68 |- - 9
71 |- - 12
74 |3 Wo.: Implantatbruch O - 31
78 |3 Wo.: Implantatlockerung A 3 Wo.: Fixation der gelockerten Schraube 20
79 |8 Wo.: Osteomyelitis A 8 Wo.: Implantattausch (NCP--> Fixateur externe Typ |), Antibiose 12
80 |- - unbekannt
88 |- - unbekannt
89 |- - unbekannt
9 |- - 16
18 |- - unbekannt
45 4 Wo.: Osteomyelitis A 4 Wo.: Antibiose 16
4 Wo.: Wundinfektion O
47 |- - 12
49 |2 Wo.: Osteomyelitis A 2 Wo.: Antibiose 6
16 Wo.: Nonunion (U) O -
50 . 16
16 Wo.: Knochenresorption (U) O
8 Wo.: Delayed Union (R) A 8 Wo.: Dynamisierung (Entfernung von 2 frakturnahen Pins des Fixateur externe)+
>30 kg 59 Spongiosatranspantation; unbekannt
20 Wo.: Castverband nach Implantatentfernung
70 |- - 24
72 |6 Wo.: Osteomyelitis A 6 Wo.: Antibiose 32
73 |- - 16
75 |4 Wo.: Osteomyelitis A 4 Wo.: Antibiose 16
84 |- - unbekannt
87 |- — unbekannt
90 |- - unbekannt
91 |- - unbekannt

Wo. = Wochen post operationem R = Radius; U = Ulna; p.o. = post operationem,

NCP = Non Contact Plate; DCP = Dynamic Compression Plate; mm = Millimeter;

PKCS = Paraossare Klammer-Cerclage-Stabilisierung

Komplikation: geringgradig O; mittelgradig O; hochgradig A (Tab. IVb; S. 124)
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Tab. IVb:

Schweregrad der Komplikationen und deren Therapie

Grad der
Komplikation

Komplikationen

Therapie

geringgradigO

Nonunion der Ulna

Knochenresorption

Synostose

Ankylose Karpus

transiente Radialislahmung

keine Reoperation/
keine medikamentelle
Therapie erforderlich

ggf. Physiotherapie
ggof. Verbandstherapie

mittelgradig O

Delayed Union

Malunion/ Achsenfehler (< 10°)

Implantatbruch*

keine Reoperation
erforderlich

ggf. Verbandstherapie (Cast)

Wundinfektion

medikamentelle Therapie

Antibiose

erforderlich lokale Wundbehandlung
- medikamentelle Therapie -~
Osteomyelitis erforderlich Antibiose
Kollaps der Montage (durch
. Implantatlockerung, -biegung, -
hochgradig A bruch) Reoperation ggf. Spongiosatransplantation
Delayed Union erforderlich ggf. Verbandstherapie (Cast)
Refraktur
Knochenresorption

* abgebrochene Schraubengewinde belassen
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Tab. V:

Osteosynthese-Technik, Implantatentfernung, funktionelle Kurzzeit-/

Langzeitergebnisse bei 84 Frakturen

Funktionelles Therapieergebnis

Funktionelles Langzeit
Gewichtsklasse | Nr. Osteosynthese I:::::::: Therapieergebnis ®
Kurzzeit Telefonat (T)/ Zeitpunkt (Wochen) Ergebnis
Kontrolle (K)
1 Fixateur externe ja gut T 53° gut
2 NCP jax** - - - -
4 NCP ja*** - - - -
11 NCP nein - T 181°° befriedigend
12 NCP ja*** - - - -
15 NCP nein - T 199°° gut
16 NCP ja gut T 217° gut
17 NCP ja gut T 213° gut
19 NCP nein - T 139°° gut
22 NCP ja gut T 203° gut
27 DCP ja gut - - -
31 NCP ja gut T 220° gut
<Ske 32 NCP ja*j“* - - - -
33 NCP nein - T 78°° gut
42 DCP nein - T 82°° gut
43 NCP nein - T 78°° befriedigend
48 NCP ja gut T 213° gut
56 Fixateur externe ja gut - - -
57 Fixateur externe ja*** - - - -
60 DCP nein - K 76°° gut
61 DCP nein - T 102°° gut
64 DCP ja gut - - -
65 DCP ja gut - - -
67 DCP jax** - - - -
76 NCP ja gut T 56° gut
86 NCP nein - T 103°° befriedigend
6 NCP ja unbefriedigend T 30° gut
7 NCP ja gut - -
8 NCP ja gut T 162° gut
14 NCP nein - T 186°° gut
21 NCP ja gut - - -
26 DCP ja gut T 68° gut
34 NCP ja, HTA - T 99°° gut
39 DCP ja gut T 68° gut
53 NCP ja gut T 58° gut
5-15kg 54 foateur externe J:a gut K 95° gut
55 Fixateur externe ja gut - - -
58 Fixateur externe ja gut K 26° gut
62 DCP nein - T 115°° gut
63 DCP ja gut K 57° gut
66 DCP nein - T 153°° gut
69 DCP ja gut - - -
77 NCP nein - T 59°° gut
81 NCP nein - T 117°° gut
82 NCP nein - T 97°° gut
83 NCP nein - T 61°° gut

* = Zugschrauben nicht entfernt; ** = Zugschrauben und abgebrochene Schrauben

nicht entfernt; *** = Refraktur nach Implantatentfernung;

¢ = Wochen nach Implantatentfernung; °° = Wochen post operationem
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Tab. V:

Langzeitergebnisse bei 84 Frakturen

Osteosynthese-Technik, Implantatentfernung, funktionelle Kurz-/

Funktionelles Therapieergebnis

) Implantat Funkfionelles )
Gewichtsklasse | Nr. Osteosynthese entfernt? Therapleergebms Telefonat (T)/ Zeitpunkt (Wochen) Ergebnis
Kurzzeit Kontrolle (K)

3 NCP ja* gut - - -
5 NCP nein - T 22°° gut
10 NCP ja befriedigend T 8° gut
13 NCP nein - T 180°° gut
20 NCP ja gut T 68° gut
23 NCP ja gut T 211° gut
24 NCP ja unbefriedigend T 197° unbefriedigend
25 Fixateur externe ja, HTA - T 99° gut
28 NCP ja gut - - -
35 NCP ja, HTA - T 92°° gut
36 NCP ja gut T 66° gut

>15-30kg 44 NCP ja, HTA - T 229°° gut
46 NCP ja gut T 116° gut
51 DCP ja gut - - -
52 NCP ja gut T 190° gut
68 NCP ja gut - - -
71 NCP ja gut - - -
74 NCP ja** gut K 13° gut
78 NCP ja gut - - -
79 NCP ja gut - - -
80 NCP nein - T 150°° gut
88 NCP nein - T 48°° gut
89 NCP nein - T 13°° gut
9 NCP ja gut T 47° gut
18 NCP nein - T 58°° gut
45 NCP ja gut T 179° gut
47 NCP ja gut - - -
49 Fixateur externe ja gut K 39° gut
50 NCP ja* gut T 151° gut
59 Fixateur externe ja unbefriedigend T 69° gut

>30kg 70 NCP ja gut - - -

72 NCP ja gut - - -
73 NCP ja gut - - -
75 NCP ja gut T 149° gut
84 NCP nein - T 77°° gut
87 NCP nein - T 53°° gut
90 NCP nein - T 27°° befriedigend
91 NCP nein - T 30°° gut

* = Zugschrauben nicht entfernt; ** = Zugschrauben und abgebrochene Schrauben

nicht entfernt; *** = Refraktur nach Implantatentfernung;

¢ = Wochen nach Implantatentfernung; °° = Wochen post operationem
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9.2 Bewertungsschema funktionelles Behandlungsergebnis

Besitzer:

¢ Sind Kontrolluntersuchungen und/oder die Implantatentfernung beim Haustierarzt
erfolgt?

o Wie gut ist die Belastung der operierten Gliedmale? Lahmt das Tier?

Funktionelles Behandlungsergebnis Besitzerangaben zur GliedmaRenfunktion
gut lahmheitsfrei auch unter Belastung
befriedigend zeitweilige Entlastung; geringgradig lahm, z. B.
nach starker Aktivitat oder langeren
Ruhephasen
unbefriedigend kaum oder keine Belastung; hochgradig lahm
Klinische Untersuchung (aus Patientenakte entnommen):
Funktionelles GliedmaRenfunktion und Lahmheitsgrade
Behandlungsergebnis (BRUNNBERG et al. 2014)
gut Grad 0 lahmheitsfrei
befriedigend Grad | kaum gestort, ggr. - undeutlich
geringgradig
Grad Il gestort, aber stetig belastet -
deutlich geringgradig
unbefriedigend Grad Il gestort, nicht stetig belastet,
mgr. - mittelgradig
Grad IV gestort, keine Belastung, hgr. -
hochgradig
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