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et a. et aii
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ges. gesamtes
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Tab. Tabelle

u. und

u. a. und andere(n)(s)
Ung. Ungarischer

V. Vena

v. a vor alem

Z. B. zum Beispiel

zit. zitiert

A. EINLEITUNG

An den Extremitéten des Hundes gibt es wie beim Menschen sogenannte Muskellogen. Diese auch Kompartments genannten L ogen bezeichnen einen innerhalb von unelastischen Faszien liegenden Raum, in dem es durch
verschiedene, meist traumatische Einfllsse (mit Blutungen, Odemen) zu erheblichen Druckerh6hungen kommen kann (BASINGER et al., 1987). Bedrohliche Druckerhthungen sind beim Menschen im Zusammenhang mit
Frakturen, vor allem am Unterschenkel, bekannt und gefiirchtet. Sie werden als "Kompartmentsyndrom™ bezeichnet.

Ohne rechtzeitige Erkennung und schnelle Behandlung kommt es durch die Druckerhéhung zur ischémischen Nekrose des eingeschl ossenen Gewebes (Muskulatur, Nerven, Geféf3e) und daraufhin zu einer von VOLKMANN
(1881) erstmals beschriebenen Fibrose der betroffenen Muskulatur mit der Folge einer bleibenden Kontraktur an den distalen Gliedmal3enabschnitten.

Auch in der Tiermedizin kdnnen im Zusammenhang mit einer Fraktur und deren Versorgung erhebliche Gewebedriicke entstehen. Diese Druckentwicklungen im Gewebe sind aber bisher nur unzureichend untersucht worden. Es
konnen derzeit keine Aussagen dartiber gemacht werden, ob beim Hund beobachtete postoperative Dauerschaden (z. B. Kontrakturen) ihre Ursache in einer unbemerkt und unbehandelt gebliebenen intramuskuléren
Druckerhéhung hatten.

Anliegen dieser Arbeit ist es,

- einen Einblick in die humanmedizinische Literatur zum Thema Kompartmentsyndrom zu geben sowie die bisher im veterindrmedizinischen Bereich vertffentlichten Berichte Uber vergleichbare Krankheitshilder beim Hund und
deren Diagnose zu beschreiben,

- eine standardisierte Methode zur intramuskul&ren Druckmessung vorzustellen,
- mit dieser Methode an Patienten mit Frakturen der Gliedmal3en Druckwerte zu ermitteln und zu vergleichen und

- die klinische Relevanz von Kompartmentdruckmessungen in der Tiermedizin zu erortern.

B. LITERATURUBERSICHT

1. Anatomische und physiologische Grundlagen
1.1. Muskulatur

Muskeln sind der aktive Teil des Bewegungsapparates. Die Gesamtheit der am Skelett inserierenden Muskeln bildet die Skelettmuskulatur (NICKEL et al., 1984).
Skelettmuskulatur zeichnet sich durch eine typische Querstreifung aus (NICKEL et al., 1984), die unter dem Mikroskop erkennbar wird (ELLENBERGER u. BAUM, 1974).

Jeder Muskel bauch besteht aus zahlreichen Muskelfasern ( Muskelzellen ) verschiedener Lange und Dicke. Die Muskelzellen stellen vielkernige Plasmodien dar und sind vom Sarkolem tiberzogen (NICKEL et al., 1984). Dieser
hillenartige Uberzug besteht aus der Zellmembran, einer Basalmembran und einem Gitterfaserstrumpf aus feinen Kollagen- und Retikulumfibrillen (BUDRAS u. FRICKE, 1987).

Zarte bindegewebige Retikulumfasern strahlen als Endomysium in die Umgebung zwischen benachbarte Muskelfasern ein (LEONHARDT, 1985; BUDRAS u. FRICKE, 1987). Das Endomysium enth&lt ein Netz von Kapillaren
und Nervenendigungen (BERG, 1985).

Mehrere benachbarte Muskelfasern werden durch eine gemeinsame zarte Bindegewebshiille, das Perimysium internum, zu einem mit blofRem Auge sichtbaren Primérbiindel, der sog. Fleischfaser, zusammengefaldt. Mehrere
solcher Primérbundel bilden vom Perimysium externum umhtillte Sekundér- und Tertiérbiindel (BUDRAS u. FRICKE, 1987). Das |lockere kollagene Bindegewebe des Perimysiums enthdlt die verteilenden Blutgefalie und Nerven
(BERG, 1985).

Die Gesamtheit aller Faserbiindel ist oberflachlich vom Epimysium umhiillt, dessen Fasern nach innen mit dem Perimysium in Verbindung stehen (NICKEL et al., 1984). Diese lockere kollagene V erschiebeschicht (BUDRAS u.
FRICKE, 1987) grenzt den einzelnen Muskelbauch nach auf3en gegen benachbarte Muskeln ab (NICKEL et al., 1984) und verankert ihn an der umgebenden Faszie (BERG, 1985; LEONHARDT, 1985).

1.2. Nerven und Gefale

file:/lIG|/Sassadat/Diss/tisch/tisch.htm (9 von 85) [30.05.2000 17:39:26]



Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

Die quergestreifte Skelettmuskulatur hat eine reichhaltige Geféldversorgung (HAR-SHAI et al., 1992).

Die BlutgeféRe und der Nerv des Muskels treten gewohnlich gemeinsam in den sogenannten Muskelhilus ein (ELLENBERGER u. BAUM, 1974; BUDRAS u. FRICKE, 1987). Sie folgen unter konstanter Aufzweigung den
vorkommenden Bindegewebsziigen (ELLENBERGER u. BAUM, 1974), wobei sie vorwiegend in Langsrichtung des Muskels im Perimysium verlaufen (BUDRAS u. FRICKE, 1987). Die Zweige der sich aufteilenden Nerven
und Blutgefél3e sind so angeordnet, dal? sie von den bei der Kontraktion aneinander vorbeischerenden Muskelfaserbiindeln nicht gequetscht werden kdnnen (ELLENBERGER u. BAUM, 1974).

Die Arteriolen des Perimysiums geben Kapillaren ab, die durch das zarte Endomysium ziehen, das die Muskelfasern umgibt (DY CE et d., 1987; HAR-SHAI et al., 1992). Die meisten Kapillaren ziehen zwischen und parallel zu
den Muskelfasern, aber es gibt auch Seitenéste, die im rechten Winkel zu den Fasern verlaufen . Drei bisvier Kapillaren bedingen eine optimale Versorgung fur eine Muskelfaser (HAR-SHAI et al., 1992), meistenswird sie von
vier bis acht Kapillaren umgeben (BUDRAS u. FRICKE, 1987).

Histologisch stellen sich die Kapillaren alsim Querschnitt zarte Ringe dar, die leer sind oder Blutzellen enthalten. Die Kerne der Endothel zellen kdnnen seitlich erkennbar sein (HAR-SHAI et a., 1992).

Der ventse Zweig der Gefélie verhalt sich entsprechend dem arteriellen. Bei normaler Muskel aktivitét ermdglichen die sich nur teilweise kontrahierenden Muskelfasern durch Massage der Kapillaren und der kleinen Venolen die
Zirkulation im Muskel. Eine unphysiol ogische massive gleichzeitige Kontraktion aller Muskelfasern tbt einen zirkul&ren Druck auf diese kleinen Gefél3e aus und verhindert die Zirkulation (DY CE et al., 1987).

Der Nerv des Muskels verzweigt sich wie die grof3en Gefél3e in den Bindegewebssepten des Peri- und Endomysiums (DY CE et al., 1987; BUDRAS, 1990). Er besteht aus markhaltigen dicken (alpha-) und diinnen (gamma)
M otoneuronen, marklosen autonomen sowie markhaltigen sensiblen Fasern (BUDRAS u. FRICKE, 1987).

Die normale Blutversorgung des Nerven erfolgt Giber ein ausgedehntes intraneurales mikrovaskuléres Netz. Im Epineurium, das die gesamten Nervenfasern umgibt, befinden sich aszendierende und deszendierende GeféRaste. Das
epineurale GeféRbett anastomosiert mit den Kapillaren im Endoneurium, dem zarten, Kollagenfasern fuhrenden Bindegewebe zwischen den Nervenfasern (OESTERN, 1991).

1.3. Faszien

Faszien gehtren zu den Hilfselementen des Bewegungsapparates. Sie sind straffe Bindegewebshaute von wechselnder Dicke und Festigkeit (SANDERSON et a ., 1975), die vorwiegend aus kollagenen Fibrillenbiindeln bestehen,
aber auch immer mehr oder weniger reichlich elastische Fasern enthalten (NICKEL et al., 1984). Sie sind relativ undurchl&ssig gegentiber Fliissigkeiten (BUDRAS u. FRICKE, 1987).

Faszien zeichnen sich durch ihren deutlich faserigen (sehnigen) Bau, ihre weil3e, silberglénzende, bei Einlagerung von elastischen Fasern mehr gelbliche Farbe und eine Armut an Gefél3en und Nerven aus (ELLENBERGER u.
BAUM, 1974; NICKEL et a., 1984). ELLENBERGER und BAUM (1974) unterscheiden eine lockerer gewebte Fascia superficialis und eine straffer gebaute Fascia profunda

Die parallel erscheinenden Fasern der Faszien (ELLENBERGER u. BAUM, 1974) tberkreuzen sich in Wirklichkeit scherengitterartig (NICKEL et al., 1984), so dal3 sich Rhomben mit spitzen Winkeln bilden, die sich bei
Kontraktion des Muskels zu einer stumpferen Rhombenkonfiguration verdndern (ELLENBERGER u. BAUM, 1974; BUDRAS u. FRICKE, 1987). Im Bereich von Ansatz und Ursprung des Muskels ordnen sich die Fasern in
Richtung des wirkenden Zuges an (NICKEL et al., 1984).

Faszien oder auch Muskelbinden (ELLENBERGER u. BAUM, 1974; BUDRAS u. FRICKE, 1987) umhdillen so einzelne Muskeln oder Muskel portionen, schliefen sie zu Muskel gruppen zusammen und stehen zum Teil mit dem

Epimysium in Verbindung. Sie teilen sich auch oft in verschiedene Blé&tter, von denen Septa intermuscularia zwischen die Muskeln eindringen und sich mit dem Periost der unterlagernden Knochen verbinden (NICKEL et a.,
1984). Auf diese Weise entstehen fir die durchtretende Muskulatur lage- und richtungsbestimmende osteofibrése Logen (BERG, 1985; BUDRAS u. FRICKE, 1987).

1.4. Der Begriff des Kompartments

Unter einem Kompartment versteht man einen durch bestimmte Strukturen des K érpers begrenzten, weitgehend allseits umschlossenen Raum. Eine durch Faszien umschl ossene Muskel gruppe bezeichnet man als Muskel- oder
Faszienloge (PSCHY REMBEL, 1994).

Faszienlogen entstehen durch Abspaltung von Faszienbléttern, die die Muskelkérper génzlich einhillen oder in der Tiefe an den Knochen inserieren. Sie halten die Muskulatur in ihrer Lage und verhindern eine Verschiebung oder
Verlagerung der Muskelkorper und ihrer Sehnen (BERG, 1985).

Eine osteofibrose Loge wird von einer Faszie gebildet, die eine Gruppe von Muskeln umschliefdt (Gruppenfaszie) und Verbindung mit der knéchernen Unterlage aufnimmt (BUDRAS u. FRICKE, 1987).

BUDRAS und FRICKE (1987) beschreiben die vielféltige Funktion der straffen Bindegewebsstrimpfe um einen Muskel: 1. formbewahrende Stutzfunktion, 2. Funktion als Verschiebeschicht, 3. Fiihrungsstraide fir
L eitungsstrukturen, 4. richtungsbestimmender Fiihrungstunnel, 5. Schutzfunktion vor Muskel zerreiRungen, 6. Forderung des proximalen Blut- und Lymphstroms.

Die derartig von Faszien oder Faszien und Knochen fest umschlossene Muskulatur der Extremitéten und ihre zugehorige Nervenversorgung reagieren extrem empfindlich auf ischémische Zustande, die schon bei voller
Muskelkontraktion durch partiellen Kollaps des ventdsen Schenkels bel gleichzeitiger Zunahme der arteriellen Durchblutung auftreten kdnnen (JUBB et al., 1985).

1.5. Physiologie des Kompartmentdruckes

Die Fliissigkeitshomdostase im Muskelkompartment ist abhéngig von vier wirkenden Driicken: 1. dem kapilléren Blutdruck, 2. dem kapill&ren onkotischen Druck, 3. dem Druck der Gewebefllissigkeit und 4. dem onkotischen
Druck der Gewebeflissigkeit (HARGENS et d., 1978; SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982).

HARGENS et al. (1978) messen in Versuchen mit Hunden diese Driicke mit verschiedenen Techniken und finden folgende Werte: Kapillarer Blutdruck 253 mm Hg, kapillarer onkotischer Druck 263 mm Hg, Gewebedruck -22
mm Hg, onkotischer Gewebedruck 111 mm Hg. Dabei fallen sowohl eine leichte Variabilitat des Gewebedruckes innerhalb eines Kompartments als auch die Unabhangigkeit der Gewebedriicke zweier benachbarter Kompartments
als Folge der undurchlassigen ostecfibrésen Barrieren auf.

Interstitielle Flissigkeit entsteht durch Filtration von Wasser und Kristalloiden durch die Kapillarwand unter Einflufd des hydrostatischen Kapillardruckes (Blutdruckes). Plasmaproteine werden von der Kapillarwand
zuriickgehalten und iben infolge ihres osmotischen Druckes eine dem hydrostatischen Kapillardruck entgegengesetzte Kraft aus. Im Bereich des Kapillarbettes besteht insofern ein Gleichgewicht, als da’ normalerweiseim
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arteriellen Schenkel ein Austritt und im vendsen Schenkel eine Riickresorption von Flissigkeit erfolgt (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982).

Arterieller Blutdruck

Die Wandspannung der Arteriolen setzt sich aus der aktiven Spannung der Muskelwandung, die den normalen vasomotorischen Tonus aufrechterhélt, und der elastischen Spannung der Wand durch den mittleren arteriellen
Blutdruck zusammen. Dadurch kdnnen physiol ogische Blutdruckschwankungen durch Wandspannungsénderungen und Geféf3radiusdnderungen ausgeglichen werden. Verandert sich einer dieser Faktoren unphysiologisch, wird
das System instabil und das Gefaf kollabiert. So kann der BlutfluR sistieren, bevor der Blutdruck auf Null gefallen ist (HOLDEN, 1979).

Wird der kapilléare Blutdruck im arteriellen Schenkel durch Hochlagern einer Extremitét herabgesetzt, so werden die Auswirkungen eines schon erhéhten Gewebedruckes um so gravierender, denn der arteriovendse Druckgradient
wird zusétzlich verringert (MATSEN, 1989).

Onkotischer Druck
Der onkotische Druck wird bestimmt durch den Gehalt des Blutes an Proteinen. Bei einem Abfall kommt es zur Fliissigkeitsansammiung im Interstitium (Odem) (SILBERNAGEL u. DESPOPOUL OS, 1991).

Erhéht sich die Permeabilitét der Kapillarwand, so treten Plasmaproteine aus und die osmotische Druckdifferenz zwischen Interstitium und venésem Schenkel verringert sich derart, daf? die Flissigkeitsriickresorption
unzureichend wird (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982).

Gewebedruck

Von Gewebedruck zu sprechen ist insofern verwirrend, als ein so inhomogenes Gebilde wie Gewebe keinen Druck im Sinne von Fllssigkeiten oder Gas aufweist. Man muf3 unterscheiden zwischen dem Druck der
Gewebefllssigkeit und der Nettokraft pro Flacheneinheit, die auf die GefaRwand wirksam wird. Dieser Nettodruck auf die Gefél3wand ist der entscheidende Gewebedruck (BOURNE u. RORABECK, 1989; MATSEN, 1989). Zu
ihm tragen Zellen, Fasern, FlUssigkeiten, Gels und Matrix bei (MATSEN, 1989).

Fur MATSEN et al. (1976) setzt sich der totale Gewebedruck, der auf die lokalen GeféRe wirkt, aus dem Gewebedruck sowohl der fllissigen als auch der festen Komponenten des umgebenden Gewebes zusammen. Ein jeglicher
von auf3en auf ein Kompartment angelegter Druck addiert sich zum schon im Kompartment vorhandenen.

Eine experimentell verursachte Druckerhdhung durch Injektionen von autologem Plasmain die Muskulatur von Hunden beschreiben HARGENS et al. (1978). Der Gewebedruck steigt bis zu einem kritischen Wert bei 33 mm Hg
langsam an. Danach bedingen schon kleinere Injektionen eine gewaltige Druckzunahme. Der kritische Druckwert représentiert demnach das Limit, bis zu wel chem die Faszienumhillung gedehnt werden und eine
Volumenzunahme anndhernd ausgeglichen werden kann.

Ein erhdhter, dem intravasalen Druck entgegengesetzter, Gewebedruck kann bei konstantem Blutdruck nur mit einer Verringerung des GeféRradius einhergehen. Es kommt also zu einer verringerten Durchblutung im Bereich des
erhdhten Gewebedruckes (ASHTON, 1975).

In GefélZen mit nicht-starrer Wand kann sich der Druck innerhalb des Gefél3es nicht vom AufRendruck unterscheiden. Ein erhdhter Gewebedruck steigert demnach den lokalen Blutdruck. Bei Anstieg des lokalen Venendruckes
wird der arteriovendse Druckgradient geringer, der lokale BlutfluR also herabgesetzt (MATSEN, 1989).

Onkotischer Gewebedruck

Die Proteine im Interstitium der Muskulatur und des Bindegewebes sind fiir den onkotischen Druck des Gewebes verantwortlich (SILBERNAGEL u. DESPOPOUL OS, 1991).

Austretende Stoffwechsel metaboliten der Muskel zellen iben einen erhdhten onkatischen Druck im Gewebe aus, der zu einer Akkumulation von interstitieller Fliissigkeit fiihrt. Der so erhdhte Druck fiihrt zu ischdmischen
Verénderungen der Muskeln und Gefél3e, was zu einem weiteren Fliissigkeitsaustritt aus den geschadigten Endothelzellen beitrégt (JUBB et ., 1985).

Der interstitielle Druckanstieg wird so lange fortschreiten, wie der arterielle Schenkel offenbleibt und weiter Fliissigkeit austreten kann (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982). Durch verschiedene Mef3vorrichtungen kann der
innerhalb einer Loge wirkende sog. Kompartmentdruck ermittelt werden. Die Angaben tiber seine physiologische Hohe beim Menschen variieren abhéngig von der Mefdimethode und den Untersuchern leicht. PERRY (1988) halt
alle Druckwerte unter 20 mm Hg fur normal, wahrend HARGENS et al. (1977) -3 bis5 mm Hg und KINGSLEY et a. (1979) 0 bis 7 mm Hg a's physiologisch beschreiben. WISSING und SCHMIT-NEUERBURG (1982),
OESTERN et al. (1983) und SCHMIT-NEUERBURG (1985) geben 0 bis5 mm Hg, MUBARAK et a. (1978) und MOORE und FRIEDMAN (1989) 0 bis 8 mm Hg an.

2. Anatomie der Kompartments beim Hund

Abgeschlossene Muskellogen kdnnen durch Injektion von Flissigkeiten (HARGENS et al., 1978), von Farbstofflosung (BASINGER et al., 1987) oder von Rontgenkontrastmittel (MUBARAK et d., 1976; BASINGER et al.,
1978) ermittelt werden. Beim Hund ist aus Tierversuchen fur die Humanmedizin vor allem ein Kompartment genauestens beschrieben und untersucht worden. Es liegt kraniolateral am Unterschenkel und wird als Modell fur das
anterolaterale Kompartment am Unterschenkel des Menschen verwendet (MUBARAK et d., 1976; HARGENS et al., 1977; 1978 u. 1981; ZWEIFACH et al., 1980; HEPPENSTALL et al., 1986; 1988 u. 1989; BETTER et dl.,
1991; MOED u. STROM, 1991; HAR-SHAI et al., 1992; HECKMAN et al., 1993).

OLIVIERI und SUTER (1978) berichten von einem Kompartment an der Schultergliedmalie eines Hundes, das von der F. antebrachii umschlossen wird.

DeHAAN und BEALE (1993) beschreiben die Druckmessung in einem sogenannten Quadrizeps- und einem Hamstring-K ompartment am Oberschenkel eines Hundes, die von der F. lata begrenzt werden.

In einer Studie mit anatomischen Préparationen und K ontrastréntgenaufnahmen werden von BASINGER et a. (1987) zusétzlich zum kraniolateralen Kompartment des Unterschenkels noch drei weitere osteofibrése Logen an den
Extremitéten des Hundes beschrieben:

2.1. Kompartments am Oberschenkel:

Nach den anatomischen Préparationen und Rontgenkontrastaufnahmen scheint das Kompartment am Oberschenkel keine einfache osteofibrose L oge darzustellen, sondern ein komplexes Gebilde, das aus vielen unterschiedlichen
faszialen Umhillungen besteht. Drei Faszienstrimpfe umhillen separat @) die Quadrizeps-Gruppe, b) die Bizeps-Gruppe und c) die Adduktoren des Oberschenkels. Eingeschlossene Muskeln sind: @) M. quadriceps femoris,
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b) M. biceps femoris, M. abductor cruris caudalis, M. semitendinosus, M. semimembranosus, ¢) Mm. adductor magnus und brevis, M. gracilis, M. pectineus, M. sartorius. Zwischen den die Muskeln umhiillenden Faszienbl&ttern
liegen folgende eingeschlossene Leitungsstrukturen: (medial:) N. saphenusund A. und V. femoralis; (zwischen M. biceps femoris und M. adductor magnus:) A. und V. glutea caudalis (BASINGER et a., 1987). Die beteiligten
Faszienbl &tter entspringen den grof3en Faszien der Hintergliedmalie: F. glutaea, F. lata, F. femoralis medialis, F. genus (NICKEL et al., 1984).

DieF. lataliegt als distale Fortsetzung der F. glutaea der Oberschenkelmuskulatur lateral auf. Sieist mit dem Epimysium des M. biceps femoris fest verbunden, liegt hingegen dem M. semitendinosus und M. quadriceps femoris
nur locker auf. Zwischen M. biceps femoris und M. vastus lateralis gibt sie ein kréftiges intermuskul &res Septum an das Periost des Labium laterale des Os femoris (NICKEL et a., 1984; EVANS, 1993; FREWEIN, 1994).

An der kranialen und kaudalen Oberschenkelkontur geht die F. latain die zweiblé&ttrige F. femoris medialis tiber, die die Muskeln des Oberschenkels medial bedeckt. Ihr tiefes Blatt schiebt sich unter den M. sartorius und
M. gracilis. Ihr dinneres, oberflachliches Blatt zieht tiber diese Muskeln und vereinigt sich wieder mit dem tiefen. Kaudal vom M. vastus medialis gibt sie ein intermuskul &res Septum an das L abium mediale des Os femoris
(EVANS, 1993) und beidseits vom M. gastrocnemius je ein intermuskul &es Septum in die Tiefe der Kniekehle ab (NICKEL et al., 1984; EVANS, 1993; FREWEIN, 1994).

Die starke F. genus geht proximal aus der medialen und der lateralen Oberschenkelfaszie hervor. Sie steht mit dem lateralen und medialen Kondylus des Os femoris, der Patella und dem geraden Kniescheibenband in Verbindung
(FREWEIN, 1994).

2.2. Kompartment kraniolateral am Unterschenkel:

Dazu gehdren die Muskeln des Unterschenkels, die am kraniolateralen Rand der Tibialiegen: M. tibialis cranialis, M. extensor digitalis longus, M. extensor hallucis longusg/digiti |, M. fibularis longus und M. extensor digitalis
lateralis. Eingeschlossene Leitungsstrukturen: Nn. fibularis superficialis und profundus, A. und V. tibialis cranialis (BASINGER et al., 1987). Die einschliel3enden Faszienstrukturen gehen aus der F. cruris hervor (NICKEL et al.,
1984).

Die Unterschenkelfaszie, F. cruris, ist kréftig und mehrblé&ttrig (NICKEL et d.; 1984, EVANS, 1993; FREWEIN, 1994). Sie besteht aus der zweibl &ttrigen, gemeinsamen Faszie, die alle Unterschenkelmuskeln Gberzieht und
strumpfartig eng umgibt, und besonderen Muskelbinden, die Einzelmuskeln oder Muskelgruppen umscheiden oder am Skelett fixieren (NICKEL et al., 1984). Das oberflachliche Blatt der gemeinsamen Faszie entspringt an der
Tibia und den Endsehnen verschiedener Oberschenkelmuskeln (FREWEIN, 1994). Es heftet sich am Kniescheibenband und der Schienbeingréte fest und verschmilzt vielfach mit dem Periost der mediaen Schienbeinflache
(NICKEL et a., 1984). Die beiden Blétter vereinigen sich distal am Unterschenkel. Von der Unterseite des tiefen Blattes oder von einem stell enweise ausgebildeten eigenen dritten Blatt gehen zwischen fast alle Muskeln
intermuskul &re Septen ab, die an der Tibiaund der Fibulainserieren (NICKEL et al., 1984; EVANS, 1993; FREWEIN, 1994).

2.3. Kompartment kaudal am Unterschenkel:

Im kaudal am Unterschenkel liegenden Kompartment liegen folgende Muskeln: M. flexor hallucis longus/digitalis lateralis und M. flexor digitalis longus/digitalis medialis (M. flexor digitalis profundus), M. flexor digitalis
superficialis, M. gastrocnemius, M. tibialis caudalis, M. popliteus. Eingeschlossene L eitungsstrukturen: N. tibialis, A. und V. tibialis caudalis, Endéste der A. und V. caudalis femoris distalisund der A. und V. genus descendens
(BASINGER et al., 1987). Die einschlief3ende Faszienstrukturen gehen aus den schon erwahnten F. genus und F. cruris hervor (NICKEL et al., 1984).

2.4. Kompartment kaudomedial am Unterarm:

Im kaudalen Kompartment des Unterarms liegen die kaudomedial an Radius und Ulna gelegenen Flexoren des Karpus und der Zehen: M. flexor digitalis profundus, M. flexor carpi radialis, M. flexor digitais superficiais, M.
flexor carpi ulnaris, sowie der M. pronator teres und der M. pronator quadratus. Eingeschlossene Leitungsstrukturen: N. medianus, N. ulnaris, A. und V. mediana, A. und V. ulnaris, A. und V. profunda antebrachii (BASINGER
et a., 1987). Die umgebende Faszie ist die sehr stark ausgebildete F. antebrachii (NICKEL et al., 1984).

Dieim Bereich des Ellbogens aus der F. brachii hervorgehende F. antebrachii des Unterarmsist sehr kréftig. Sieist haufig zwei- oder mehrbl&ttrig und zeigt medial ihre grofte Starke (NICKEL et a., 1984; FREWEIN, 1994). Sie
ist mit den kraniolateral gelegenen Streckern stellenweise fest, mit den kaudomedial gelegenen Beugern jedoch nur locker verbunden (NICKEL et al., 1984; EVANS, 1993; FREWEIN, 1994). Sie verschmilzt am medialen Rand
des Radius und am kaudalen Rand der Ulnaintensiv mit dem Periost dieser Knochen und bildet so je eine Muskelloge (FREWEIN, 1994). Von der Innenfléche der Faszie treten diinne intermuskul &re Septen zwischen den
Muskelbéuchen an das Periost und unterteilen die Logen weiter (NICKEL et a., 1984; EVANS, 1993; FREWEIN, 1994).

Die kraniolateral am Unterarm gelegenen Extensoren des Karpus und der Zehen werden ebenfalls von der F. antebrachii umgeben (NICKEL et a., 1984; EVANS, 1993; FREWEIN, 1994), bilden aber den Untersuchungen von
BASINGER et a. (1987) zufolge kein abgeschl ossenes muskul &res Kompartment.

In der Literatur gibt es keine Angaben darlber, ob und wie sich der Druck in den verschiedenen Logen unterscheidet. Der physiol ogische Kompartmentdruck beim Hund wird von den Untersuchern unterschiedlich angegeben
(Tabelle 1).

Tabelle 1: Physiologischer Kompartmentdruck beim Hund

BETTER et al. (1991), HAR-SHAI et al. (1992) -4 bis 4 mm Hg
SHERIDAN und MATSEN (1975), HARGENS et al. (1978) -2 bis 8 mm Hg
BASINGER et al. (1987) -1,5 bis 7 mm Hg

WHITESIDES et al. (1975 a) 0 mm Hg

MOED und STROM (1991) < 8 mm Hg

3. Kompartmentsyndrom
3.1. Definition

Allgemeine Giltigkeit hat die von MATSEN (1975 u. 1980) gegebene Beschreibung erlangt. Er definiert das Kompartmentsyndrom als einen Zustand, in welchem ein erhéhter Gewebedruck innerhalb eines geschlossenen Raumes
die Zirkulation und die Funktion der Gewebe innerhalb dieses Raumes beeintréachtigt.
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Diese Definition benennt die vier fir ein Kompartmentsyndrom erforderlichen Faktoren: 1. Einen geschlossenen Raum, in welchem 2. ein erhdhter Gewebedruck 3. eine Verminderung der Gewebedurchblutung erzeugt, die zu
4. Stérungen der neuromuskuldren Funktion fiihrt (OESTERN et al., 1983):

1. Einen geschlossenen Raum, der vom ortlichen Hilllgewebe - Faszie, Haut - gebildet und gegebenenfalls durch einen starren Gipsverband zusétzlich eingeengt beziehungsweise an der physiologischen Ausdehnung gehindert
wird.

2. Einen erhohten Gewebedruck extravasal in der Muskulatur und im Interstitium, der entstanden ist durch Odem, Hamatom, postischamische Azidose oder Uberbeanspruchung der Muskulatur.
3. Eine verminderte Gewebedurchblutung infolge Abfalls des |okalen arterioventsen Druckgradienten, so dald der Flow nicht mehr ausreicht, die lokalen metabolischen Bedirfnisse zu befriedigen.

4. Die neuromuskul &re Funktionsstorung, die in der Frihphase die charakteristische Symptomatik der brennend-bohrenden Schmerzattacken mit Parésthesien und motorischer Muskel schwéche beinhaltet
(SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

OLIVIERI und SUTER (1978) verstehen unter einem Kompartmentsyndrom eine Gewebeschwellung innerhalb einer restriktiven, Muskeln und Nerven umschlief3enden Faszie der Extremitéten. Der entwickelte Druck kann die
vaskulére Versorgung des Gebietes ernsthaft gefahrden. Die resultierenden ischdmischen Zerstérungen an Muskeln und Nerven verursachen neuromuskul &re Defizite.

Beim Menschen unterscheidet man zwischen einem drohenden und einem manifesten Kompartmentsyndrom, wobei OESTERN et al. (1983) die Einteilung klinisch vornehmen, wahrend SCOLA (1991) nach der Hohe des
gemessenen Logendruckes geht.

Beim drohenden Kompartmentsyndrom findet sich keine periphere Minderdurchblutung, neuromuskul &re Stérungen fehlen oder sind noch dezent (OESTERN et al., 1983). Der Logendruck liegt bei 30-40 mm Hg (SCOLA, 1991).
Beim manifesten Kompartmentsyndrom sind neurol ogische Defizite bereits eingetreten und Stérungen der Durchblutung ersichtlich (OESTERN et al., 1983). Der Logendruck betragt tiber 40 mm Hg (SCOLA, 1991).

Neben der Bezeichnung Kompartmentsyndrom oder L ogensyndrom (PSCHY REMBEL, 1994) gibt es eine Reihe von Synonymen fur Zustande, bei denen das Kompartmentsyndrom eine entscheidende Rolle spielt. Die gangigsten
nennen OLIVIERI und SUTER (1978): lokale Ischamie, akuter ischamischer Infarkt, Crush Syndrom, Rhabdomyolyse, drohende ischamische Kontraktur, V olkmannsche Ischamie. Weitere Begriffe sind: akute traumatische
Ischamie, Tibialis anterior Syndrom, Excercise ischemia, march gangrene, Phlegmasia caerulae dolens, V olkmannsche Kontraktur (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982).

Ohne eine schnelle und ausreichende Therapie kann es nach akutem Kompartmentsyndrom zu schweren Kontrakturen, vor allem der Muskeln der distalen Extremitatenabschnitte, kommen. Beim Menschen werden an der oberen
Extremitét die bereits von VVolkmann (1881) beschriebene Beugestellung der Finger (SZY SKOWITZ u. RESCHAUER, 1982), Kontrakturen von Handgelenk und Fingern (sog. Klauenhand) mit Supinations- und
Pronationseinschrankung (JEPSON, 1926) und verschiedene Sensibilitétsstorungen (JEPSON, 1926; OESTERN et al., 1983) beschrieben. An der unteren Extremitat kommen FuR3deformationen im Sinne von Krallenzehenstellung
der Grofizehe (RABENSEIFER, 1981; OESTERN et a., 1983; MANOLI et al., 1993; MY ERSON u. MANOLI, 1993), FallfuB (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982), eingeschrénkte Beweglichkeit im Sprunggelenk
(RABENSEIFER, 1981; SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; OESTERN et d., 1983) und Sensibilitétsstérungen (RABENSEIFER, 1981; OESTERN et al., 1983) vor. In der Folge kdnnen sogar Amputationen nétig werden
(SZYSZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; OESTERN et a., 1983).

3.2. Vorkommen

3.2.1. Mensch

Beim Menschen wird zwischen dem akuten, meist traumatisch bedingten, und dem chronischen Kompartmentsyndrom unterschieden. Das chronische Kompartmentsyndrom ist belastungsabhéngig, wird kurze Zeit nach Beginn
einer Ubung (meistens Joggen) durch diffuse heftige Schmerzen, v.a. am Unterschenkel, auffallend, so dali? die Ubung abgebrochen werden muR. Nach kurzer Ruhephase sind keine Symptome mehr feststellbar. Die klinische
Untersuchung ergibt keine Auffélligkeiten und gibt zur Verdachtsdiagnose " chronisches Kompartmentsyndrom™ Anlal3, wenn andere Ursachen, wie Stref3frakturen, Thrombose oder Periostitis, ausgeschlossen werden kénnen
(BOURNE u. RORABECK, 1989).

Durch die zahlreichen, sich ausweitenden sportlichen Aktivitéten gewinnt das chronische Kompartmentsyndrom in der Humanmedizin zunehmend an Bedeutung (PURANEN u. ALAVAIKKO, 1981; RABENSEIFER, 1981,
GERSHUNI et al., 1982; STYF u. KORNER, 1986; AWBREY et d., 1988; KIRBY et al., 1988; RORABECK et a., 1988; STYF, 1988; ALLEN u. BARNES, 1989; BOURNE u. RORABECK, 1989; JEROSCH et d., 1989;
AMENDOLA et d., 1990; PEDOWITZ et al., 1990; WILEY et d., 1990).

Héaufigkeit
Das akute Kompartmentsyndrom stellt vermutlich die héufigste posttraumatische und postoperative Komplikation dar (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982).
SCHMIT-NEUERBURG (1985) und TSCHERNE (1982) halten das K ompartmentsyndrom nach der Thrombose fiir die zweithaufigste Komplikation nach Traumen und Operationen an den Extremitéten.

Uber die Haufigkeit gibt es variierende Angaben je nach Untersucher und Patientengut. Del EE und STIEHL (1981) geben an, da? 5,8 % der offenen und 1,2 % der geschlossenen Tibiafrakturen durch ein Kompartmentsyndrom
kompliziert werden. BONNAIRE et a. (1991) finden bei 14,5 % aller Unterschenkelfrakturen ein drohendes Kompartmentsyndrom vor. McQUEEN et al. (1990) beobachten nach intramedull&rer Tibiamarknagelung bei 1,5 % der
Patienten ein akutes Kompartmentsyndrom, unabhéngig vom Frakturgrad, der Art des Traumas (hohe oder geringe Energieeinwirkung) und dem Operationszeitpunkt. Demgegeniiber miissen BREITFUSS et a. (1991) bel 13,8 %
ihrer Patienten mit Tibiamarknagelung eine Fasziotomie zur Therapie eines postoperativen Kompartmentsyndrom durchfihren.

Nach MYERSON und MANOLI (1993) entwickeln 10 % aller Kakaneusfrakturen ein Kompartmentsyndrom des Fuf3es. Die Hélfte davon enden in bleibenden FuR3deformitéten.

Bei 6-32 % aller Patienten wird nach arterieller Revaskularisation der Erfolg der ansonsten gelungenen gefafichirurgischen Mal3nahme durch Kompartmentsyndrome mit allen méglichen Folgen in Frage gestellt (PERLER et al.,
1990).

Schon JEPSON (1926) beobachtete die ischamische Kontraktur nach Frakturen vor alem bei Kindern im Alter von 3-12 Jahren. Kindliche Frakturen sind durch Odembereitschaft und rapide Schwellungsneigung besonders
gefahrdet (SCHMIT-NEUERBURG, 1985). Bei den von EATON und GREEN (1975) beschriebenen 19 Unterarmfraktur-Patienten mit ischamischen Kontrakturen handelt es sich in 15 Fallen um Kinder.

Lokalisation
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Die Ausbildung eines Kompartmentsyndroms st in jeder Faszienloge moglich. In der Regel sind mehrere Logen betroffen (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982).

Auch die Haut kann der limitierende Faktor sein, wenn diese anstelle der Faszie einen Anstieg des Druckes im Kompartment hervorruft, weil sie nach einer therapeuti schen Fasziotomie unter Spannung dicht geschlossen oder gar
nicht ausrei chend gedffnet wurde (GASPARD u. KOHL, 1975).

Ubereinstimmend wird der Unterschenkel als haufigste Lokalisation genannt (MUBARAK et al., 1978; SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; PERRY, 1988; BOURNE wu.
RORABECK, 1989; JEROSCH et al., 1989), wobel nach HALPERN und NAGEL (1980) proximale Tibiafrakturen, stark verlagerte und durch energiereiche Traumen entstandene Frakturen am geféhrdetsten sind.

Aber auch bei Ober- und Unterarmfrakturen (JEPSON, 1926; EATON u. GREEN, 1975; MUBARAK et a., 1978; SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982) sowie bei Oberschenkelfrakturen (OWEN et d., 1978;
SZYSZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; VIEGAS et al., 1988; FOSTER u. ALBRIGHT, 1990; BLASIER u. PAPE, 1991; MASSEY u. GARST, 1991; ROBINSON et a., 1992) kann ein akutes Kompartmentsyndrom auftreten.
Am FuR3 sind Kontrakturen nach Malleolusfrakturen, aber auch nach Tibia- und/oder Fibulafrakturen beschrieben worden (MY ERSON, 1991; MANOLI et d., 1993).

3.2.2. Pferd

Beim Pferd wird die seit langerer Zeit bekannte postanasthetische Lahmheit, die nach I&ngeren Narkosen auftreten kann, dem Bild eines postanésthetischen Kompartmentsyndroms zugeordnet (LINDSAY et al., 1980; NORMAN
et a., 1989).

Die beteiligten Kompartments mit ihren eingeschlossenen Muskeln sind sowohl anatomisch (McDONELL et al., 1985; UPDIKE, 1985) als auch tiber Druckmessungen vor, wahrend und nach der Narkose (LINDSAY et d., 1980;
LINDSAY, 1985; MCDONELL et al., 1985, NORMAN et al., 1989) beschrieben worden.

3.2.3. Hund

Beim Hund wurde erstmals 1926 von JEPSON versucht, ein Kompartmentsyndrom experimentell auszul dsen, um es als Modell fiir die Erforschung von Erkrankung und Therapie beim Menschen verwenden zu kénnen. Seither
sind verschiedene Methoden angewendet worden, um in kaninen Kompartments den Druck zu erhdhen und ghnliche Stérungen und Krankheitshilder wie beim Menschen hervorzurufen (MUBARAK et al., 1976;
HARGENS et al., 1977, 1978 u. 1981; ZWEIFACH et al., 1980; HEPPENSTALL et al., 1986, 1988 u. 1989; BETTER et a., 1991; MOED u. STROM, 1991; HAR-SHAI et al., 1992; HECKMAN et a., 1993).

Die einzige Beschreibung einer daraufhin entstandenen Kontraktur beim Hund stammt von JEPSON (1926), dem es gelingt, experimentell durch Ligation der V. femoralis eine dem Kompartmentsyndrom ahnliche I schamie zu
erzeugen. Ein Tier behalt eine fir ischémische Kontrakturen typische Deformation, die der des Menschen dhnelt. Der Unterschenkel und die distalen Phalangen bleiben gebeugt, wahrend die proximalen Phalangen gestreckt sind.

In der Veterinarliteratur sind bisher nur drei Félle beschrieben, bei denen es sich wahrscheinlich um ein Kompartmentsyndrom beim Hund handelt:

OLIVIERI und SUTER (1978) berichten von einer einjahrigen mannlichen Dénischen Dogge, bei der nach einer Schul3verletzung eine Schwellung im Bereich des Ellbogens bemerkt wird, aus der Blut aspiriert werden kann. Bei
der operativen Exploration erweist sich die F. antebrachii als stark verdickt und hart, geronnenes Blut kann unter ihr bzw. zwischen den Flexoren entfernt werden. Ein blutender arterieller Stumpf muf3 unterbunden, nekrotisches
Muskel gewebe entfernt werden. Nach Einlegen eines Drains werden Faszie und Haut partiell verschlossen. Die Heilung erfolgt ohne Probleme. Der Hund ist fiinf Monate nach der Operation nahezu lahmheitsfrei. Klinisch besteht
der Verdacht eines Kompartmentsyndroms. Es erfolgen allerdings keine klérenden Druckmessungen (OLIVIERI u. SUTER, 1978).

Im Zuge ihrer Druckmessungen bei acht Hunden und einer Katze mit Extremitétenfrakturen stellen BASINGER et al. (1987) bei einem vier Monate alten Blue Heeler mit Femurfraktur postoperativ einen kritisch erhéhten Druck
(41 mm Hg) im Quadrizeps-Kompartment fest. Es wird eine Dekompression vorgenommen, indem die Naht der F. lata wieder gedffnet und nur die Haut dariiber verschlossen wird. Die weitere Heilung verl8uft ohne Probleme
(BASINGER et al., 1987).

DeHAAN und BEALE (1993) berichten von einer drei Jahre alten Greyhound-Hundin mit einer Femurfraktur, bei der wegen des V erdachts eines Kompartmentsyndroms der Kompartmentdruck bestimmt wird. Er betrégt im
Quadrizeps-K ompartment im Mittel 27,7 mm Hg, woraufhin eine doppelte Faszienspaltung der F. lata vorgenommen wird. Die Haut Uber der gedffneten Faszie wird verschlossen, die Femurfraktur zunachst nicht versorgt. Nach
funf Tagen ist kein erhdhter Kompartmentdruck mehr nachweisbar und die Fraktur kann operiert werden. Die Heilung verl&uft problemlos, der Hund zeigt spéter nur in schnellerer Gangart eine leichte Lahmheit.

3.3. Atiologie

Zwei Voraussetzungen sind fir die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms von entscheidender Bedeutung (OESTERN, 1991):

1. Die Begrenzung eines Raumes, sei es durch Epimysium, eine osteofibrose Loge, die Faszien (BOURNE u. RORABECK, 1989; OESTERN, 1991) oder die Haut (GASPARD u. KOHL, 1975). Auch Verbande und Schienen
konnen den Raum begrenzen (BOURNE u. RORABECK, 1989).

2. Die Druckerhdhung innerhalb dieses begrenzten Raumes (MATSEN, 1975; HARGENS et al., 1978; PERLER, 1990), die durch Kompression von auf3en, durch eine Vermehrung des Kompartmentinhalts oder durch eine
Verminderung der Kompartmentvolumens bedingt sein kann (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; GERSHUNI et al., 1987; PERRY, 1988; OESTERN, 1991).

Auch Perfusionstérungen kénnen Ursache einer Druckerhdhung sein. Gewdhnlich sind verschiedene Faktoren gleichzeitig wirksam (ASCHOFF et al., 1990).
Vermehrung des Kompartmentinhalts (OESTERN, 1991):

Blutungen stellen eine der wesentlichen Ursachen fir die Entstehung eines Kompartmentsyndroms dar (JEPSON, 1926; RABENSEIFER, 1981; SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982, BOURNE u. RORABECK, 1989). Sie
konnen traumatisch (BASINGER et ., 1987; BLASIER u. PAPE, 1991) entstanden sein (Gefa3verletzungen, Frakturen oder Osteotomien) oder im Zusammenhang mit angeborenen Gerinnungsstérungen, im Verlauf einer
Antikoagulantientherapie oder bei Verbrauchskoagulopathle (SZYSZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982) auftreten (PERLER et a., 1990). Eine weitere Ursache furr eine Inhaltsvermehrung stellt das Odem (OLIVIERI u. SUTER,
1978) auf der Grundlage einer erhhten Kapillar permeabilitat (BOURNE u. RORABECK, 1989) dar. Das Odem seinerseits fiihrt als Perfusionsbarriere Uber Hypoxie und Azidose zu einer weiteren Permeabilitétsstorung und
damit zu einer Gewebedruckzunahme und gesteigerten Perfusionstérungen.

Ursache einer erhdhten Kapillarpermeabilitdt (MATSEN, 1989) kann die postischamische Schwellung (HARGENS et a., 1978) nach proximalen Verletzungen, Thrombosen oder Embolien sein (PERLER, 1990), wie auch eine
verlangerte Blutsperre wahrend Operationen (SCHMIT-NEUERBURG, 1985). Verbrennungen (MUBARAK et a., 1978, SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; PERL ER, 1990), Intoxikationen (OESTERN, 1983) und das
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funktionelle (chronische) Kompartmentsyndrom (HARGENS et a, 1978; RABENSEIFER, 1981) kénnen ebenfalls Ursache fur eine Inhaltsvermehrung des Kompartments sein. Pradestinierend furr das Kompartmentsyndrom sind
direkte Traumen mit erheblicher Kontusion des Weichteilmantels und Hochgeschwindigkeitstraumen mit komplizierten, stark dislozierten oder gelenknahen Bruchformen (SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

Verminderung des K ompartmentvolumens (OESTERN, 1991):

Die Ursachen fiir die Verkleinerung eines Kompartmentvolumens liegen einmal in den bereits von VOLKMANN (1881) und JEPSON (1926) beschriebenen konstringierenden Verbanden sowie in der Anwendung von
pneumatischen Schienen in der Frakturerstversorgung (ASHTON, 1975). Ferner filhren der Verschluf? von Fasziendefekten und Faszienschnitten tiber geschwollenen Muskelbduchen (BASINGER et al., 1987) und die tiberm&Rige
Extension einer Fraktur bei der Reposition (BOURNE u. RORABEK, 1989; MATSEN, 1989) zu einer Verkleinerung des Kompartments mit konsekutiver Druckerhéhung.

MUBARAK et a. (1978), SZY SZKOWITZ und RESCHAUER (1982), HEPPENSTALL et al. (1989) und PERLER et al. (1990) beschreiben, daf? auch eine lokale Druckeinwirkung durch Kompression von auf3en zu einer
Verkleinerung des Kompartments beitragen kann. Dies beobachtet man beim Menschen zum Beispiel nach drogeninduzierter Bewuf3tlosigkeit, bei der ein Arm unter den Korper zu liegen kam, sowie nach tberlangen Operationen
in bestimmten Positionen.

OLIVIERI und SUTER (1978) bezeichnen zu fest angelegte Verbande, falsch sitzende Schienen und zu lange bel assene Esmarch’sche Binden al's hauptséchliche Ursachen fiir ein Kompartmentsyndrom beim Kleintier.

Einen Uberblick tiber die Atiologie des Kompartmentsyndroms gibt die Tabelle 2 (im Wesentlichen von OESTERN (1991), zum Teil ergénzt).

Tabelle 2: Atiologie des Kompartmentsyndroms

I. Verkleinerung des Kompartments

1. Verschluf? eines Fasziendefekts

2. Konstringierende Verbande

3. Lokaler Druck von auf3en

11. Inhaltsvermehrung des Kompartments
1. Blutung

a) Gefélverletzung

b) Antikoagulantientherapie

c) Vermehrte Blutungsbereitschaft (Hamophilie, Verbrauchskoagul opathie)
2. Erhohte Kapillarpermeabilitat

a) Postischémische Schwellung
Arterielle Verletzung

Arterielle Thrombose oder Embolie
Rekonstruktive Geféalichirurgie
Replantation

Verléngerte Blutsperre

Arterieller Spasmus

b) Verbrennung oder Erfrierung

c) Intoxikation (Schlangenbif3)

d) Gesteigerte Muskel aktivitét

Tetanus

Eklampsie

111. Kombination von Blutung und erhéhter Kapillarpermeabilitat
1. Fraktur, Frakturversorgung

2. Weichteilverletzung

3. Osteotomie
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IV. Unterschiedliche Ursachen
1. Paravasale Infusion

2. Entziindung

3. Hochlagern von Extremitéten

4. Hypotonie, Schock
3.4. Pathogenese

Trotz unterschiedlicher Atiologieist der zentrale pathogenetische Faktor, der die weitere Entwicklung bestimmt, der erhdhte Druck in einem geschl ossenen osteofibrdsen Kompartment. Dieser Druck senkt die Muskelperfusion
unter ein Niveau, das mit dem zellul&ren Uberleben vereinbar ist (OESTERN, 1991). Es kommt nach Gewebeischamie zur Gewebsnekrose. Die ersten Gewebe, die geschadigt werden, sind Muskeln und Nerven, dasie nur einen
geringen Widerstand gegen hypoxische Zusténde aufweisen (DeHAAN u. BEALE, 1993).

Das Ausmal3 der pathophysiologischen Verénderungen wird durch die Hohe und die Dauer der intramuskul &ren Druckerhdhung bestimmt (JEROSCH et al., 1989; MATSEN, 1989). Ebenso spielen speziesabhéngige und
individuelle Faktoren eine Rolle (MATSEN, 1989). Die metabolischen Bediirfnisse eines Gewebes werden unter anderem auch durch Traumatisierung gesteigert (HEPPENSTALL et al., 1988; MATSEN, 1989).

Wesentliche pathophysiol ogische Ursache fiir die Druckerhéhung im Kompartment ist letztlich immer eine Erhéhung der Kapillarpermeabilitét, hervorgerufen entweder durch langere Ischéamiezeiten, direkte Traumatisierung von
Muskulatur und Knochen oder durch die Freisetzung von Mediatoren wie Histamin, Serctonin, Kininen, Sauerstoffradikalen und Leukotrienen. Die erhthte Kapillarpermeabilitét fihrt dazu, dal? die osmotischen Kréfte diesseits
und jenseits der Gefal3wand nicht mehr wirksam sind und sich damit der Kapillardruck und der interstitiellle Druck angleichen (OESTERN, 1991).

Auch jedes Weichteiltrauma bedingt humorale Verénderungen im Gewebe. Dazu gehort die Freisetzung von vasoaktiven Substanzen wie Histamin, Bradykinin, Prostaglandinen u. a., die vorwiegend eine Dilatation und eine
Permeabilitatssteigerung im Kapillarbereich zur Folge haben. Esresultiert ein interstitielles Odem durch austretende Flissigkeit (SCOLA, 1991).

An den Gefalzen kommt es durch das Trauma zur Schadigung, Zerreif3ung und Quetschung der GefalRwand. In der Folge stellen sich disseminierte Gefal3verschlisse ein mit Gewebshypoxie und Azidose (SCOLA, 1991).

Auch die Muskelzelle reagiert auf das Trauma. Durch Schéadigung der Kal ziumpumpe kommt es zum Einstrom von lonen und Wasser in die Muskel zelle, die Zelle schwillt. Dagegen verlassen Kaliumionen die Muskelzelle
(Hyperkaliamie ist die Folge), aber auch Phosphate, organische Sauren, Kreatinin und Myoglobin. Bei ausgedehnten Muskel schéden resultiert schlief3ich eine Rhabdomyolyse mit Myoglobinurie, Nieren- und Lungenversagen
(Crush-Syndrom) (SCOLA, 1991).

Bei der Ischamie verursachen die Hypoxie und die daraus resultierende Azidose eine exzessive Gefél3erweiterung. Sobald die Ursache fir die Ischamie behoben ist und die normale Durchblutung eintritt, erfolgt eine massive
Diapedese von Flussigkeit aus den Gefél3en in den interstitiellen Raum. Diese Mengen kann die Loge nicht aufnehmen, es resultiert ein Kompartmentsyndrom (SCOLA, 1991).

Es existieren viele Uberlegungen, um den Mechanismus zu erkléren, durch den ein Anstieg des Gewebedruckes den lokalen BlutfluR herabsetzt (ASHTON, 1975; MATSEN, 1975; OESTERN, 1991).

Heute wird allgemein die arterioventse Gradiententheorie zur Beschreibung der Pathogenese des Kompartmentsyndroms herangezogen (SZY SZKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; OESTERN et al., 1983;
SCHMIT-NEUERBURG, 1985; BASINGER et al., 1987; MATSEN, 1989; OESTERN, 1991; ROBINSON et a., 1992). Kernstiick ist die |okale arterioventse Druckdifferenz, der AV-Gradient, der den lokalen Blutfluf? und die
transmural e Sauerstoffversorgung des Gewebes aufrecht erhélt. Dadie Venen ein kollabierendes Rohrensystem darstellen, kann der intravasale Venendruck nicht geringer al's der extravasale Gewebedruck sein. Ein Anstieg des
Gewebedruckes durch einen der oben beschriebenen &tiol ogischen Faktoren filhrt zwangslaufig zum Anstieg des lokalen Venendruckes und somit zum Abfall des AV-Druckgradienten. Ebenso kann der AV-Gradient durch Abfall
des Arteriolendruckes und des mikrovaskularen Flows infolge Schock, postoperativer Hypotonie, arteriellem Spasmus, Zentralisation oder hydrostatischem Druckabfall durch extreme Hochlagerung der traumatisierten Extremitat
sinken. In jedem Falle fuhrt die kritische Verminderung des AV-Gradienten zur Unterschreitung des lokalen Blutflusses, und damit zur Ischamie, dieihrerseits eine Azidose und Gewebeschwellung verursacht und ein vorhandenes
Odem verstérkt. Der so eingeleitete Circulus vitiosus fiihrt zum weiteren Anstieg des Gewebedruckes (SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

Die einander bedingenden und sich auseinander entwickel nden pathophysiologischen Zustande bei der Entstehung eines Kompartmentsyndroms zeigt das folgende Schema (Abb. 1) von WISSING und SCHMIT-NEUERBURG
(1982), iibersetzt nach HOLDEN (1975).
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Abhildung 1: Circulus witiosus des Kompartmentsyn droms
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3.5. Pathologie

Der erhdhte Gewebedruck und die damit einhergehende Minderdurchblutung fiihren zu einer Verminderung der Gewebeoxygenierung und zu einer Einschrankung der Gewebefunktion (OESTERN, 1991). Weil periphere Nerven
und Muskeln eine begrenzte Widerstandsféhi gkeit gegentiber Hypoxie haben, sind sie die ersten Strukturen, die geschédigt werden (DeHAAN u. BEALE, 1993).

Nach Meinung von SANDERSON et al. (1975) ist die Antwort der Muskulatur auf Verletzung unabhéngig von der Ursache immer gleich. Charakteristisch sind Verénderungen wie akute entziindliche Reaktionen, Degeneration
der Muskelzellen, Phagozytose, Reparation (Mischung aus Regeneration und Neubildung von fibrésem Gewebe).

Die Sequenz der nacheinander auftretenden Veranderungen ist bekannt. Das Bild héngt vom Gewebe, dem Zeitpunkt der Untersuchung nach dem Trauma, der Art des Traumas, der Hohe und der Einwirkzeit des Druckesim
Kompartment ab. Je nach untersuchter Spezies und V ersuchsaufbau unterscheiden sich daher die beobachteten Verénderungen bei den verschiedenen Autoren:

Schon JEPSON (1926) beschreibt den Beginn einer ischdmischen Kontraktur im Tierversuch, bei der die Schwellung der Muskulatur nach mehreren Tagen in einen Ersatz von Muskel- durch Bindegewebe Ubergeht. Er beobachtet
eine blal-gelbliche Férbung der harten, brettartigen Muskulatur und eine deutliche Abflachung der Nerven. Im Lichtmikroskop sind ein Verlust der Querstreifung, eine Atrophie der Fasern, ein Verlust der Kerne und eine
Zunahme des Bindegewebes zu verzeichnen.

OESTERN (1991) beschreibt die Veranderungen in Abhangigkeit vom Gewebe: Jegliche Dehnung oder Kompression schédigt die Blutversorgung des Nerven und &uRert sich durch ein epineurales Odem. Ein derartiges
epineurales Odem schiitzt die Nervenfasern im Endoneurium zunéchst mittels einer Diffusionsbarriere gegen verschiedene Substanzen. Ein stérkeres Trauma kann schliefllich auch zu einem endoneuralen Odem fiihren. Aufgrund
der fehlenden Lymphversorgung im Bereich des Endoneuriums ist die Resorption eines solchen Odems verzogert.

Die Veranderungen in der Muskulatur in Abhangigkeit von der Hohe des einwirkenden Druckes beschreiben SHERIDAN und MATSEN (1975). Bei einem Uber 24 Stunden auf einen Kaninchenmuske! einwirkenden Druck von
50-60 mm Hg sind erste Zeichen von Nekrosen im histologischen Schnitt sichtbar. Bei einem Druck von 60 mm Hg zeigt sich eine entziindliche Nekrose mit Phagozytose, vendser Stauung, Odem und entztindlicher Infiltration.
Bei einem Druck von 70-150 mm Hg bietet sich das Bild einer ischamischen Nekrose mit Kernpyknose. Es sind keine entzundlichen Infiltrate vorhanden.

HECKMAN et al. (1993) beurteilen die Hohe des einwirkenden Druckes nur in Relation zum herrschenden diastolischen Blutdruck der Hunde. Bel einem Kompartmentdruck von weniger a's 30 mm Hg unter dem diastolischen
Blutdruck kénnen vierzehn Tage nach achtstiindigem Einwirken eines experimentell angel egten Kompartmentsyndroms keine Entziindungszellen, keine Degenerations- oder Regenerationszeichen beobachtet werden. Ein Druck
von 20 mm Hg unter dem diastolischen Blutdruck zeigt gelegentliche myofibrillé&re Regeneration, vermehrte Entziindungszellen, aber keine Infarzierung oder Fibrose. Erst wenn der Komparmentdruck im Bereich des
herrschenden diastolischen Blutdrucks liegt, beobachtet man eine zunehmende Entziindungszellinfiltration, interstitielle Fibrose und Muskelregeneration.

ZWEIFACH et a. (1980) berichten nach einem Uiber sechs Stunden anhaltenden Druck von nur 20 mm Hg und gleichzeitig vorliegender Hypotension im Hundemuskel von Faserquerschnittsveréanderungen, Kernverdnderungen
und zellul&rer Infiltration. In Speziafarbungen sind Glykogenverlust und erhdhter Kalziumgehalt in den Zellen erkennbar. Die Technetiumaufnahme ins nekrotische Gewebe ist fast doppelt so hoch wie normalerweise.

Ein von HAR-SHAI et al. (1992) experimentell erzeugtes Kompartmentsyndrom beim Hund (Druckerzeugung von 100 mm Hg tber 60 Minuten) bietet zeitabhéngig unterschiedliche Bilder. Kurz nach Durchfiihrung des Versuchs
zeigt sich eine verminderte Perfusion in den endomysialen Kapillaren, wéhrend die perimysialen Arteriolen intakt erscheinen.

Eine Woche spéter sind die in den verbreiterten endomysialen Trabekeln liegenden Kapillaren immer noch spérlich gefiillt, es hat sich eine entziindliche Nekrose im Perimysium entwickelt, erkennbar an der Degeneration von
Myofibrillen, umringt von Makrophagen.

Zwei Wochen nach V ersuchsbeginn beobachtet man eine verbesserte Blutversorgung der Muskelfasern. Bezirke mit normaler Muskulatur und andere mit massiver Nekrose der Fasern wechseln sich ab. Die nekrotischen Fasern
sind geschwollen und haben ihre Kerne verloren. In den Trabekeln des Perimysiums liegt eine Fibrose vor. Entziindliche Verénderungen sind nicht zu erkennen, es herrscht eine scharfe Abgrenzung zwischen versorgten und
nekrotischen Foci (HAR-SHAI et d., 1992).

Abhangig von der Art des einwirkenden Traumas beobachten OESTERN et al. (1983) verschiedene histologische Bilder. Sie zeigen, daf? experimentell durch Tourniquet (Blutsperre) erzeugte i schdmische Zusténde unter
Umstanden nicht als Modell furr einen Kompartmentdruck verwendet werden kdnnen. Zwélf Stunden nach thermischem Trauma treten Zellnekrosen mit volliger Degeneration und Verlust der Querstreifung auf. Neben einer
Schrumpfung und Abrundung der Muskelfasern im Querschnitt finden sich ausgedehnte GeféRthrombosen.
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Zwélf Stunden nach Kontusion ist das Interstitium verbreitert. Neben einem Odem sind im wesentlichen massive Einblutungen firr die interstitielle Volumenzunahme verantwortlich. Die Querstreifung der Muskulatur bleibt mit
Ausnahme der direkt kontusionierten Muskelfasern fast komplett erhalten.

Die Tourniquet-lschamie fiihrt im histologischen Bild zwélf Stunden nach dem Trauma zu einem interstitiellen Odem, welches die Faszikel auseinanderdrangt. Anstelle der polygonalen Formen sind die Faserquerschnitte
abgerundet bei gleichzeitiger Zunahme der Faserquerschnittsflachen. Interstitiell findet sich eine mafige Zellinfiltration (OESTERN et al., 1983).

Auch HEPPENSTALL et a. (1986) weisen im Elektronenmikroskop einen Unterschied zwischen Tourniquet- und Kompartmentsyndrom-induzierter | schédmie nach. Es kommt zu einer schwereren zelluléren Degeneration beim
Kompartmentsyndrom. Die Querstreifung geht teilweise verloren, die Mitochondrien zeigen Schwellung und Einschliisse. Phagozytose durch polymorphkernige Leukozyten findet statt.

3.6. Klinische Erscheinungen

Beim Menschen gibt es eine Fille von Symptombeschreibungen. Dabei ist eine enorme Schmer zhaftigkeit das vorherrschende Merkmal (EATON u. GREEN, 1975; MATSEN, 1975; RORABECK u. MACNAB, 1975;
WHITESIDES et d., 1975 b; HARGENS et al., 1977; HOLDEN, 1979; RABENSEIFER, 1981; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985; PERRY, 1988; BOURNE u. RORABECK, 1989;
ASCHOFF et al., 1990; RESCHAUER, 1991; DeHAAN u. BEALE, 1993).

Der Schmerz wird als unverhdltnisméig stark (BOURNE u. RORABECK, 1989), dumpf (ASCHOFF et ., 1990), akut einsetzend, brennend-bohrend mit krampfartigen Attacken und zunehmender Intensitét (WISSING u.
SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985), atypisch heftig, tiefklopfend und hartnackig (RESCHAUER, 1991), pochend (PERRY/, 1988), heftig, tief, nicht nachlassend und schwer lokalisierbar (EATON u.
GREEN, 1975) sowie nicht durch Immobilisation beeinflulbar (HOLDEN, 1979) beschrieben. Die Schmerzhaftigkeit 183t sich durch passive Dehnung der betroffenen Muskeln noch steigern (MATSEN, 1975; HARGENS et al.,
1977; MUBARAK et d., 1978; HOLDEN, 1979; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; ASCHOFF et al., 1990; RESCHAUER, 1991).

Ein weiteres wichtiges Zeichen ist die Kompartmentschwellung mit einhergehender Anspannung und Hérte (JEPSON, 1926; MATSEN, 1975; RORABECK u. MACNAB, 1975; WHITESIDES et d., 1975 b; MUBARAK et a.,
1978; RABENSEIFER, 1981; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985; PERRY, 1988; ASCHOFF et al., 1990; RESCHAUER, 1991; DeHAAN u. BEALE, 1993) sowie
Bertihrungsempfindlichkeit (MATSEN, 1975; PERRY, 1988). Die Haut Uiber dem geschwollenen Kompartment ist héufig glénzend und warm (RESCHAUER, 1991), |eicht ger6tet (MATSEN, 1975; WISSING u.
SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985) oder angespannt und bléulich verféarbt (ASCHOFF et al., 1990). Hautverénderungen sind nicht charakteristisch fir ein Kompartmentsyndrom, das Auftreten von
Spannungsblasen ist jedoch a's Alarmzeichen zu werten (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

Von Sensibilitatsstérungen in Form von Hypésthesien und Parasthesien al's Folge neurologischer Defizite der das Kompartment passierenden Nerven berichten MATSEN (1975), RORABECK und MACNAB (1975),
WHITESIDES et d. (1975 b), HARGENS et d. (1977), MUBARAK et a. (1978), HOLDEN (1979), WISSING und SCHMIT-NEUERBURG (1982), SCHMIT-NEUERBURG (1985), PERRY (1988), ASCHOFF et al. (1990),
RESCHAUER (1991) und DeHAAN und BEALE (1993).

Ohne Therapie kommt esin der Folge zu motorischen Ausfallserscheinungen, wie Paresen (HARGENS et al., 1977; MUBARAK et a., 1978; ASCHOFF et d., 1990; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982;
SCHMIT-NEUERBURG, 1985; RESCHAUER, 1991) oder motorischer Muskelschwiche (MATSEN, 1975; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985). Permanente Schéden sind dann bereits
eingetreten (WHITESIDES et dl., 1975 b).

Der periphere Pulsist in der Regel erhalten (MUBARAK et al., 1978; HOLDEN, 1979; ASCHOFF et al., 1990; DeHAAN u. BEALE, 1993), dader Flow in den gréReren Arterien nicht blockiert wird (RESCHAUER, 1991).
Beim Fehlen des peripheren Pulses ist viel eher mit einem arteriellen Verschlufd oder einer Arterienverletzung zu rechnen (RESCHAUER, 1991).

Labordiagnostische Zusatzunter suchungen zeigen zwar oft die fir einen Muskelschaden charakteristischen Verénderungen, wie einen Anstieg der Kreatinphosphokinase (CPK), des Kresatinins und eventuell des Harnstoffsim
Serum sowie eine Myoglobinurie und Oligurie (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985; PERRY, 1988; RESCHAUER, 1991). Sie sind jedoch im Zusammenhang mit einer traumatischen
Ursache oder nach Operationen nicht aussagekréftig (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985). ASCHOFF et al. (1990) beobachten einen gelegentlichen Anstieg der Transaminasen im Serum
und eine Harnstoffretention. MATSEN (1975) beschreibt die Beobachtung einer unspezifischen Temperaturerhhung mit Leukozytose und beschleunigter Blutsenkungsreaktion. Bei starken Muskel zerstérungen kann es zur
Ausbildung eines Crush-Syndroms mit Schock, metabolischer Azidose, Hyperkaliamie, Nieren-, Lungen- und Herzversagen kommen (RESCHAUER, 1991).

Die wenigen beim Hund beobachteten Falle sowie die unzureichende K ooperation der Tiere bei intensiverer Untersuchung bedingen ein recht unspezifisches Symptomenbild bei diesen Patienten:
Dasvon DeHAAN und BEALE (1993) beschriebene Tier zeigt extreme Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Gliedmalie. Dieseist bei der Palpation hart und angespannt.

Bei dem von BASINGER et al. (1987) beschriebenen postoperativen Fall herrscht eine Schmerzhaftigkeit vor, die extremer ist, als nach einer Frakturversorgung zu erwarten. Das entsprechend geschwollene Kompartment ist
angespannt, und eine passive Dehnung oder auch nur die Pal pation verursachen dem Tier starke Schmerzen.

OLIVIERI und SUTER (1978) berichten von Schwellung, Schmerz und Nichtbel astung der betroffenen Extremitét bei ihrem Fall von vermutetem Kompartmentsyndrom.
3.7. Diagnose

Die Diagnose des akuten Kompartmentsyndroms kann sehr schwierig sein. Dabei ist es wichtig, dal3 ein vorhandenes Kompartmentsyndrom sicher diagnostiziert wird, denn Nichterkennung kann zu schwerer Behinderung fuhren.
Genauso verhéngnisvoll kann sich allerdings eine fél schlicherwei se gestellte Diagnose auswirken, da Komplikationen bei der Wundheilung nach Faszienspaltung nicht weniger entstellen kénnen (HEPPENSTALL et a., 1989).
Fehldiagnosen im Zusammenhang mit akutem Kompartmentsyndrom gehéren in Nordamerika zu den haufigsten Ursachen fiir Prozesse gegen den &rztlichen Berufsstand (BOURNE u. RORABECK, 1989).

Einige Autoren sind der Meinung, daf3 die Beurteilung der klinischen Erscheinungen zur Diagnose eines Kompartmentsyndroms ausreicht, und halten eine zusétzliche Druckmessung fur Uberflussig (HOLDEN, 1979; ASCHOFF
et a., 1990), nur in Zweifelsfallen (MATSEN et al., 1976; RESCHAUER, 1991; ROBINSON et al., 1992) oder wenn die Patienten bewuf3tlos, unkooperativ oder unzuverléssig sind (MUBARAK et al., 1978; PERRY/, 1988;
BOURNE u. RORABECK, 1989) fir nétig.

Anderen Autoren zufolgeist die Druckmessung der Klinischen Untersuchung klar tberlegen (KINGSLEY et d., 1979; MY ERSON, 1991). Sie betrachten diese bei einem klinischen Verdacht a's einzige verlalliche Methode, einen
erhdhten Kompartmentdruck auch nachzuweisen (BASINGER et al., 1987; MYERSON u. MANOLI, 1993; DeHAAN u. BEALE, 1993).
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Fur SCHMIT-NEUERBURG (1985) beruht die Diagnose eines Kompartmentsyndroms auf der Kenntnis der &tiologischen Faktoren und des V erletzungsmechanismus, also der Anamnese, den subjektiv beschriebenen
Symptomen, der klinischen Untersuchung und einer Gewebedruckmessung. Wichtig ist weiterhin die Verlaufsbeobachtung geféhrdeter Petienten.

Fur die Diagnose des chronischen Kompartmentsyndromsiist eine Druckmessung unbedingt erforderlich (BOURNE u. RORABECK, 1989; RORABECK, 1989).
3.7.1. Klinische Diagnose

Die klinische Diagnose beginnt mit dem Erkennen von Risikopatienten und der Kenntnis von anatomischen Risikolokalisationen (BASINGER et al., 1987).

Sieist oft schwierig, daviele Zustdnde mit Schmerz einhergehen, einem Kompartmentsyndrom viele Ursachen zugrunde liegen kénnen, verschiedene I ntensitétsgrade von Kompartmentsyndromen existieren, viele schwer
diagnostizierbare Differential diagnosen auszuschlief3en sind und die betroffene Extremitét oft unter VVerbanden oder Schienen verborgen ist. Risikopatienten miissen erkannt, haufiger untersucht und die Ergebnisse und deren
Verlauf sorgféltig dokumentiert werden (MATSEN, 1975).

Selbst wenn Arzte wohl vertraut mit den Symptomen und Zeichen eines Kompartmentsyndroms sind, ist die klinische Prasentation oft unklar und verwirrend, was eine Fasziotomie unndtig verzogern kann (WHITESIDES et al.,
1975 b).

3.7.2. Druckmessung

Die technischen Voraussetzungen firr eine Messung innerhalb einer Muskelloge sind einfach: Druckaufnehmer, Druckleitung, Druckmef3gerdt (SCOLA, 1991).
Erste Versuche mit einem docht&hnlichen Katheter wurden von SCHOLANDER et a. (1968) vorgenommen, der den interstitiellen Druck bei Reptilien bestimmte.

Diese Mefdtechnik wurde von WHITESIDES et al. (1975 aund b) Ubernommen. Er verwendete eine grofdlumige Kanile al's Druckaufnehmer, eine teilweise mit physiologischer Kochsalzl6sung gefillte Leitung und einen
Blutdruckmesser (Quecksilbersaule) (SCOLA, 1991).

Bei dieser auch Nadel-Injektionstechnik genannten Methode kann auf dem Blutdruckmanometer im Nebenschlul® der Druck abgelesen werden, der mit einer luftgefullten Spritze langsam Uber einen Dreiwegehahn auf die
Kochsalzsiule in der Punktionskantile ausgetibt werden muR, damit die Fliissigkeit in die Muskelloge tbertritt. Sobald der Fliissigkeitsmeniskus den Ubertritt anzeigt, kann der aktuelle Druck am Manometer abgelesen werden
(WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; OESTERN et d., 1983; SCHMIT-NEUERBURG, 1985). Die wenigen Mikroliter, die dabei in die Loge gelangen, sind fur die Entwicklung des Kompartmentsyndroms ohne
Bedeutung (ECHTERMEY ER, 1985). Die Technik erfordert zwei Personen. Mehrere Einzelmessungen sind notwendig, um verl&3liche Werte zu erzielen (SCOLA, 1991). Die klinische Anwendung wird von WHITESIDES et &l.
(1975 aund b), HALPERN und NAGEL (1980) sowie FOSTER und ALBRIGHT (1990) beschrieben.

Eine Modifikation mit einem Wassersdulen-Mef3gerét beschreiben BROOKER und PEZESHKI (1979) und PATMAN (1984). Um eine kontinuierliche Messung zu ermdglichen, erweiterten MATSEN et a. (1976) das System mit
einem Perfusor (SCOLA, 1991). Ein Verweilkatheter wird Uber ein flussigkeitsgefilltes System mit einer Infusionspumpe verbunden, die mit einer Infusionsrate von 0,7 ml/24 Std physiologische Kochsal zldsung infundiert und
damit das Verstopfen bzw. Verlegen der Kanilenspitze verhindert. Ein Druckwandler ermdglicht den Anschlufd von elektrischen Geréten zur Druckanzeige (SCOLA, 1991). Durch die Infusion steigt mit der Zeit der Gewebedruck
an (OESTERN et al., 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

BONNAIRE et a. (1991) beschreiben die VVerwendung einer kontinuierlichen Infusionsrate von 0,3 ml/Std durch einen seitlich perforierten Periduralkatheter, der Giber eine 1,3 mm starke Kanile ins Kompartment eingefthrt und
dort belassen wird, so daf3 eine kontinuierliche Druckmessung erfolgen kann.

Eine andere Modifikation des Druckaufnehmers nehmen MUBARAK et al. (1976) vor, um einen thrombotischen Verschluf? bzw. eine Verlegung der Kantlenspitze zu vermeiden. Dazu wird die Spitze einer Polyéthylenkantile mit
einem aufgespleifdten Dexonfaden versehen (Wick-Katheter) (SCOLA, 1991). Auch ohne konstante Flissigkeitszufuhr ist auf diese Weise eine kontinuierliche Messung moglich, da die zarten Dexonfibrillen sich innig mit dem
Interstitium verbinden, zwischen die Zellen zu liegen kommen und sie davon abhalten, die Katheterspitze zu verstopfen (McDONELL et al., 1985).

Eine klinische Anwendung von zum Teil selbst konstruierten und anschlief3end sterilisierten Wick-Kathetern beschreiben MUBARAK et a. (1976), HARGENS et al. (1977; 1978 u. 1981), MUBARAK et al. (1978), OWEN et d.
(1978), ZWEIFACH et al. (1980), LINDSAY et al. (1980 u. 1985), PURANEN und ALAVAIKKO (1981), McDONELL et al. (1985), HEPPENSTALL et al. (1986 u. 1989) und BASINGER et al. (1987). Den gleichen Effekt
erzielen RORABECK et al. (1981) bzw. ECHTERMEYER et a. (1984) mit dem Slitkatheter, indem sie die Spitze der Kaniile mit finf breiten Schlitzen bzw. eine grolumige Polythylenkaniile mit breiten seitlichen Offnungen
versehen. Als Druckleitung verwenden sie einen flissigkeitsgefillten Infusionsschlauch, der den Druck Uber die Fliissigkeitssdule zu einem elektronischen Druckaufnehmer weiterleitet (SCOLA, 1991).

Uber die klinische Anwendung des Slitkatheters berichten ALLAN et al. (1985), RORABECK et al. (1988), BOURNE und RORABECK (1989), JEROSCH et al. (1989); RORABECK (1989); PEDOWITZ et al. (1990) sowie
MOED und STROM (1991).

Uber einen miniaturisierten Druckwandler kénnen die Drucksignale in digitale Werte transformiert werden. Heute sind handliche, batteriebetriebene Geréte im Einsatz, die die direkte Kaniilenmessung bzw. den Slitkatheter
verwenden ( SCOLA, 1991; UPPAL et al., 1992). Dariiber berichten AWBREY et al. (1988), BETTER et al. (1991), HAR-SHAI et al. (1992), ROBINSON et al. (1992), HECKMAN et a (1993), sowie MY ERSON und
MANOLI (1993).

Auf mechanoel ektrischer Basis arbeitet ein miniaturisierter Druckaufnehmer, der durch einen Dehnungsmef3streifen die Driicke in elektrische Impulse transformiert. Er wird Uber eine Braunile von 2 mm Durchmesser in die Loge
eingelegt (Mikrotip-Sonde). Dauermessungen sind méglich (SCOLA, 1991). Als solid-state transducer intracompartment catheter (STIC) wurde diese Sonde von McDERMOTT et al. (1984) fir den klinischen Einsatz getestet und
empfohlen. Weitere Beschreiber seither sind KIRBY et al. (1988) und PERRY et al. (1988).

Steht kein spezielles Handgerét zur Verfligung, so kdnnen auch Geréte fir die invasive Blutdruckmessung zur Druckbestimmung im Kompartment verwendet werden.

Mef3technik

Wichtig ist bei den fllssigkeitsgefillten Mef3systemen, daf’ Druckaufnehmer und Nullpunkt am Séulenmef3gerét bzw. Druckwandler réumlich in gleicher Hohe liegen (sog. "Nullabgleich"), sonst wird das Ergebnis verfélscht. Das

System sollte vollstandig mit Flussigkeit gefillt sein, um eine korrekte Druckubertragung zu gewéhrleisten. Nach Applikation der Druckaufnehmers (Nadel, Katheter 0. &) kann seine korrekte Lage wie folgt Uberpriift werden:
Fingerdruck von auffen auf die entsprechende L oge sollte einen Druckanstieg zur Folge haben (SCOLA, 1991).
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Mehrere Einzelmessungen sind erforderlich (SCOLA, 1991). Die Mef3fehler liegen abhéngig von der verwendeten Methode in einer Groflenordnung von +1 bis +3 mm Hg (WHITESIDES et d., 1975 b; MATSEN et a., 1976;
MUBARAK et a., 1976; MCDONELL et a., 1985; AWBREY et al., 1988; AMENDOLA , 1990; DeHAAN u. BEALE, 1993). BASINGER et al. (1987) empfehlen mehrfache Messungen an verschiedenen Stellen im
Kompartment, denn proximal und distal ermittelte Werte kdnnen sich um einige mm Hg unterscheiden (HARGENS et a., 1977 u. 1978). RENEMAN (1968) findet beim Menschen héhere Driicke an der Stelle der grofiten
Schmerzhaftigkeit.

Bei traumatisierten Patienten kommt es zunéchst zu einer lokalen Druckerhthung, die sich erst im Laufe von Stunden Uber die gesamte Loge verteilt. HECKMANN et al. (1993) beobachten, dal3 vom Zeitpunkt einer
experimentellen autologen Plasmainfusion ins mittlere Drittel des kraniolateralen Unterschenkelkompartments eines Hundes bis zum Erreichen von hnlichen Druckwerten in proximaler und distaler Mef3position bis zu sieben
Stunden vergehen konnen. Von BETTER et a. (1991) und HAR-SHAI et al. (1992) appliziertes autologes Plasma verteilte sich derart im Kompartment, dal3 vom Anfangsdruck (100 mm Hg) nach einer Stunde nur noch Teile (60
mm Hg) gemessen werden konnten. Erst wenn die Grenzen der Dehnbarkeit der umschlief3enden Faszien erreicht werden, kommt es zu einer erheblichen, das gesamte Kompartment betreffenden Druckerhéhung (HARGENS et
al., 1978).

HALPERN und NAGEL (1980) beobachten ein Druckmaximum 24-48 Stunden nach dem Trauma, RESCHAUER (1991) vermutet die hdchsten Werte 15-36 Stunden nach dem Unfall, dain dieser Zeit die meisten
Kompartmentsyndrome nach Unterschenkel frakturen beim Menschen diagnostiziert werden.

Sowohl nach Traumen wie auch nach Operationen ist wahrend der néchsten sechs bis zwdlf Stunden mit einer erheblichen Zunahme des posttraumatischen Odems zu rechnen (ECHTERMEYER, 1991).
3.7.3. Weitere Diagnosemaoglichkeiten

Angiographie (Arteriographie/Phlebographie): Die Angiographie ist die bevorzugte Methode zur Diagnostik der vaskul&r bedingten Differentialdiagnosen. Die Verteilung eines Kontrastmittels in den Gefél3en der betroffenen
Region wird mit mehreren rasch aufeinanderfol gender Rontgenaufnahmen dokumentiert (OLIVIERI u. SUTER, 1978). So wird ein Muster der Blutversorgung sichtbar (HAR-SHAI et al., 1992), und Gefél3verletzungen kénnen
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982).

Nervenleitungsgeschwindigkeit: Ihre Messung dient zur Abgrenzung eines Kompartmentsyndroms von Nervenverletzungen (BASINGER et a., 1987; PERRY/, 1988). Auch die Elektrostimulation dient der Differential diagnostik.
Eine Woche nach zentral gelegener Nervenlasion ruft eine Elektrostimul ation noch eine regel rechte motorische Reaktion hervor; bei ischémischer Nervenschédigung ist die Reiziibertragung an der empfindlichen motorischen
Endplatte gestort und es erfolgt keine motorische Reaktion (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982).

Ultraschall: Mit der Sonographie kdnnen Verénderungen der Kompartmentgrolie gemessen (GERSHUNI et al., 1982; JEROSCH et al., 1989 ), die Binnenstruktur der Muskulatur hinsichtlich fibrotischer Verénderungen beurteilt
(SKJELDAL et al., 1992) und die Plazierung von Druckmef3nadeln kontrolliert und damit optimiert werden (WILEY et al., 1990).

Pulsoxymetrie: NEGRI et al. (1991) beschreiben bei einem Menschen den Verdacht eines Kompartmentsyndroms, nachdem ein am Finger angeschl ossenes Pulsoxymeter trotz fiihlbaren Pul ses keine Werte anzeigt. Nach einer
Faszienspaltung und Druckreduktion sind Sauerstoffséttigung und plethysmographische Pulsdarstellung wieder moglich (NEGRI et al., 1991).

Impedanzmessung: Bei dieser nicht-invasiven Methode werden mechani sche Schwingungen zur Messung der Veranderung des Hautwiderstandes durch ein Kompartmentsyndrom verwendet. WINCKLER et al. (1991) beschreiben
erste vielversprechende Ergebnisse von Tierversuchen, die eine Abschétzung der Gefahrdung ermdglichen.

Weitere Methoden in der Humanmedizin sind Elektroneurographie und Elektromyographie (EMG), Szintigraphie, Computertomographie (RESCHAUER, 1991), Dopplersonographie (PERRY, 1988; PERLER et d ., 1990;
KNOPP u. STEINAU, 1991) sowie Magnetresonanzspektroskopie (RORABECK, 1989; HEPPENSTALL et al., 1989; AMENDOLA et a., 1990).

3.8. Differentialdiagnosen

akutes Krankheitsbild

Differentialdiagnostisch kommen alle Verletzungen, Krankheiten und Verénderungen in Frage, die Nerven, Gefél3e, Knochen, Muskeln, Sehnen oder bindegewebige Strukturen der Extremitéten betreffen und die oben
beschriebene klinische Symptomatik besitzen.

Essind diesim Bereich der Nerven isolierte Nervenverletzungen (MATSEN, 1975), die Neurapraxie (BOURNE u. RORABECK, 1989) und akute Nervenldhmungen (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982;
SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

Im Bereich der Geféle werden vaskulére Lasionen (OLIVIERI u. SUTER, 1978), vor alem Arterienverletzungen (MATSEN, 1975; SCHMIT-NEUERBURG, 1985), falsches Arterienaneurysma und arteriovendse Fisteln
(OLIVIERI u. SUTER, 1978), Claudicatio intermittens (RESCHAUER, 1991) aufgrund von arteriellen Verschliissen (OESTERN et al., 1983; BOURNE u. RORABECK, 1989; ASCHOFF et d., 1990), akute Venenthrombose
(OLIVIERI u. SUTER, 1978; SCHMIT-NEUERBURG, 1985; ASCHOFF et a., 1990), Thrombophlebitis (MATSEN, 1975; OLIVIERI u. SUTER, 1978; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982), Phlebitis (OLIVIERI u.
SUTER, 1978) und Lymphangitis (OLIVIERI u. SUTER, 1978) genannt.

Ebenso sind Knochenerkrankungen wie Osteomyelitis (MATSEN, 1975; OLIVIERI u. SUTER, 1978) und Stref3frakturen (RESCHAUER, 1991) differential diagnostisch zu bedenken und auszuschlief3en.

Das Sudeck-Syndrom (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985), Ergotismus (WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985) und schwerer Muskelkater
(WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982) betreffen in der Hauptsache die Muskulatur, wahrend Tenosynovitis (MATSEN, 1975; OLIVIERI u. SUTER, 1978; RESCHAUER, 1991) und Tendovaginitis die Sehnen und
Sehnenscheiden der Extremitéten beeintréchtigen.

Die bindegewebigen Srukturen bzw. die Haut betreffen Differentialdiagnosen wie Zellulitis (MATSEN, 1975; OLIVIERI u. SUTER, 1978) und akute Infektionen oder Entziindungen wie Phlegmone und Erysipel (WISSING u.
SCHMIT-NEUERBURG, 1982; SCHMIT-NEUERBURG, 1985).

Spétfolgen

Spétfolgen eines Kompartmentsyndroms kénnen Kontrakturen sein. Differential diagnostisch kommen beim Vorliegen einer Kontraktur verschiedene Ursachen in Frage, die klinisch nicht immer unterschieden werden konnen.
Pathol ogi sch-anatomisch und -histologisch kann in der Regel das geschadigte Gewebe identifiziert werden. So unterscheidet man dermatogene (Narben-)Kontrakturen von tendomyogenen, arthrogenen und neurogenen Formen.
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Im Zusammenhang mit der Einwirkung von aufferen Traumen sind vor allem die tendomyogenen Kontrakturen zu erwadhnen, die durch Verwachsungen, V erbackungen oder Verltungen des Gleitgewebes der Muskeln und der
Faszien entstehen. Sie sind nur selten Folge direkter Muskelverletzungen, vielmehr stellen sie haufige Folge- oder Begleiterscheinungen von Verletzungen der Knochen oder der Gelenke dar. Spastische neurogene K ontrakturen
entstehen bei Schédigung des zentralen Neurons, paralytische bei Schédigung des peripheren Nervens (PSCHY REMBEL, 1994).

Beim Hund sind posttraumatische Kontrakturen des M. infraspinatus und M. supraspinatus (BENETT u. CAMPBELL, 1979; LEIGHTON, 1981 a; BENNETT, 1986), des M. sartorius (LOBETTI u. HILL, 1994), M. gracilisund
M. semitendinosus (MOORE et al., 1981; THOREN, 1981; DAMSTEN et al., 1988; CLARKE, 1989), des M. semimembranosus (GOBEL et al., 1988) sowie des M. quadriceps femoris (BRAUND et al., 1980; LEIGHTON, 1981
b; BARDET u. HOHN, 1982 u. 1983; BARDET, 1987; NEWMAN u. MILTON, 1989; BARTH u. ROPCKE, 1992; WATT, 1992; WILKENS et al., 1993) beobachtet worden. Beschreibungen von Kontrakturen der Muskeln an
Unterschenkel und Unterarm liegen nicht vor.

Die beim Hund haufig beobachtete Quadrizeps-K ontraktur zeichnet sich durch kndcherne, muskulére und artikulére Verénderungen aus (BARDET, 1987).

BUTLER (1985) unterscheidet die echte Quadrizeps-Kontraktur, bei der eine traumatische Gefé3- und Muskel schadigung zur | schémie und anschlieRenden Muskelfibrose fuhrt, von der Verbindungskontraktur, bei der die
Ursache in einem ins Muskel gewebe des Quadrizeps einwachsenden Kallusgewebe nach Femurfraktur liegt. Bei der echten Quadrizeps-Kontraktur kommt es aufgrund der beschrénkten Regenerationsfahigkeit der Muskulatur
nach degenerativen Veranderungen zu einem fibrésen bindegewebigen Ersatz in den Muskelfasern.

Schwere Muskelschaden fulhren in der Regel zu Fibrosierungen und Kontrakturen mit nur minimaler Regeneration des Muskelgewebes (TAYLOR, 1993; LOBETTI u. HILL, 1994). Demgegeniber fiihren Verwachsungen von
Kallusgewebe der Kranialkontur des Os femoris mit der Muskulatur (M. vastus intermedius), etwa bei Schonhaltung oder Ruhigstellung des Knies in Streckstellung, zur funktionellen Ausschaltung des Quadrizepsmechanismus
(VAUGHAN, 1975 u. 1979; BRAUND et a., 1980; BUTLER, 1985).

Vor alem junge Tiere im Wachstum mit schweren Muskeltraumen sind prédisponiert (LEIGHTON, 1981 aund b; WRIGHT, 1981; BUTLER, 1985; BARDET, 1987; WILKENS et al., 1993). Bevorzugte Frakturl okalisationen
sind bei KNOBLOCH (1990) das proximale und das mittlere Schaftdrittel des Os femoris. BARDET und HOHN (1982), BARDET (1987) und WILKENS et al. (1993) halten distale Schaftfrakturen und Kondylusfrakturen
(BARDET u. HOHN, 1983) des Oberschenkelknochens fiir besonders geféhrdet. Da nur Bewegung Muskeln und Gelenke in ihrem physiologischen Status erhélt, ist das Zeitintervall zwischen Traumaeintritt und dem Moment, an
dem die Gliedmalie wieder bewegt oder, wenn moglich, belastet werden kann, ausschlaggebend firr die kiinftige GliedmaRenfunktion (PRIEUR u. BRUSE, 1990).

3.9. Therapie

Aufgrund der pathophysiologischen Kenntnisse und der morphol ogischen Befunde beim Kompartmentsyndrom muf? erstes therapeutisches Ziel eine rasche Dekompression von Haut und Muskulatur, Gefél3en und Nerven sein
(MATSEN, 1975; OESTERN et a., 1983). Die vier zu dekomprimierenden Strukturen sind Verband, Haut, Faszie und Epimysium (OESTERN et a., 1983). Die breite Spaltung bzw. Entfernung konstringierender Verbande stellt
die vordringlichste Sofortmal3nahme beim Verdacht auf Kompartmentsyndrom dar (OESTERN et al., 1983; ECHTERMEY ER, 1991). Die einzige suffiziente und kausale Therapie zur Drucksenkung innerhalb der Kompartments
besteht in der operativen Entlastung durch Fasziotomie (OESTERN et al, 1983). BARDENHEUER (1911) schlégt erstmals die Faszienspaltung zur Entfernung intramuskul &ren Exsudats vor.

Beim drohenden Kompartmentsyndrom sollte eine prophylaktische, gedeckte Fasziotomie erfolgen. Beim manifesten Kompartmentsyndrom ist eine ausgedehnte Haut-Faszien-Inzision vorzunehmen. Nekrotische Muskelanteile
miissen entfernt, eine bestehende Fraktur sollte versorgt werden. Die Haut sollte beim manifesten Kompartmentsyndrom immer gedffnet bleiben. Ein erzwungener Wundverschluf3 birgt die grof3e Gefahr eines

Rebound-K ompartmentsyndroms. Die postischémische Schwellung fiihrt némlich Stunden nach der Faszienspaltung zu einer erneuten V olumenzunahme der Muskulatur. Dann kann die Haut sich als limitierende Grenze erweisen
und zu einem erneuten Kompartmentsyndrom fiihren (OESTERN et al., 1983). GASPARD und KOHL (1975) berichten von einem solchen Fall nach beschrénkter Hautinzision.

Der normale Kompartmentdruck des Menschen liegt bei 0-8 mm Hg (MUBARAK et al., 1978). Es existieren keine einheitlichen Richtlinien, aber die Mehrzahl der Autoren empfiehlt eine Faszienspaltung beim Erreichen von 30
mm Hg im Kompartment (BASINGER et a., 1987; MUBARAK, 1988; MOORE u. FRIEDMANN, 1989; BETTER et al., 1991). BOURNE und RORABECK (1989) beobachten normotensive Patienten mit weniger als

30 mm Hg weiter und spalten die Faszie bei 30-35 mm Hg oder wenn sich der gemessene Kompartmendruck auf 30 mm Hg dem diastolischen Blutdruck annghert. Auch ASCHOFF et al. (1990) leiten ab 35-40 mm Hg
Kompartmentdruck eine Therapie ein.

Beim Hund empfehlen DeHAAN und BEALE (1993) die Haut- und Faszieninzision. BASINGER et al. (1987) 16sen bei ihrem Fall eines postoperativen Kompartmentsyndroms die zuvor geschlossene Fasziennaht wieder.
Subkutis und Haut werden verschlossen, da beim Hund die Abdeckung durch Verbande nicht sicher gewahrleistet werden kann (besonders am Oberschenkel) und die Infektionsgefahr zu hoch ist.

OLIVIERI und SUTER (1978) schlief3en nach erfolgter Spiilung und Drainage die Faszie teilweise, Subkutis und Haut aber vollsténdig.
3.9.1. Fasziotomie

Eine Fasziotomie sollte sobald als méglich, jedenfallsinnerhalb der ersten 24 Stunden nach Beginn der klinischen Symptome erfolgen (RORABECK, 1984).

Spezielle Operationstechniken zur Eréffnung der verschieden Kompartments beim Menschen beschreiben OESTERN et al. (1983), PERRY (1988), sowie BOURNE und RORABECK (1989). Dabei sollte der Schnitt bei
ausgedehnten Kontusionsverletzungen durch die traumatisierten Gewebebezirke gefihrt werden, nicht daneben (KNOPP u. STEINAU, 1991).

Den ersten erfolgreichen Versuch, eine ischémische Kontraktur beim Tier hervorzurufen wie auch ihre Entstehung durch Fasziotomie zu verhindern, fuhrt JEPSON (1926) durch, indem er bei Hunden nach Ligatur der

V. femoralis fiir acht Stunden eine Esmarch’sche Binde anlegt, das entstandene Odem weitere sechs Stunden spéter durch Offnen der Wunde drainiert und so die Entwicklung einer Kontraktur verhindet. DeHAAN und BEALE
(1993) fuhren eine Fasziotomie der F. lata tiber dem Kopf des M. vastus lateralis und kaudal tiber dem M. semitendinosus durch, um das Oberschenkel-K ompartment des Hundes zu dekomprimieren. Die Inzision erfolgt von Hohe
des Trochanter major bis zum Knie. Auch OLIVIERI und SUTER (1978) beschreiben den grof3ziigigen Haut- und Faszienschnitt (iber dem Grof3teil der geschwollenen Partie. Nekrotische Muskulatur sowie verdickte oder
Odematdse Faszienanteile mussen entfernt werden.

Komplikationen ergeben sich durch Verzégerung der Therapie, dasich der Anteil an toter Muskulatur vergrofRert und die Infektionsgefahr besonders bei nicht adéguatem Debridement sehr hoch ist. Fasziotomiewunden sind
Eintrittspforten fur Bakterien, besonders fir Hospitalkeime. Eine weitere Komplikation kann auftreten, wenn durch mangelnde anatomische Kenntnisse L eitungsstrukturen wahrend der Fasziotomie unnétig verletzt werden. Die
maglicherweise erst sekundér heilenden Wunden ergeben unter Umstanden héf3liche Narben, die aber bei zufriedenstellender Gliedmal3enfunktion den Erfolg der Fasziotomie nicht schméern (PERRY, 1988).

KNOPP und STEINAU (1991) warnen, dal3 Faszienspaltungen durch Unterbrechung der osteofibrésen Haltestrukturen die Frakturinstabilitét verstérken.

3.9.2. Zuséatzliche und alternative MaRnahmen
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Zusétzlich zur Faszienspaltung wird von vielen Gefé3chirurgen bei der Reperfusion der Gebrauch von osmotischen Diuretika (z.B. Mannitol) empfohlen, die nicht nur osmotische Aktivitét besitzen, sondern auch a's Fénger fir die
membrantoxischen freien Sauerstoffradikale fungieren (PERRY, 1988; BETTER et al., 1991).

Auch andere Radikalfanger, wie die kompetetiven Hemmer der Xantinoxidase Allopurinol und sein aktiver Metabolit Oxypurinol, zeigten in Tierversuchen vielversprechende Resultate, indem sie die durch die Tétigkeit der
Xantinoxidase bei Reperfusion von ischamischem Gewebe entstehenden freien Sauerstoffradikale binden oder deren Entstehung sogar verhindern. Freie Sauerstoffradikale werden fir die Schadigung des K apillarendothels und die
damit erhdhte Permesabilitét verantwortlich gemacht (PERLER et al., 1990).

Die Aufrechterhaltung eines genligend hohen arteriellen Blutdrucks ist als unterstiitzende Mal3nahme angezeigt (ECHTERMEYER et al., 1982). Die Verabreichung von Vasodilatatoren und Sympatholytika ist dagegen ineffektiv
(ECHTERMEYER et a., 1982; OESTERN et al., 1983).

Eine Hochlagerung vermindert den arteriovendsen Druckgradienten und verstérkt aufgrund der arteriellen Minderversorgung Hypoxie und Azidose in der betroffenen Extremitét. Sie sollte deshalb vermieden werden. Bei
Schwerstverletzten ist eine aggressive Volumentherapie zur Verbesserung des arteriellen Mitteldrucks und damit zur Verbesserung der arterioventsen Druckdifferenz unerl&dlich und dient zugleich der Prophylaxe eines
Kompartmentsyndroms (OESTERN et a., 1983).

Eine einfache Kiihlung beeinfluf3t den subfaszialen Druck nicht (OESTERN et al., 1983), von DeHAAN und BEALE (1993) werden Eispackungen jedoch im Einzelfall empfohlen.

Beim Tier ist eine systemische Antibiose unter allen Umstdnden angezeigt (OLIVIERI u. SUTER, 1978; DeHAAN u. BEALE, 1993). Dem Patienten angepaldt sind Intensivpflege, Infusionen (DeHAAN u. BEALE, 1993) und
Beschrénkung der Bewegungsfreiheit (OLIVIERI u. SUTER, 1978) beschrieben worden.

C. EIGENE UNTERSUCHUNGEN

1. Untersuchungsziel

In der tiermedizinischen Literatur konnten nur wenige Angaben zu dem beim Menschen bekannten und gefiirchteten Kompartmentsyndrom gefunden werden (OLIVIERI u. SUTER, 1978; BASINGER et al., 1987; DeHAAN u.
BEALE, 1993). Auch uber das Ausmal’ der klinisch relevanten Folgeschéden unerkannt oder unbehandelt gebliebener intramuskul&rer Druckentwicklungen liegen nur wenige Untersuchungen vor.

Ziel der eigenen Untersuchungen ist es, die im Zusammenhang mit akuten Traumen der Extremitdten und deren operativer Versorgung auftretenden intramuskul &ren Druckentwicklungen unter Klinikbedingungen im Rahmen der
Ublich durchgeftihrten Behandlung zu erfassen und daraus die klinische Bedeutung zu erarbeiten.

In den durch die Anatomie der Faszienstrukturen bestimmten und in der Untersuchung von BASINGER et al. (1987) ermittelten Muskellogen beim Hund sollen die giinstigsten L okalisationen fiir eine solche Druckmessung
ermittelt werden. Diese auch am lebenden Tier leicht bestimmbaren Punkte sollen sicherstellen, daf3 dort plazierte Mef3kanilen jeweils innerhalb des gewiinschten Muskelbauches im Kompartment zu liegen kommen.

2. Material und Methoden

2.1. Vorversuch

In Vorversuchen wurden die Kompartments bestimmt, in denen die Druckentwicklung gemessen werden sollte. Am Oberschenkel waren dies das von BASINGER (1987) ermittelte Quadrizeps-Kompartment mit den Mef3punkten
in einem der Muskelbauche des enthaltenen Muskels und das Bizeps-Kompartment mit den Mef3punkten im M. biceps femoris. Am Unterschenkel sollte der Druck im kranialen Kompartment, also in einem der kraniolateral der
Tibiaanliegenden Muskeln, am Unterarm in einem der kaudomedial gelegenen Muskeln des kaudalen Unterarm-K ompartments gemessen werden.

Eswurden drei aus anderen Griinden frisch getétete Hunde verwendet, bei denen es noch mdéglich war, die entscheidenden Muskeln inihrer typischen Lage zu palpieren. Die Gliedmal3enabschnitte wurden in ein proximales, ein
mittleres und ein distales Drittel unterteilt und in jedem Drittel eine Einstichstelle gewahlt, die eine Lage der Mef3vorrichtung im Muskel des Kompartments vermuten lief3.

Anschlieffend wurden die auch zur eigentlichen Messung verwendeten Kanulen (Sterican®, 20G, Gr.1, Fa. Braun Melsungen, Melsungen) durch die Haut und die darunterliegende Faszie eingestochen. Je nach Dicke der Haut und
Ausmald der Bemuskelung betrug die Einstichtiefe 0,5 bis 2 cm. 0,5 ml einer 3 %igen Berliner Blau-L 6sung wurden durch die Kaniile an der jeweiligen Einstichstelle appliziert. Nach Entfernung der Haut konnten die
Faszienstrukturen, die Lage der Muskeln und die Position der applizierten Berliner Blau-Depots prépariert und beurteilt werden.

2.2. Patienten

In der Zeit vom 1. Juli bis zum 31. Dezember 1994 wurden in der Klinik und Poliklinik fir kleine Haustiere der Freien Universitét Berlin 40 Hunde verschiedener Rasse mit Frakturen an Unterarm, Oberschenkel oder
Unterschenkel untersucht und behandelt, bei denenim Verlauf der Diagnostik und Therapie eine intramuskul &re Druckmessung durchgefihrt werden konnte.

Im Untersuchungszeitraum wurden zusétzlich zu diesen Patienten zwei Hunde mit Schwellung und Hérte an einer nichtfrakturierten Gliedmal3e vorgestellt, bei denen der Verdacht einer Druckerhthung im Kompartment bestand.
AuRerdem wurden zwei Hunde mit Kontraktur der Oberschenkelmuskulatur vorgestellt. Diese vier Tiere sind als Fallbeispiele fiir Druckerhéhungen und Kontrakturen anderer Genese im Ergebnisteil beschrieben.

2.2.1. Geschlecht
Von den im Untersuchungszeitraum gemessenen Hunden waren 26 mannlich und 14 weiblich.
2.2.2. Gewicht

Vorgestellt wurden Hunde mit einem Kérpergewicht von 1-50 kg. Das Durchschnittsgewicht der untersuchten Tiere betrug 17,5 kg.
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2.2.3. Rassenverteilung

Eine Ubersicht tiber die Rassenverteilung der Patienten gibt Tabelle 3. Die Zuordnung der Mischlingshunde zu den Rassen geschah aufgrund von phénotypischen Ahnlichkeiten sowie von Besitzerangaben. Lediglich bei einem
Hund war eine solche Zuordnung nicht moglich.

Tabelle 3: Rassenverteilung (n = 40 Hunde)

RHasse Anzahl |Mischlinge Anzahl = Gesamtzahl
DEH 2 DEH-I1L 3 7
Dobermnant 1 Dobermann-hdi. 2 3
Pitbull 1 Fithull-Idi. 2 3
Bullterrier 2 2
Chihuatua 2 2
Teckel 2 2
Yorlshireterrier Yorlzshire-bdi. 2 2
Terrier-hdi. P 2
Hovawart 1 Hovamrart-Idi. 1 2
Boxer 1 1
Ean. Schaferbund 1 1
Entlebucher 1 1
Husley 1 1
Worfollderrier 1 1
Papillon 1 1
Riesenschnauzer 1 1
Rottweiler 1 1
Ung. Hirtenhund 1 1
Bordercollie-hd1, 1 1
Collie-Mi. 1 1
setter-hd1 1 1
Spitz-Mi. 1 1
ataffordshire-hdi. 1 1
Mischling 1 1

2.2.4. Altersverteilung

Die Altersverteilung der Patienten ist in Abbildung 2 wiedergegeben. Die Tiere waren zum Zeitpunkt des Traumas zwei Monate bis zehn Jahre alt, das durchschnittliche Alter der Tiere betrug 2,1 Jahre. Mehr as die Ha fte (59 %)
der Patienten war bei Vorstellung ein Jahr alt oder jiinger, 69 % waren 18 Monate alt oder jinger.

Abbildung 2: Altersverteilung (n = 40 Hunde)

file:///G|/Sassadat/Diss/tisch/tisch.htm (23 von 85) [30.05.2000 17:39:26]



Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

Altersverteilung

28

20

e \bﬁ\ biz 12 Mon.
b]
o 20+ bis 12 Mon.
é 1" 11 |:|

+ biz & hion.

- _
E 10 4 ; 5

o ety t |

biz 18 hon. biz 5 Jahre bis 10 Jahre
Alter
2.2.5. Trauma

Die Ursache der Frakturen war verschieden, wie aus Tabelle 4 zu ersehen ist.

Tabelle 4: Trauma (n = 40 Hunde)

Trauma Anzahl Anzahl gesamt
1. Auto 15
2. BeilZerei 2
3. Spielen/Springen/Sturz 71412 13
4. Tritt/Kollision/Hangenbl eiben 4/2/1 7
5. unbekannt 3

15 Hunde wurden nach einem Unfall im Stral3enverkehr vorgestellt. Bei zwei Hunden war die Ursache der Verletzung eine BeiRerei unter Hunden. 13 Hunde hatten sich beim Spielen (7), Springen (4) oder einem Sturz (2) eine
Fraktur zugezogen. Vier Hunde waren getreten worden (drei vom Pferd, einer vom Menschen). Ein Hund war gegen eine Bank gelaufen, einer vom Fahrstuhl eingeklemmt worden und einer in einem Zaun héngengeblieben. Bei
drei Hunden konnte die Frakturursache nicht ermittelt werden.

2.2.6. Frakturen

15 Hunde wurden mit einer Femurfraktur vorgestellt. Ebenfalls 15 Hunde wiesen eine Fraktur eines oder beider Knochen des Unterschenkels auf, und elf Hunde hatten eine Fraktur von Radius und/oder Ulna erlitten. Ein Hund
(Fall Nr. 19) wurde mit einer Fraktur der Tibiaund des Os femorisipsilateral vorgestellt.

Eine Ubersicht tiber die Patienten gibt Tabelle 23 im Anhang Seite 130.

2.3. Untersuchungen

2.3.1. Anamnese

Nach orientierender Allgemeinuntersuchung und gegebenenfalls notwendiger Notfallversorgung wurden die Patientendaten Rasse, Geschlecht, Alter und Gewicht des Tieres sowie Unfallzeitpunkt und Art des Traumas erhoben.
2.3.2. Allgemeinuntersuchung

Die Patienten wurden allgemein klinisch - Atmung, Kreislauf, Temperatur, Sensorium - und im Hinblick auf ein stumpfes Thorax- bzw. Abdominaltrauma rontgenologisch untersucht. Von der verletzten Gliedmal3e wurden nach
Feststellung von Functio laesa, abnormer Beweglichkeit und/oder Krepitation, Umfangsvermehrung und Dolor als weitere Mal3nahme eine Rontgeniibersi chtsaufnahme des frakturierten Abschnitts zur Orientierung am unsedierten
Tier angefertigt.

2.3.3. Rdontgenuntersuchung

Korrekt gelagerte Aufnahmen in beiden Ebenen (mediolateraler und kraniokaudaler Strahlengang) wurden in der Regel unmittelbar vor der chirurgischen Versorgung am bereitsin Narkose liegenden Patienten erstellt.
Die Frakturen wurden nach der Klassifikation von UNGER et al. (1990) (Abbildungen 5, 6 und 7, Seite 124-126) durch eine Buchstaben-Zahlen-K ombination beschrieben. Zusétzlich wurde ein Zahlencode fir die Lage der
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Frakturlinie und den Grad der Dislokation der Frakturenden ergénzt, da dies zur Angabe der Lokalisation und des Grades der Schédigung der umgebenden Muskulatur sinnvall erschien.

Die Lage der Frakturlinie bezogen auf den betroffenen Gliedmal3enabschnitt wird beschrieben durch: 1 = proximales Drittel, 2 = mittleres Drittel, 3 = distales Drittel. Der Grad der Verlagerung der Frakturenden wird durch
folgende Codierung beschrieben:

0 = keine Verlagerung,

1 = kaum Verlagerung, entspricht Fragmentverschiebung zur Seite (Dislocatio ad latus) um hdchstens ein Drittel der Schaftbreite,
2 = deutliche Verlagerung, entspricht Dislocatio ad latus um etwa eine halbe Schaftbreite,

3 = erhebliche Verlagerung, entspricht Dislocatio ad latus um etwa eine volle Schaftbreite,

4 = erhebliche Verlagerung und Uberlappung, entspricht Dislocatio ad latus um mehr als eine Schaftbreite und/oder Fragmentverschiebung in Langsrichtung aneinander vorbei mit Verkiirzung der Gliedmalie (Dislocatio ad
longitudinem cum contractione).

Im Anschluf? an die operative Versorgung oder das Anlegen eines Schienenverbandes wurde das Ergebnis durch Rontgenaufnahmen in beiden Ebenen tberpriift und dokumentiert.

Weitere Kontrollréntgenaufnahmen im Verlauf der Frakturheilung entstanden dem Fall angepaft. Dabei waren vor allem das Alter des Patienten, die Art der Fixation und der klinische Gliedmal3enbefund (Gliedmal3enfunktion)
von Bedeutung.

2.3.4. Spezielle Untersuchung der GliedmaRen

Die Untersuchung des GliedmalRenabschnittes auf charakteristische klinische Symptome einer Fraktur, wie z. B. verénderte Form des Knochens, Umfangsvermehrung, abnorme Beweglichkeit/Krepitation, Functio laesa und Dolor,
wurde mdglichst schonend durchgefihrt.

Dieim Hinblick auf die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms wichtige genaue Untersuchung der betroffenen Gliedmal3e, wie von RESCHAUER (1991) beim Menschen beschrieben, kann beim Hund nur in wesentlich
groberem Rahmen erfolgen, dasich ein Tier unter Schmerz in fremder Umgebung wenig kooperativ zeigt.

Als Befund fur die Schadigung des Gewebes in der Umgebung der Fraktur, wurden der Grad der Lahmheit (0 = keine; 1 = undeutlich geringgradige; 2 = deutlich geringgradige; 3 = mittelgradige; 4 = hochgradige), die an der
Gliedmal3e im Vergleich zur gesunden Gliedmal3e auffallende Schwellung (0 = keine; 1 = geringe; 2 = deutliche; 3 = erhebliche), der Palpationsbefund der Muskulatur (0 = weich; 1 = gespannt; 2 = hart) und sichtbare subkutane
Blutungen (0 = keing; 1 = einzelne; 2 = mehrere; 3 = grol3fl&chig) beurteilt und dokumentiert (Tabelle 24, Seite 131).

2.4, Versorgung
2.4.1. Notfallversorgung

Wourden verletzte Hunde mit Schocksymptomatik oder frisch verunfallte Tierein der Klinik vorgestellt, so wurde zuerst eine Venenverwellkantle (Vasocan® Brauniile®, 20G, Fa. Braun Melsungen, Melsungen) gelegt und in
ruhiger Umgebung eine Schocktherapie durchgefiihrt: Nach Verabreichung von Prednisolon (20 mg/kg KGW Solu-Decortin® H, Fa. Merck, Darmstadt) und Infusionslésung (100 ml/kg KGW Sterofundin® Fa. Braun Melsungen,
Melsungen) konnte in allen Féllen eine schnelle Verbesserung der Kreislaufsituation beobachtet werden. Anschlief3end konnten Rontgenaufnahmen von Thorax und Abdomen angefertigt werden. Erfolgte kein spontaner
Harnabsatz, wurde mittels Harnkatheter (Uretherkatheter ERU®, Ch. 4 bis 7, Fa. Riisch, Kernen) die Harnproduktion sowie das Aussehen des Harns Uberpriift.

Wenn die Ruhigstellung der Fraktur es erforderte und die Schmerzen es zulief3en, wurde bis zur endguiltigen Versorgung ein dicker Watte-Pol sterverband angelegt.
2.4.2. Klinikeinstellung

Die Hunde wurden bis zu ihrer Versorgung stationar in der Klinik aufgenommen und in Einzelboxen untergebracht. Die Entlassung erfolgte abhangig vom Allgemeinzustand, dem chirurgischen Ergebnis, der Stabilitét der
Versorgung, dem Alter und Temperament des Tieres sowie der Fahigkeit der Besitzer, fir entsprechende Ruhighaltung und Nachbehandlung in den auf die Narkose folgenden Tagen zu sorgen. Einige Patienten wurden noch am
Nachmittag bzw. Abend nach der Operation nach Hause entlassen.

2.4.3. Narkose

Die Anésthesie erfolgte routinemaldig durch eine intravendse Pramedikation mit Azepromazin (Vetranquil® 1 %, Fa. Albrecht, Aulendorf ) (0,05-0,1 mg/kg KGW) und I-Methadon (0,5-0,75 mg/kg KGW) in Kombination mit
Fenpipramid (I-Polamivet®, Fa. Hoechst, Unterschleil3heim) (0,025-0,0375 mg/kg KGW) Uber die Venenverweilkaniile in der V. cephalica oder V. saphenalateralis. Dabel wurde darauf geachtet, dal die Brauniile® mdglichst
nicht an dem zu messenden Gliedmal3enpaar zu liegen kam. Gelegentlich kam statt Azepromazin Diazepam (Diazepam-ratiopharm®, Fa. ratiopharm, Ulm) (0,5 mg/kg KGW intravends) zur Anwendung. Anschlieffend wurden die
Tiere mit einem Endotrachealtubus (Spiraltubus, Fa. Mallinckrodt, Grof3ostheim) intubiert.

Wenn eine Wiederholung bzw. Erganzung der Réntgenaufnahmen der Gliedmal3en nétig war, wurden diese jetzt durchgefihrt. Im AnschluR3 daran erfolgte die préoperative intramuskul &re Druckmessung. Bei einigen Patienten
mufte die nétige Narkosetiefe durch intraventse Gabe von Pentobarbital (Nembutal®, Fa. Sanofi-Ceva, Dusseldorf, Vertrieb: Wdt, Hannover) (2-4 mg/kg KGW bzw. nach Wirkung) aufrechterhalten werden.

Zusétzlich zur Neuroleptanalgesie wurde bel operativer Versorgung gelegentlich nur eine lumbosakrale Epidural anésthesie mit Mepivacain (Mepivacain® 2 %, Fa. Hydro-Chemie, Oberschleil?heim) 2 %, in den meisten Féllen

jedoch eine Anésthesie durch Inhalationsnarkose mit einem Gemisch aus Halothan (Hal ocarbon Lab., North Augusta, South Carolina, USA, Vertrieb: Pharma Import und Export ) oder |sofluran (Forene®, Fa. Abbott, Wiesbaden),
Stickoxydul (Lachgas) und Sauerstoff im halbgeschlossenen System durchgefiihrt.
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Im Anschluf? an die Operation oder das Anlegen eines Schienenverbandes wurden Kontrollréntgenaufnahmen angefertigt und die postoperative intramuskul &e Druckmessung vorgenommen.

Patienten, bei denen die intramuskul re Druckentwicklung am folgenden Tag tberpriift werden muf3te, weil hohe Mef3werte nach der Operation oder eine extreme Schwellung und Harte der Gliedmal3e am Tag nach der Operation
diesim Sinne einer diagnostischen Kompartmentdruckmessung erforderten, wurden in Kurznarkose mit Atropin (Atropinsulfat Braun®, Fa. Braun Melsungen, Melsungen) (0,05 mg/kg KGW), Ketamin (Ketamin 10 %®, Fa.
Sanofi-Ceva, Diisseldorf) (3 mg/kg KGW), Xylazin (Rompun®, Fa. Bayer, Leverkusen) (0,3 mg/kg KGW) und Diazepam (Diazepam-ratiopharm®, Fa. ratiopharm, UIm) (0,5-1 mg/kg KGW) abgelegt und erneut gemessen.

2.4.4. Intramuskulére Druckmessung

Bei 40 in einem halbjahrigen Untersuchungszeitraum vorgestel lten Patienten mit GliedmalRenfraktur erfolgten Messungen des Kompartmentdrucks. Dadurch wurde die routinemafige Versorgung der Fraktur und des Hundes nicht
behindert.

Die diagnostische intramuskul &re Druckmessung an der verletzten Gliedmal3e konnte bei nahezu allen Tieren direkt vor der operativen oder konservativen Frakturversorgung in Narkose durchgefiihrt werden. Fir die Félle Nr. 33
und 34 liegen keine préoperativen Mef3werte vor.

Nach der operativen Versorgung und anschlieender Kontrollréntgenaufnahme erfolgte eine erneute Kompartmentdruckmessung der verletzten Gliedmal3e, da das Operationstrauma einerseits und/oder der Wundverschiuf3 -
Faszien, Subcutis, Haut- tiber geschwollenen Muskelbauchen andererseits eine weitere Druckentwicklung verursachen konnen. Allerdings kann sich infolge intraoperativer Druckentlastung durch Offnung der Faszie und
Entfernung massiver Hdmatome postoperativ eine Druckerniedrigung entwickeln.

Denkbar ist, dafd die Mef3werte durch den jeweiligen Blutdruck, das Narkosestadium, die Bemuskelung, die Rasse, das Alter und moglicherweise weitere Faktoren beeinflufdt sind. Um solche Effekte auszuschlief3en und
individuelle Vergleichswerte zu gewinnen (Normalwerte), wurde entsprechend den Empfehlungen von BROOKER und PEZESHKI (1979), BASINGER et al. (1987) und HECKMAN et a. (1993) der kontralaterale unverletzte
GliedmalRenabschnitt mitgemessen.

Apparatur

Fur die Untersuchung wurde eine einfaches, handliches Mef3instrumentarium verwendet. Esist ohne gréReren Aufwand in kiirzester Zeit schon wéhrend der Vorbereitung zur Frakturversorgung einsetzbar. Der Mef3aufbau besitzt
alle von SCOLA (1991) beschriebenen technischen Elemente und gleicht im Wesentlichen dem von KINGSLEY et a. (1979) sowie BROOKER und PEZESHKI (1979) beschriebenen. Er besteht aus dem batteriebetriebenen
digitalen Kompartmentdruck-Mef3gerét MEREX (MEREX Compartmentdruck-Mef3gerét, Fa. Cursor AG, Wabern-Bern, Schweiz) mit angeschl ossenem Druckwandler, einem Einwegdruckaufnehmer (Transducer) mit
druckstabilem Schlauchsystem (Druckmess-Set mit D-1503, Fa. pvb, Kirchseeon), das mit steriler Kochsalzl6sung (I sotone K ochsalzldsung 0,9 % Braun, Fa. Braun Melsungen, Melsungen) tiber eine sterile 10 ml-Einmal spritze
(Omnifex® 10ml, Fa. Braun Melsungen, Melsungen) gefillt und tber eine sterile 1 ml-Einmal spritze (Omnifex® 1ml, Fa. Braun Melsungen, Melsungen) gesptilt werden kann, sowie einer sterilen Einmalkantile (Sterican®, 20G,
Gr.1, Fa. Braun Melsungen, Melsungen). Um die Vergleichbarkeit der Messungen zu gewahrleisten, wurden Versuchsaufbau und Geréte bei allen Messungen im Versuchszeitraum beibehalten.

Um eine Hohenvariabilitét des Transducers zu erreichen, wurde dieser auf einer kleinen Laborhebebiihne (Laborhebebiihne Typ 1, Best.-Nr. 245A 1010, Fa. Werkstétte fir Chemie und Photo, Berlin) befestigt.
Mef3punkte

Frakturabhangig erfolgte die intramuskul@&re Druckmessung in verschiedenen Muskeln oder Muskellogen. Es wurden jeweils M ehrfachmessungen im proximalen, mittleren und distalen Drittel vorgenommen (HECKMANN et al.,
1993).

Bei einer Femurfraktur wurde der Muskeldruck in Anlehnung an die Untersuchungen von BASINGER et al. (1987) am Oberschenkel kranialolateral im M. vastus lateralis der Quadrizepsgruppe und kaudolateral im M. biceps
femoris gemessen.

Bei einer Unterschenkel fraktur wurde der Muskeldruck in der kraniolateral der Tibia anliegenden Gruppe der Sprunggel enksbeuger bestimmt (BASINGER et al., 1987).

Bei einer Fraktur eines oder beider Knochen des Unterarmes erfolgte die Messung in der kaudomedial am Unterarm liegenden Muskelgruppe der Karpalgelenks- und Zehenbeuger (BASINGER et al., 1987).

Die Mef3positionen sind in den Abbildungen 9, 10 und 11 auf den Seiten 127-129 im Anhang graphisch dargestellt.

Mefdvorgang

Am narkotisierten seitlich liegenden Hund wurden in ruhiger Umgebung die Messungen in der obenliegenden Muskulatur vorgenommen. Die Einstichstellen fir die Kanilen wurden geschoren, gereinigt und desinfiziert.

Die vorbereitete Mef3apparatur konnte dann, der zu messenden L okalisation angepal3t, in korrekte Position verbracht werden. Dazu wurde der Transducer auf Hohe der geplanten Einstichstelle gebracht und das Mef3system
vollsténdig mit Flussigkeit gefillt.

Anschlieffend mufte die sterile Kantle in senkrecht zur Haut stehender Position an die Stelle gehalten werden, an der spéter eingestochen wurde. Durch Driicken der "Zero"-Taste am MEREX-Gerét erfolgte der Nullabgleich.
Dann wurde die Kaniile senkrecht durch Haut und Faszie in die Muskulatur eingefiihrt. Uber die am Dreiwegehahn angeschlossene fluissigkeitsgefullte 1 ml-Spritze wurde nun in dem System ein Uberdruck durch Einbringen von
0,05 ml Kochsalzlésung erzeugt. Der in die Muskulatur eindringende Flussigkeitstropfen spiilt die Kanilenspitze frei und erlaubt eine Kommunikation zwischen Kompartment und Mef3system (KINGSLEY et a., 1979).

Beim Spulen der Kaniile war am digitalen Mef3gerét ein Druckanstieg zu beobachten. Er und die Geschwindigkeit des nachfolgenden Druckabfalls waren von Festigkeit und Zustand des Gewebes abhangig, in dem sich der
Flussigkeitstropfen zu verteilen hatte. Nach ca. einer Minute stabilisierte sich der Druck und das Resultat konnte abgelesen werden (Herstellerangabe). Erfolgte kein Druckabfall, war entweder die Nadel falsch positioniert oder
verstopft. Die Kanille muf3te an anderer Stelle positioniert werden. Dies galt ebenso bei Blutaustritt nach dem Einstechen (KINGSLEY et al., 1979). Ursache falscher Mel3werte kénnen aber auch Luftblasen, Lecksim
fllssigkeitsgefillten System oder ein defekter Transducer sein (McDONELL et al., 1985).

Nach Ablesen des digitalen Wertesin mm Hg wurde die Nadel aus dem Kompartment gezogen und bei erneuter Messung eine neue sterile Kaniile aufgesetzt und mit Kochsal zl 6sung angefilIt. Um méglichst optimale aseptische
V oraussetzungen zu garantieren, wurde fiir jeden Patienten und Tag ein neues Einmal druckaufnehmersystem und fiir jede Messung eine neue Kantlle verwendet.

2.4.5. Konservative Versorgung
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Konservativ wurden die Frakturen bei den Patienten Nr. 9, 17 und 40 behandelt. In Narkose wurde den Hunden ein gepol sterter Schienenverband angelegt. Die Schienen wurden individuell fiir jeden Patienten aus formbarem,
aushartendem Verbandsmaterial (Litecast, Delta-Lite®, Fa. Johnson & Johnson Orthopaedics Inc., Raynham, Mass., USA) angepalt. Durch Kontrollréntgenaufnahmen wurde das Repositionsergebnis nach Anlegen des
Schienenverbandes tberpriift. Patient Nr. 10 erhielt am Tag nach der chirurgischen Versorgung der Fraktur mit Zugschrauben zusétzlich einen Litecastverband, da ein Zusammenbruch der Montage drohte.

Den Regeln der konservativen Frakturbehandlung entsprechend (SCHEBITZ et al., 1993) wurden die Verbénde kontrolliert und gewechselt (gegebenfalls in Sedation). Dabel wurde die Frakturheilung klinisch und réntgenologisch
Uberpruft.

2.4.6. Operative Versorgung

Die operative Frakturversorgung erfolgte mit verschiedenen Implantaten wie Zugschrauben, Rundloch- oder Spann-Gleitloch-Platten (DCP) mit entsprechenden Schrauben, Drahtcerclagen und Kirschnerdrahten. Die Eingriffe
wurden von verschiedenen Operateuren durchgefiihrt.

Der WundverschluB3 erfol gte schichtweise. Auseinandergedréngte oder durchschnittene Muskeln wurden adaptiert, Faszieninzisionen genaht, sofern dies spannungsfrei moglich war. Es folgten Unterhaut- und Hautnaht.

Entsprechend den unterschiedlichen Auffassungen der Operateure zum Wundverschluf3 nach Operationen am Unterarm wurde bei sieben Patienten (Nr. 11, 12, 15, 27, 33, 38 und 39) die Unterhaut postoperativ verschlossen, bei
vier Patienten (Nr. 1, 3, 8 und 20) dagegen nur die Haut selbst Uiber der Faszie adaptiert.

2.4.7. Weiterbehandlung

Nach dem Eingriff wurde die Extremitét bei einigen Tieren wegen starker Nachblutung aus dem Operationsgebiet voriibergehend mit einem gepolsterten Verband versorgt. Die intramuskul &re Druckentwicklung wurde aus diesem
Grunde bei Patient Nr. 2 einige Stunden nach der Operation erneut gemessen.

Die stationar gehaltenen Tiere erhielten strikte Boxenruhe und wurden nur zweimal téglich wahrend der Sduberung der Boxen fiir kurze Zeit unter Beobachtung in den Auslauf gelassen. Das Allgemeinbefinden hinsichtlich
Korpertemperatur, Appetit und Temperament und der Zustand der Gliedmal3e im Hinblick auf Belastung, Schwellung, Sensibilitét, Muskel- und Gelenkfunktion sowie die Heilung der Operationswunde wurden téglich beurteilt.
Bei einigen Tieren multen wegen starker Odembildung an den auf die Operation folgenden Tagen leichte elastische Verbande angelegt werden, um den vendsen RiickfluR zu gewahrleisten.

In den ersten finf bis acht Tagen nach der Operation wurde den Patienten zur Infektionsprophylaxe ein Antibiotikum - Amoxicillin (Amoxicillin-ratiopharm® 250, 500 oder 1000, Fa. ratiopharm, UIm) in einer Dosierung von 20
mg/kg KGW zweimal taglich oral - appliziert.

Nach Hause entlassene Tiere wurden zur Nachsorge an den Uberweisenden Tierarzt oder den Haustierarzt (riick-)iiberwiesen und zu einem Kontrolltermin in die Klinik bestellt. Die Besitzer wurden angewiesen, auf strikte
Ruhighaltung und Leinenzwang Uber vier bis sechs Wochen zu achten. Bei Verschlechterung der Belastung oder des Befindens sollten die Tiere umgehend vorgestellt werden. In zwei Féllen muf3ten vorsichtige passive
Bewegungsiibungen (TAYLOR, 1992) und Massagen durch den Besitzer verordnet werden (Fall Nr. 28 und 35).

Die Faden der Hautnaht wurden zehn Tage nach dem Eingriff entfernt.
2.5. Verlaufskontrolle
2.5.1. Weitere postoperative Druckmessungen

Postoperativ wurden bel 13 Patienten weitere Druckmessungen zu verschiedenen Zeiten vorgenommen. Das Zeitintervall war dabei individuell vor allem von den zuvor ermittelten Me3werten und den klinischen Befunden
abhangig. Die Patienten wurden fur die Nachuntersuchungen kurzzeitig narkotisiert.

Bei Patient Nr. 2 (siehe Anhang S. 130-132) mit Tibiafraktur erfolgte nach der unmittelbar postoperativen bereits drei Stunden spéter eine weitere Messung. Zuvor waren aufféllig erhdhte Werte sowie ausgeprégte intra- und
postoperative Blutungen festgestellt worden.

Am Tage nach der Operation wurden Patienten Nr. 10, 13, 25, 33 und 38 wegen aufféllig hoher pr& und postoperativer Druckwerte kontrolliert, die Patienten Nr. 13 und 33 deswegen auch am 2. postoperativen Tag. Ebenso

wurden am ersten postoperativen Tag die Patienten Nr. 7, 22, 31, 32, 34, 35 und 37 nachgemessen, obwohl sie nur maliig erhthte Werte aufwiesen. Bei Patient Nr. 35, einem Dobermann-Mischling, erfolgte die Nachkontrolle, da
die erhebliche Dislokation der Fragmente eine Muskelkontraktur beflirchten lief3.

2.5.2. Entwicklung

Abgesehen von der Nachbehandlung in den ersten zehn Tagen nach der Operation wurde dem Besitzer geraten, den Patienten sechs Wochen lang ruhig zu halten, indem K&fighaltung und Leinenzwang verordnet wurden. In dieser
Zeit sollte sich die Belastung der Gliedmal3e stetig verbessern. Die Besitzer wurden angehalten, das Tier anschliefRend zu einer klinischen und rontgenol ogischen Kontrolluntersuchung vorzustellen. Eine sofortige
Wiedervorstellung in der Klinik bei Heilungsverzégerungen wurde empfohlen. Die Tiere mit Komplikationen konnten so | tickenlos verfolgt werden. Die Mehrzahl der Hunde erschien zum Kontrolltermin, es gab aber auch einige
Besitzer, die diese Empfehlungen wenig beachteten, und die Patienten lediglich zum Fadenziehen oder erst Monate spéter zur Implantatentfernung vorstellten.

Uber den Heilungsverlauf von zehn Patienten konnten nur telefonische Auskiinfte eingeholt werden. Uber sieben Patienten liegen keine Informationen vor.

2.6. Statistisch-biometrische Auswertung

2.6.1. Reproduzierbarkeit
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Um die Reproduzierbarkeit der MefRergebnisse zu priifen und den Fehler der Mel3methode zu bestimmen, wurden an jeder Mef3position bis zu drei Messungen durchgefiihrt. Am Ende der Untersuchung wurde aus allen
Datensétzen der Mef3fehler (Wurzel aus dem Mittelwert der Varianzen) dieser Mehrfachmessungen bestimmt.

2.6.2. Berechnung von Maf3zahlen

Fur die nach Mef3zeitpunkt, Frakturl okalisation und Mef3position gebildeten Gruppen sowie fiir die errechneten Differenzen (préoperativer Wert minus Vergleichswert, postoperativer minus préoperativer Wert) wurden die Anzahl
(n), der Minimalwert, das 25%-Quartil, der Median, das 75%-Quartil, der Maximalwert, der arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung der jeweiligen Mef3groRen bestimmt.

2.6.3. Rangtests

Nach SACHS (1992) wurden zwei Rangvarianzanalyse-V erfahren fur verbundene Stichproben, der Friedmann-Test und der multiple Vergleich verbundener Stichproben nach Wilcoxon und Wilcox, durchgefuhrt, um besonders
deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Mewert-Gruppen (V erglei chsbein/praoperativ/postoperativ und proximal/mitte/distal) zeigen zu konnen.

AuRerdem wurde zum Vergleich der Mef3werte der verschiedenen Gliedmaf3enabschnitte ein Rangsummentest fiir unabhangige Stichproben, der multiple U-Test nach Wilcoxon, Mann und Whitney (SACHS, 1992) mit einer
Bonferroni-Holm Korrektur (STREITBERG u. ROHMEL, 1984), vorgenommen.

In den Rangvarianztests wurden unter "deutliche Unterschiede” alle Ergebnisse verstanden, fur die der tabellierte kritische Wert fir = 0,05 bzw. 0,01 erreicht oder Uberschritten wurde. Das bedeutet, dal die Hypothese "die
Gruppen stammen aus derselben Grundgesamtheit" mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von = 0,05 bzw. 0,01 abgelehnt werden kann. Werden die tabellierten Werte unterschritten, so gelten die Unterschiede noch als zufélig. Im
Test nach Wilcoxon und Wilcox kann ermittelt werden, welche Bedingungen untereinander die statistisch signifikanten Unterschiede aufweisen.

Im Rangsummentest gelten die Gruppen beziiglich der Lage der Verteilung als "deutlich verschieden”, wenn die Uberschreitungswahrscheinlichkeit p kleiner als die vorgegebene I rrtumswahrscheinlichkeit = 0,05 ist.
Da es sich nicht um Zufallsstichproben aus einer definierten Grundgesamtheit handelt, sind die Testergebnisse nicht ohne weiteres zu verallgemeinern. Sie kdnnen lediglich als Hinweis interpretiert werden.

2.6.4. Darstellung in Box-Plots

Die Ergebnisse wurden in Box-Plots nach TUKEY (1977) dargestellt, dieim folgenden erklart werden:

Abhildung 3: Box-Flots

Die Begrenzung der Box-Plots nach unten und

. oben erfolgt durch das 23%- und das 75%%-
* Ausr_e"ﬁer Cuartil Die waagerechte Linie innerhalb dieser
, DTacdrm . . . . ..
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Median anderthalbfache der Boxbrette aulierhalbh der

. 25%-Ouatil Box legen Sterne und Kreise oberhalb der
: gestrichelten  Linie  markieren  “Ausreilfer”-
! Mg Werte der jeweiigen Gruppe. Die Breite der

Box ist n-proportional, wobei n die Anzahl der

Individuen ist.

3. Ergebnisse

3.1. Praparation der anatomischen Verhaltnisse und der Farbdepots (Vorver such)

Der die Oberschenkel-K ompartments begrenzende Anteil der tiefen Gliedmalenfaszie lag Uber der lateralen Oberschenkelmuskulatur. Deutlich sichtbar war die F. lata kranial, den M. quadriceps femoris bedeckend, stérker
ausgepragt und unelastischer, wahrend sie sich kaudal, den M. biceps femoris bedeckend, wesentlich diinner und dehnbarer darstellte. Das Blatt zwischen den genannten Muskeln zum Labium laterale ossis femoris erschien
deutlich und kréftig. In der Tiefe, medial vom M. biceps gelegen, begrenzte ein ebenfalls deutlich ausgepragtes Blatt dieses Kompartment gegeniiber den Adduktoren des Oberschenkels.

Im kraniolateralen Oberschenkelbereich lagen alle applizierten Farbdepots leicht reproduzierbar innerhalb vom M. vastus lateralis, M. vastus intermedius oder im engen Bindegewebsraum zwischen diesen beiden Muskel béuchen.

Dieim proximalen und mittleren Drittel kaudolateral in die Oberschenkel muskulatur gesetzten Farbdepots lagen ebenfalls jeweils sicher und reproduzierbar innerhalb des Muskelbauches des M. biceps femoris. Im distalen Drittel
gelangten die Farbdepots auch leicht ins lockere Bindegewebe zwischen Muskel bauch und medialer Faszienbegrenzung, so daf? sich eine geringere Einstichtiefe als besser geeignet erwies.
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Bei der Préparation des Unterschenkels fiel die kréftige Aponeurose des M. biceps femoris auf, die der ebenfalls sehr starken F. genus lateral auflag. L etztere setzte sich nach distal ebenso kréftig als F. cruris fort. Aponeurose und
Faszie lief}en sich schwer differenzieren und bildeten einen unel astischen strumpfartigen Uberzug tiber die kraniolateral am Unterschenkel gelegene Muskulatur. Die im proximalen und mittleren Drittel des GliedmalRenabschnitts
gesetzten Depots lagen in den Muskelbauchen vom M. tibialis cranialis, M. extensor digitalis longus oder im Bindegewebe dazwischen. Stets kamen sie innerhalb der faszialen Umhullung zu liegen, die relativ deutlich beide
Muskeln gemeinsam umgab. Das zwischen ihnen verlaufende Blatt erschien dagegen sehr zart.

Zwischen M. extensor digitalis longus und M. fibularis longus lag ein besonders distal stark ausgeprégtes Faszienblatt. Dieses engte das kraniolaterale Kompartment im distalen Drittel, wo die eingeschlossenen Muskeln sich
verjungen und in Sehnen Uibergehen, deutlich zu einem schmalen Strang ein. Das distale Farbdepot muf3te deshalb etwas weiter proximal a's vorgesehen gesetzt werden, um sicher innerhalb des Kompartments zu liegen.

Medial am Unterarm waren die Muskeln ebenfalls von einer auffallend kréftigen, dicken Faszienschicht bedeckt. Die F. antebrachii wies hier deutlich zirkul&re Bindegewebsziige auf, die der Faszie ein weifdlich-schimmerndes
sehniges Aussehen verliehen. Die Befestigung an der kraniomedialen Kontur des Radius erschien sehr deutlich, die Verbindung mit dem Periost sehr innig. Zwischen dem M. pronator teres und dem M. flexor carpi radialis wurde
ein weiteres kréftiges Faszienblatt sichtbar, das letzteren mit dem Radius verband. Weiter kaudal 1agen zwischen den fleischigen Muskelbéuchen schwéchere Faszienabspaltungen, die ans Periost zogen, und lockeres
Bindegewebe. Der kréftige Uberzug der Flexoren inserierte mit einer Abspaltung aus der Unterseite der Faszienschicht kaudal an der Ulna; die Hauptportion zog noch weiter nach lateral und verschmolz dann zwischen dem

M. extensor carpi ulnaris und dem M. extensor digitalis lateralis kaudolateral an der Ulnamit dem Periost. Die restlichen lateral gelegenen Extensoren waren von einem dinneren, schwerer von der Muskelfaszie zu trennenden
Anteil der F. antebrachii bedeckt.

Die proximal und im mittleren Drittel gesetzten Farbdepots lagen im M. flexor digitalis superficialis, im Caput humerale des M. flexor digitalis profundus oder im lockeren Bindegewebe dazwischen. Die distalen Depots waren im
Caput humerale des M. flexor carpi ulnaris, im Caput humerale des M. flexor digitalis profundus oder im lockeren Bindegewebe zwischen ihnen zu finden.

3.2. Zuverlassigkeit der Messungen
Der Mef¥fehler (dreimalige Messung an derselben Stelle) Uber alle Tiere und Lokalisationen betrug 2,3 mm Hg.

Durch die Messungen verursachte Komplikationen wurden nicht beobachtet.

3.3. Normalwerte
Die an der unverletzten kontralateralen Gliedmal3e ermittelten Mef3werte wurden als Normalwerte angesehen.

Allgemein

Die intramuskul&ren Druckwerte der unverletzten Gliedmal3en betrugen zwischen -0,7 mm Hg und 18 mm Hg. Die arithmetischen Mittelwerte flr das gesamte jeweilige Kompartment (im Folgenden "K ompartmentmittelwerte"
genannt) liegen zwischen 0,8 und 11,8 mm Hg.

An den 41 unverletzten Gliedmal3en wurden insgesamt 165 Werte gemessen. Unabhéngig von der Lokalisation betragen der arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung des Kompartmentdrucks an unverletzten
Gliedmal3en des Hundes 3,7+3,0 mm Hg.

Oberschenkel

Die am Oberschenkel durch Mehrfachmessung ermittelten Druckwerte in den einzelnen Positionen (proximales, mittleres, distales Drittel) sowie die Kompartmentmittelwerte von 15 Patienten sind in den Tabellen 26 und 27 auf
den Seiten 133 und 134 zusammengestellt.

Quadrizeps-K ompartment

Im Quadrizeps-Kompartment wurden Werte von -0,7 mm Hg bis 9,5 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 0,9 und 8,8 mm Hg. Arithmetischer Mittelwert und Standardabwel chung fir die Messung im
Quadrizeps-K ompartment unverletzter Gliedmal3en betragen 3,5+ 2,1 mm Hg.

Die beschreibenden statistischen Lagemalie Median und arithmetischer Mittelwert sind bei den 15 Patienten im mittleren Drittel auffallend hdher alsim proximalen und distalen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Messungen im unverletzten Quadrizeps-Kompartment (n = 15 Hunde)

Medianwerte arith. Mittelwerte
MefRabschnitt
inmm Hg inmm Hg
proximal 2,0 30
mittlerer 4,0 45
dista 2,0 31
ges. Kompartment 31 35

Bei einer Rangvarianzanalyse mit dem Friedmann-Test ergibt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Messungen in den verschiedenen Kompartmentdritteln. Er beruht nach der Rangvarianzanalyse von Wilcoxon und
Wilcox auf einer deutlichen Differenz von proximalen und mittleren Mel3werten.

Bizeps-K ompartment
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Im Bizeps-Kompartment wurden Werte von 0 mm Hg bis 7 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 0,8 und 5,7 mm Hg. Arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung fir die Messung im

Bizeps-Kompartment unverletzter Gliedmal3en betragen 2,5 +1,2 mm Hg.

Die beschreibenden statistischen Lagemal3e Median und arithmetischer Mittelwert weisen fir die untersuchten 15 Patienten nach distal hin abfallende Werte auf (Tabelle 6).

Tabelle 6: Messungen im unverletzten Bizeps-Kompartment (n = 15 Hunde)

Medianwerte arith. Mittelwerte
M eRRabschnitt ) _
inmm Hg in mm Hg
proximal 3,0 31
mittlerer 2,0 24
distal 15 1,7
ges. Kompartment 2,4 ’ 25

Der Friedmann-Test zeigt auf, dal? sich abhangig von der Mef3position auch die Werte im Bizeps-Kompartment unterscheiden. Eine deutliche Differenz zwischen den proximalen und den distalen Werten wird durch den Vergleich
nach Wilcoxon und Wilcox aufgezeigt.

Unterschenkel

Die am Unterschenkel durch Mehrfachmessung ermittelten Druckwerte in den einzelnen Positionen (proximal, mitte, distal) sowie die Kompartmentmittelwerte bei 15 Patienten sind in Tabelle 28 auf Seite 135 zusammengestelIt.

Im kranialen Unterschenkel-K ompartment wurden Werte von -0,5 mm Hg bis 18 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 1,4 und 11,8 mm Hg. Arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung fir die
Messung im kranialen Unterschenkel -K ompartment unverletzter Gliedmal3en betragen 5,9 £3,0 mm Hg.

Die beschreibenden statistischen Lagemalie Median und arithmetischer Mittelwert sind fur die distale Messung etwas niedriger als bei der proximalen und mittleren (Tabelle 7).

Tabelle 7: Messungen im unverletzten Unterschenkel-Kompartment (n = 15 Hunde)

Medianwerte arith. Mittelwerte
MefRabschnitt
inmm Hg inmm Hg
proximal 50 6,1
mittlerer 7,0 6,5
distal 35 51
ges. Kompartment 6,2 59

Mit den Rangvarianzanalyse-V erfahren lassen sich jedoch keine deutlichen Unterschiede zwischen den Mef3werten der verschiedenen Kompartmentdrittel feststellen.

Unterarm

Die am Unterarm durch Mehrfachmessung ermittelten Druckwerte fiir die einzelnen Positionen (proximal, mitte, distal) sowie die Kompartmentmittelwerte bei elf Patienten sind in Tabelle 29 auf Seite 136 zusammengestellt.

Im kaudomedialen Unterarm-K ompartment wurden Werte von -0,5 mm Hg bis 6,5 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 1,1 und 5,4 mm Hg. Arithmetischer Mittelwert und Standardabweichung fir die
Messung im kaudomedialen Unterarm-K ompartment unverletzter Gliedmal3en betragen 2,6+ 1,2 mm Hg.

Die beschreibenden statistischen Lagemalie Median und arithmetischer Mittelwert sind in der mittleren Messung geringfuigig hoher alsin der proximalen und der distalen (Tabelle 8).

Tabelle 8 Messungen im unverletzten Unterarm-Kompartment (n = 11 Hunde)
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Medianwerte arith. Mittelwerte
M efRabschnitt
inmm Hg inmm Hg
proximal 2,3 2,3
mittlerer 25 2,8
distal 1,8 21
ges. Kompartment 2,3 25
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Mit dem Friedmann-Test lassen sich keine deutlichen Unterschiede zwischen den Mef3werten der verschiedenen Kompartmentdrittel nachweisen.
Vergleich
In Abbildung 4 sind die arithmetischen Mittelwerte der verschiedenen Mef3positionen und Kompartments vergleichend dargestellt.

Abbildung 4: Mittelwerte der Messungen an 41 unverletzten Gliedmalen
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Lokalisation

Im Anhang sind auf Seite 138, Abbildung 15 sowie auf den Seiten 141-144, Abbildungen 18-21 Mitte, die entsprechenden Box-Plots mit grof3tem und kleinstem Beobachtungswert sowie Median und Quartilen abgebildet.

Der Vergleich der beschreibenden statistischen Lagemalie der vier untersuchten Kompartments zeigt auffallig hdhere Mef3werte am Unterschenkel im Vergleich zu den Werten am Oberschenkel und Unterarm. Die Werte im
Quadrizeps-Kompartment liegen etwas Uiber denen im Bizeps-Kompartment (Tabelle 9).

Tabelle 9: Vergleich der Messungen in den unverletzten Kompartments (n = 41 Hunde)

Medianwerte arith. Mittelwerte
Kompartment ] ]
inmm Hg in mm Hg
Quadrizeps 31 3,5
Bizeps 24 24
Unterschenkel 6,1 59
Unterarm 2,3 2,5

Im Rangsummentest nach Wilcoxon, Mann und Whitney lassen sich deutliche Medianunterschiede (auf dem 1 %-Niveau) zwischen Bizeps- und Unterschenkel- sowie zwischen Unterarm- und Unterschenkel-K ompartment
erkennen.

3.4. Messung an der frakturierten Gliedmal3e vor der Versorgung

3.4.1. Zeitpunkt
Die Messung des intramuskul &ren Druckes erfolgte unmittelbar vor der chirurgischen Versorgung oder dem Anlegen eines Schienenverbandes in Narkose.

Die Zeit zwischen Unfall und Messung betrug bei 39 Hunden zwischen einem halben Tag und acht Tagen. Knapp die Halfte der Patienten (19 von 39) konnte innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall in Narkose gelegt und
gemessen werden. Bel weiteren 30 % (12 von 39) erfolgten Messung und Versorgung innerhalb von 24-48 Stunden. Acht Tiere wurden erst Tage nach dem Unfall in der Klinik vorgestellt oder konnten wegen |ebensbedrohlicher
Begleitverletzungen langere Zeit nicht in Narkose gelegt werden.

Ein Hund (Fall Nr. 15) wurde erst zwei Monate nach dem Unfall mit nun alter Fraktur und Pseudarthrosenbildung vorgestelIt.
Die Druckmessungen lief3en keine Beziehung zwischen dem Zeitintervall Unfall bis Mef3zeitpunkt und der Hohe der gemessenen Druckwerte erkennen.

3.4.2. Mel3werte
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Ober schenkel-Fraktur prae operationem

Fir den Oberschenkel sind die einzelnen Mel3daten sowie die Kompartmentmittelwerte von 14 Patienten in Tabelle 26 und 27 auf Seite 133 und 134 zusammengestelIt. VVon Patient Nr. 34 liegen keine préoperativen
Druckmessungen vor.

Quadrizeps-K ompartment

Im Quadrizeps-Kompartment wurden Werte von 1,0 bis 16,0 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 1,8 und 14,4 mm Hg mit einem Median von 5,3 mm Hg.
Im mittleren Abschnitt weist der Median einen héheren Wert auf a's die Mediane der proximalen und distalen Mef3positionen (Tabelle 10).

Tabelle 10: Messungen im Quadrizeps-Kompartment prae operationem (n = 14 Patienten)

Medianwerte
M ef3abschnitt
inmm Hg
proximal 53
mittlerer 6,5
distal 53

Entsprechend den Verhétnissen an der unverletzten Gliedmal3e ergibt sich bei einer Rangvarianzanalyse mit dem Friedmann-Test ein deutlicher Unterschied zwischen den Messungen in den verschiedenen Kompartmentdritteln.
Nach dem Rangvarianzanalyse-V erfahren nach Wilcoxon und Wilcox beruht das auf einer deutlichen Differenz von proximalen und mittleren Mefl3werten.

Bizeps-Kompartment
Im Bizeps-Kompartment konnten Werte von 0 bis 20,5 mm Hg gemessen werden. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 1,0 und 11,7 mm Hg mit einem Median von 3,6 mm Hg.
Die Mediane der einzelnen Mef3positionen weichen kaum voneinander ab (Tabelle 11). In Rangvarianzanalyse-Verfahren lassen sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede feststellen.

Tabelle 11: Messungen im Bizeps-Kompartment prae operationem (n = 14 Patienten)

Medianwerte
M ef3abschnitt
inmm Hg
proximal 33
mittlerer 3,3
distal 35
Vergleich

Um die Druckwerte der frakturierten Gliedmaf3en mit denen der unverletzten vergleichen zu kénnen, wurde bei jedem Tier die Differenz der entsprechenden Kompartmentmittelwerte errechnet.

Sowohl fir das Quadrizeps-, a's auch fir das Bizeps-Kompartment ergab sich, dal3 86 % der Patienten (12 von 14) an der frakturierten Gliedmal3e hohere Druckwerte al's an der unverletzten aufwiesen. Die durchschnittliche
Differenz liegt fir das Quadrizeps-K ompartment bei 2,4 mm Hg und fir das Bizeps-Kompartment bei 1,6 mm Hg.

Auch bei der Rangvarianzanalyse nach Wilcoxon und Wilcox zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Druckwerten der frakturierten und der unverletzten Gliedmalie.

Unterschenkel-Fraktur prae operationem

Fur den Unterschenkel sind die einzelnen Mef3daten des kranialen Kompartment sowie die Kompartmentmittelwerte von 15 Patienten in Tabelle 28 auf Seite 135 zusammengestellt.
Im kranialen Unterschenkel-K ompartment wurden Werte von 2,5 bis 48,0 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 3,3 und 26,7 mm Hg mit einem Median von 8,7 mm Hg.
Die Medianwerte der einzelnen Mef3positionen sind zwar sehr verschieden (Tabelle 12), eslassen sich jedoch in den Rangvarianzanalyse-V erfahren keine statistisch bedeutsamen Differenzen feststellen.

Tabelle 12: Messungen im Unterschenkel-Kompartment prae operationem (n = 15 Patienten)

Medianwerte
M ef3abschnitt
inmm Hg
proximal 55
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mittlerer 10,5
distal 7,0
Vergleich

Der Vergleich der Kompartmentmittelwerte des frakturierten Unterschenkels mit der unverletzten Gliedmalie ergibt, dal’ zwei Drittel der Tiere (10 von 15) an der verletzten Gliedmal3e im kranialen Unterschenkel -K ompartment
héhere Werte aufweisen. Die durchschnittliche Differenz liegt bei 5,5 mm Hg.

Beim Rangvarianzanalyse-Test nach Wilcoxon und Wilcox &/}t sich jedoch kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen den Gliedmal3en erkennen.

Unterar m-Fraktur prae operationem

Fur den Unterarm sind die einzelnen Mef3daten des kaudomedialen Kompartment sowie die Kompartmentmittelwerte von 10 Patienten in Tabelle 28 auf Seite 136 zusammengestellt. Von Patient Nr. 33 liegt keine préoperative
Druckmessung vor.

Im kaudomedialen Unterarm-K ompartment wurden Werte von -0,5 bis 17,3 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 1,4 und 16,4 mm Hg mit einem Median von 4,5 mm Hg.
Die Medianwerte der einzelnen Mef3positionen zeigen zwar Unterschiede (Tabelle 13), jedoch lassen sich in den Rangvarianzanalyse-V erfahren keine statistisch bedeutsamen Differenzen feststellen.

Tabelle 13: Messungen im Unterarm-Kompartment prae operationem (n = 10 Patienten)

Medianwerte
M ef3abschnitt
inmm Hg
proximal 38
mittlerer 53
distal 5,0
Vergleich

Der Vergleich der Kompartmentmittelwerte der frakturierten und der unverletzten Gliedmal3e ergibt, daf3 70 % der Hunde (7 von 10) an der verletzten Gliedmal3e im kaudomedia en Kompartment des Unterarms héhere
Druckwerte aufweisen alsim entsprechenden Kompartment der gesunden Gliedmal3e. Die durchschnittliche Differenz liegt bei 3,8 mm Hg.

Mit dem Rangvarianzanalyse-V erfahren nach Wilcoxon und Wilcox 183 sich jedoch kein statistisch bedeutsamer Unterschied aufdecken.
3.5. Messung an der frakurierten Gliedmaf3e unmittelbar nach der Versorgung
3.5.1. Zeitpunkt

Unmittelbar nach der Operation und der postoperativen Rontgenkontrolle wurden noch in Narkose postoperative Druckmessungen vorgenommen, d. h. die Messungen erfol gten etwa eine halbe bis eine Stunde nach
WundverschluR3.

3.5.2. Mel3werte

Ober schenkel-Fraktur post operationem

Die einzelnen Mel3werte sowie die Kompartmentmittelwerte von 15 Patienten sind in den Tabellen 26 und 27 auf Seite 133 und 134 zusammengestellt. VVon Patient Nr. 4 fehlen postoperative Messungen des
Bizeps-K ompartments.

Quadrizeps-K ompartment

Im Quadrizeps-K ompartment wurden Werte von 1,7 bis 13,5 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 3,0 und 9,7 mm Hg mit einem Median von 7,7 mm Hg. Die Mediane der einzelnen Mef3positionen
weisen nach distal deutlich ansteigende Werte auf (Tabelle 14).

Tabelle 14: Messungen im Quadrizeps-K ompartment post operationem (n = 15 Patienten)
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distal 9,5 |

Mit dem Rangvarianzanalyse-Verfahren nach dem Friedmann-Test ist ein deutlicher Unterschied zwischen den Messungen in den verschiedenen Kompartmentdritteln festzustellen. Nach dem Rangvarianzanalyse-V erfahren nach
Wilcoxon und Wilcox beruht dies auf einer deutlichen Differenz von proximal und distal ermittelten Mef3werten.

Bizeps-Kompartment

Im Bizeps-Kompartment wurden postoperativ Werte von 0 bis 22,5 mm Hg gemessen. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 0,7 und 7,8 mm Hg mit einem Median von 4,3 mm Hg. Aus den Medianen der einzelnen
Mef3positionen lassen sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede mit dem Rangvarianzanalyse-V erfahren feststellen (Tabelle 15).

Tabelle 15: Messungen im Bizeps-Kompartment post operationem (n = 14 Patienten)

Medianwerte
M efRabschnitt
inmm Hg
proximal 38
mittlerer 2,8
distal 3,8

Vergleich prae sive post operationem - unverletzt/verletzt

Fir einenVergleich der pré und postoperativ gemessenen Druckwerte mit denen der unverletzten Gliedmaf3e wurden bei jedem Tier die Differenzen der entsprechenden Kompartmentmittelwerte errechnet.

93 % der Tiere (14 von 15) weisen im Quadrizeps-Kompartment und 71 % (10 von 14) im Bizeps-Kompartment postoperativ hthere Druckwerte auf als an der unverletzten Gliedmal3e. Die durchschnittliche Differenz liegt fur das
Quadrizeps-Kompartment rein rechnerisch bei 3,5 mm Hg, fur das Bizeps-Kompartment bei 1,8 mm Hg.

71 % der Patienten (10 von 14) hatten nach der Operation im Quadrizeps-Kompartment und 57 % (7 von 13) im Bizeps-K ompartment hthere Druckwerte als vor der Operation. Die durchschnittliche Differenz zwischen den
Messungen prae und post operationem betrégt fir das Quadrizeps-Kompartment 1 mm Hg und fur das Bizeps-Kompartment 0,2 mm Hg.

Die Unterschiede zwischen pré& und postoperativen Druckwerten sind sehr gering. Es lassen sich auch in den Rangvarianzanalyse-V erfahren keine deutlichen Differenzen feststellen.

Unter schenkel-Fraktur post operationem

Fur den Unterschenkel sind die einzelnen Mel3daten sowie die Kompartmentmittelwerte von zwolf Patienten in Tabelle 28 auf Seite 135 zusammengefaldt. Fir die Féle 9, 17 und 40 existieren keine postoperativen Mef3werte, da
die Frakturen konservativ mit einem Schienenverband versorgt wurden.

Es wurden postoperativ im kranialen Unterschenkel-Kompartment Werte von 7,0 bis 48,3 mm Hg ermittelt. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 8,6 und 39,5 mm Hg mit einem Median von 15,1 mm Hg.
Die Mediane der einzelnen Mef3positionen zeigen zwar zum distalen Abschnitt hin deutlich ansteigende Werte (Tabellel6), im Rangvarianzanalyse-V erfahren lassen sich jedoch keine statistisch bedeutsamen Differenzen zwischen

den einzelnen Mef3positionen feststellen.

Tabelle 16: Messungen im Unterschenkel-Kompartment post operationem (n = 12 Pati enten)

Medianwerte
M ef3abschnitt
inmm Hg
proximal 9,5
mittlerer 18,5
distal 20,3

Vergleich prae sive post operationem - unverletzt/verletzt

Aus dem Vergleich der Kompartmentmittelwerte ergibt sich, dal? alle zwdlf Patienten postoperativ im kranialen Unterschenkel -K ompartment héhere Druckwerte aufweisen al's im entsprechenden Kompartment der gesunden
Gliedmale. Die durchschnittliche Differenz betragt 12,7 mm Hg. Bei 92 % der Tiere (11 von 12) liegen die postoperativen Werte auch hoher al's die préoperativen. Ihre durchschnittliche Differenz betrégt dabei 6,8 mm Hg.

In Rangvarianzanal se-Verfahren 183t sich der im Friedmann-Test sehr deutliche (p<0,01) Unterschied zwischen den verschiedenen Messungen auf eine sehr deutliche Differenz (p<0,01) sowohl zwischen postoperativen Werten
und gesunder Seite, als auch zwischen pré und postoperativen Werten zuriickfihren.

Unterarm-Fraktur post operationem
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Fir den Unterarm sind die einzelnen im kaudomedial en Kompartment des verletzten Unterarms ermittelten Druckwerte sowie die Kompartmentmittelwerte von zehn Patienten in Tabelle 29 auf Seite 136 zusammengefaldt. Von
Patient Nr. 11 liegen keine postoperativen Druckwerte vor.

Im kaudomedialen Unterarm-K ompartment konnten Werte von 1,5 bis 39,7 mm Hg ermittelt werden. Die Kompartmentmittelwerte liegen zwischen 5,0 und 26,6 mm Hg mit einem Median von 8,5 mm Hg. Der Vergleich der
Mediane der einzelnen Mef3positionen ergibt proximal einen deutlich niedrigeren Wert (Tabelle 17).

Tabelle 17: Messungen im Unterarm-Kompartment post operationem (n = 10 Patienten)

Medianwerte
M ef3abschnitt
inmm Hg
proximal 6,3
mittlerer 10,3
distal 8,6

Im Rangvarianzanalyse-V erfahren nach Wilcoxon und Wilcox beruht dieser Unterschied auf einer deutlichen Differenz zwischen proximalen und mittleren, sowie proximalen und distalen Druckwerten.

Vergleich prae sive post operationem - unverletzt/verletzt

Aus dem Vergleich der Kompartmentmittelwerte ergibt sich, daf3 alle zehn Patienten im kaudomedialen Kompartment des Unterarms postoperativ hohere Druckwerte aufweisen al's im entsprechenden Kompartment der gesunden
Gliedmal3e. Die durchschnittliche Differenz liegt bei 9,8 mm Hg.

Bei 89 % der Tiere (8 von 9) liegen die Werte nach der Operation noch héher as vorher. Diese durchschnittliche Differenz betragt 3,8 mm Hg.

Beim Rangvarianzanalyse-V erfahren nach Wilcoxon und Wilcox |83t sich wie auch schon fiir die praoperativen Werte eine deutliche Differenz zwischen postoperativen Werten im kaudomedialen Unterarm-K ompartment und
Vergleichswerten der gesunden Seite aufzeigen. Jedoch besteht kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen pré und postoperativen Werten.

Unterscheidet man die neun Patienten, bei denen die Differenz zwischen pra und postoperativen Werten gebildet werden konnte, so zeigt sich, dal3 die drei Tiere mit den hochsten Differenzen (Nr. 27, 38 und 39 mit Differenzen
von 6 bis 12 mm Hg) und Fall Nr. 33 mit dem hdchsten postoperativen Absolutwert mit Unterhautnaht versorgt wurden. Bei den Fallen mit den niedrigsten Differenzen (Nr. 8 und 20 mit Differenzen von 0,6 und 0,5 mm Hg) und

Fall Nr. 3 mit dem postoperativ niedrigeren Wert wurde nach der Frakturversorgung und Fasziennaht nur die Haut verschlossen. Postoperative Absolutwerte von tiber 12 mm Hg in einer oder mehreren Mef3positionen wurden nur
bei Tieren mit Unterhautnaht gefunden.

3.6. Vergleich
Die Kompartmentmittelwerte der einzelnen Falle sind im Anhang (Seiten 133-136) unter den jeweiligen Mef3wertetabellen abgebil det.
Zum besseren Verstdndnis sind die Mediane der drei Beobachtungswertgruppen (unverletzt; préoperativ; postoperativ) der jeweiligen Kompartments in der folgenden Tabelle gegeniibergestel It (Tabelle 18).

Tabelle 18: Vergleich der Mediane

unverletzte Gliedmalle préoperativ postoperativ
Kompartment
Median in mm Hg Median in mm Hg Median in mm Hg
Quadrizeps 31 53 7,7
Bizeps 2,4 3,6 4,3
Unterschenkel 6,1 8,7 15,1
Unterarm 2,3 45 8,5

Die Lage der an den frakturierten Gliedmalien préoperativ gemessenen Druckwerte ist im Anhang in Form von Box-Plots fur die verschiedenen Kompartments dargestellt (Abbildung 16, Seite 139). Im gleichen
Abbildungsmalistab sind die Druckwerte der unverletzten Gliedmafe (Abbildung 15, Seite 138) und die an der frakturierten Gliedmal3e postoperativ gemessenen Werte (Abbildung 17, Seite 140) in Form von Box-Plots
dargestellt. Somit ist ein Vergleich zul&ssig.

Préoperativ sind die Werte in den Kompartments der verletzten Gliedmal3e insgesamt in allen Lokalisationen hoher als die in den Kompartments der gesunden Seite. Die Quartilsabsténde sind gréer, die Beobachtungswerte
streuen also weiter. Dies gilt insbesondere fiir die Unterschenkel- und Unterarm-Kompartments, vor allem im Bereich Gber dem Median.

Die postoperativen Werte liegen insgesamt noch hoher als die préoperativen. Die Quartilsabsténde sind am Unterarm deutlich, am Oberschenkel geringfiigig grofRer. Am Unterschenkel ist der Quartilsabstand nahezu gleich.
Auffdligist allerdings eine deutlich gréfRere Spannweite der Beobachtungswerte nach oben.

Mit dem multiplen U-Test lassen sich postoperativ deutliche Unterschiede der Mef3werte zwischen allen Gliedmalenabschnitten aufzeigen.

3.7. Nachmessungen
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Patient Nr. 2 wurde wegen starker Nachblutungen und schon wéhrend der ersten postoperativen Messung ansteigender Druckwerte noch am Abend nach der Operation, ca. vier Stunden nach dem Eingriff, erneut gemessen. Am
Tag nach der Operation, also etwa 24 Stunden nach der chirurgischen Versorgung, wurde bei zwolf weiteren Patienten der intramuskul&re Druck der frakturierten Gliedmal3e in Kurznarkose bestimmt. Bei zwel dieser Tiere wurde
am zweiten Tag nach der Operation, 48 Stunden nach Versorgung, nocheinmal eine Messung vorgenommen.

Oberschenkel
Sechs Patienten mit Fraktur des Os femoris wurden kontrolliert. Die Kompartmentmittelwerte lagen zwischen 0,8 und 13,0 mm Hg (Tabelle 19).

Tabelle 19: Druckwerte in den Oberschenkel-K ompartments zu verschiedenen postoperativen Zeiten

Druckwertein mm Hg Druckwertein mm Hg
Patient unmittelbar post OP 1. Tag post OP
Quadrizeps/Bizeps Quadrizeps/Bizeps

Nr. 7 84/7,0 13,0/10,3

Nr. 31 8,5/6,6 12,6/89

Nr. 32 90/78 98/8,3

Nr. 34 9,7/0,7 08/0,8

Nr. 35 70147 35/33

Nr. 37 50/23 10,6/7,0

Bei den Patienten Nr. 34 und 35 hatten sich die Druckwerte im Vergleich zum Vortag vermindert, bei Nr. 32 waren sie etwa gleich geblieben und bei Nr. 7, 31 sowie 37 waren sie leicht gestiegen.
Unterschenkel
Funf Hunde mit Fraktur der Tibiawurden kontrolliert (Tabelle 20).

Tabelle 20: Druckwerte im Unterschenkel-K ompartment zu verschiedenen postoperativen Zeiten

Druckwerte in

mm Hg Druckwertein mm Hg
Patient unmittel bar 1. Tag post OP

post OP
Nr. 2 24.4 |(abends) 17,9
Nr. 10 39,5 25,6
Nr. 13 289 17,9 2. Tag: 10,1
Nr. 22 13,6 13,2
Nr. 25 24,3 15,3

Nur bei Patient Nr. 22 war der Kompartmentmittelwert zu beiden Mef3zeiten etwa gleich hoch. In den anderen Féllen war der Wert im Vergleich zur Erstmessung gesunken.
Unterarm
Zwei Patienten mit Frakturen des Unterarmes wurden kontrolliert (Tabelle 21).

Tabelle 21: Druckwerte im Unterarm-K ompartment zu verschiedenen postoperativen Zeiten

Druckwertein mm Hg Druckwerte in mm Hg
Patient unmittelbar post OP 1. Tag post OP
Nr. 33 26,6 40,1 2.Tag: 38,1
Nr. 38 20,4 12,3

Die Druckwerte im kaudomedialen Unterarm-K ompartment waren bel Patient Nr. 38 gegentiber dem Vortag vermindert, bel Patient Nr. 33 weiter angestiegen. Bei diesem Patienten lag eine Monteggia-Fraktur vor, die durch Bif3
entstanden war. Die Schultergliedmal3e war am Tag nach der Operation im distalen Bereich geschwollen, heif3 und hart. Das Tier wies Fieber (40,2 C) auf und belastete die Gliedmal3e nicht. Am zweiten Tag nach der Operation
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ergaben erneute Druckmessungen in Kurznarkose einen niedrigeren Kompartmentmittelwert von 38,1 mm Hg.

3.8. Frakturform und Kompartmentdruck

Die Frakturformen dieser Studie sind in Tabelle 30 (Seite 137) zusammengestellt.
3.8.1. Frakturklassifikation nach UNGER et al. (1990)

Oberschenkel (n =15)

Das Os femoris war proxima (5x), diaphysar (7x) und distal (3x) gebrochen. Unter den flinf Frakturen im proximalen Bereich betreffen den Trochanter major drei, Femurhals und Femurkopf je eine. Bei den sieben diaphyséren
Frakturen handelt es sich um drei einfache Briiche (eine Femurschaftschrég- und zwel Femurschaftquerfrakturen) und vier mit einem oder mehreren Ausbruchfragmenten. Die drei distalen Frakturen liegen extraartikul &, zwel
davon sind einfach, eine mit Ausbruchfragment.

Unter schenkel (n = 15)

Von den 15 Frakturen am Unterschenkel war einmal die Tuberositas tibiae abgerissen, je einmal bestand ein einfacher proximaler oder distaler extraartikuldrer Bruch. In elf Féllen lag eine diaphysére Fraktur vor. Unter den
Schaftfrakturen kamen Tibiaspiralfraktur mit intakter Fibula (1x), einfache Schrégfraktur mit Fibulafraktur (7x) und einfache Querfraktur mit Fibulafraktur (2x) sowie Tibiafraktur mit mehreren Ausbruchfragmenten und
frakturierter Fibula (1x) vor.

Die Frakturform von Patient Nr. 18 ist unbekannt.

Unterarm (n = 11)

Der Unterarm war proximal (1x) und in der Diaphyse (9x) frakturiert. Bei der proximalen Fraktur handelt es sich um eine einfache artikul &re Ulnafraktur (Olekranonfraktur). Die diaphyséren Frakturen betreffen nur einen der
beiden Unterarmknochen, Radius (1x) oder Ulna (1x) (mit gleichzeitiger Luxation des Radius, sog. Monteggia-Fraktur) oder sowohl Radius wie Ulna (7x). Es lagen einfache distale Frakturen (4x), einfache proximale Frakturen
(1x) und distale Frakturen mit radialem Ausbruchfragment und mehreren ulnaren Splittern (2x) vor.

Die Frakturform von Patient Nr. 12 ist unbekannt.

Insgesamt traten 27 Schaftfrakturen gegeniiber acht proximalen und vier distalen Frakturen auf. Die mehrfach vorkommenden Formen waren die einfache distale Radius- und Ulnaschaftfraktur (22A2, 4x). die proximae
multifragmentére Femurfraktur (31A3, 3x) und die Tibiaschaftschragfraktur (42A2, 7x).

Wegen der Vielfalt der Frakturformen und ihrer jeweils geringen Anzahl lassen sich keine Zusammenhéange zwischen Frakturform und Druckentwicklung in den beteiligten Kompartments erkennen, wenn man einmal von
Einzelbeobachtungen absieht (s. Kapitel 3.9.).

3.8.2. Frakturlokalisation und Kompartmentdruck

Der Oberschenkel war im proximalen Drittel viermal, im mittleren Drittel neunmal und im distalen Drittel viermal gebrochen. Am Unterschenkel war die Tibiaim proximalen Bereich dreimal, im mittleren elfmal und im distalen
funfmal frakturiert. Am Unterarm lag die Hohe der Fraktur zweimal proximal, siebenmal in der Mitte und zweimal distal.

Vergleicht man die Lokalisation der Fraktur mit den gemessenen Druckwerten, so ergibt sich, daf3 im Quadrizeps-Kompartment bei vier von 14 Patienten die hdchsten im Kompartment gemessenen Druckwerte auf Hohe der
Fraktur liegen. Im Bizeps-Kompartment gilt dies fir die Halfte der Frakturen (sieben von 14). Im kranialen Unterschenkel-K ompartment liegen bei neun von 14 Tieren die hochsten im Kompartment gemessenen Druckwerte auf
Hohe der Fraktur. Im kaudomedialen Unterarm-Kompartment gilt dies nur fir zwei von neun Patienten.

3.8.3. Fragmentdislokation und K ompartmentdruck

Nur in zwei Féllen (am Unterarm) waren die Fragmente nicht disloziert. Ohne nennenswerte Dislokation waren 13 Frakturen - Femur (2), Tibia/Fibula (7) und Radius/UIna (4). Eine deutliche Dislokation bestand bel sieben
Frakturen - Femur (1), Tibia/Fibula (5) und Radius/UIna (1). Bei zwei Frakturen lag eine erhebliche Dislocatio ad latus sine contractione vor - Femur (1) und Tibia (1). Eine Dislocatio ad longitudinem cum contractione wurde bei
funf Femurfrakturen festgestellt. Dabei handelte es sich um multifragmentére trochantére (2x) und um diaphysére (3x) Frakturen.

Ein Zusammenhang zwischen erheblich verlagerten Frakturenden und besonders hohen Druckwerten konnte nicht festgestelIt werden.

3.9. Patienten mit auffalligen Druckwerten

Die aus den Druckwerten der einzelnen Positionen (proximales, mittleres und distales Drittel) fur die gesamte jeweilige Loge errechneten Kompartmentmitteldruck-Werte liegen bel den 40 untersuchten Hunden an der
frakturierten Gliedmal3e zwischen 0,7 mm Hg und 39,5 mm Hg.

Bei je vier Patienten wurden préoperativ und postoperativ Kompartmentmitteldriicke von mehr als 20 mm Hg ermittelt (in Tabelle 22 durch Fettdruck hervorgehoben).
Tabelle 22: Patienten mit hohen Werten (n = 8)
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Fall praop. Werte/mm Hg |postop. Werte/mm Hg Fraktur

Nr.| Lok |prox|mitte| dist | KM |prox |mitte| dist | KM | n. Unger |H6he|Dislok
10[ Tre [110 295 480[269[255 400 483[395[4 2/a 2 142
13| Tre [16.0 31,0 193]221(300 27,7 295| 289(4 2|A 2 2 1
25| Tre| 50 27,0 2907|219 93 300 410| 243|4 2 A 2 2 1
20| T [210 347 160|239|237 367 400|334|4 2 A 2 243 2
2| Tre| 50 37 43| 43[277 210 247| 2444 2/ A 3] 2 2
27 |[RUIG[115 120 147 | 130[ 153 280 277| 237|2 2 B 2 2 1
33| RIi 190 31,3 310| 266|2 2 A 1 1+2 3
3g|RUI| 35 133 105] 97|13 153 397|221|2 2B 2 2 1

Bei diesen Tieren konnten an mindestens einer Mef3position Druckwerte von tiber 25 mm Hg gemessen werden (in der Tabelle durch Fettdruck gekennzeichnet). Bei den anderen Patienten konnten solche Werte nicht festgestel It
werden.

\/on den Patienten mit bereits préoperativ erhthten Kompartmentmittel druckwerten von mehr als 20 mm Hg (Nr. 10, 13, 25 und 29) waren ein Tier weiblich und drei ménnlich. Das Alter der Hunde betrug sieben bis zwolf
Monate. Die Fraktur war beim Spielen (2), bei einem Sprung (1) und einmal unbekannt entstanden. Die Tiere wurden innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall in Narkose gelegt, gemessen und die Fraktur operativ versorgt.
Auffalend ist, daf jeweils eine Tibiafraktur bestand - Tibiaschragfraktur mit der Codierung 42A2 nach UNGER et al. (1990).

Die Patienten Nr. 2, 27, 33 und 38 wiesen postoperativ besonders erhdhte Druckwerte auf. Ein Tier war weiblich und drei ménnlich. Das Alter betrug ein bis zehn Jahre. Ein Patient wurde 48 Stunden nach einem Autounfall
versorgt, die anderen drei innerhalb von zwélf Stunden nach Verletzung beim Spielen (1x) bzw. BeifRerei (2x). Die drei Riiden hatten eine komplizierte Unterarm-Fraktur erlitten, die Hiindin eine Tibiaquerfraktur.

Bei weiteren Messungen an den folgenden Tagen (Patienten Nr. 10, 13, 25, 2, 33, 38), die jedoch nicht bei allen hier als aufféllig beschriebenen Féllen durchgefihrt werden konnten, war nur bei Patient Nr. 33 (Monteggia-Fraktur
nach Beilerei) weiterhin ein erhdhter Druckwert (Kompartmentmitteldruck 1. Tag post OP: 40,1 mm Hg, 2. Tag post OP: 38,1 mm Hg) zu messen. Der zweite Fall, der nach einer Beil3erei erhdhte Werte aufgewiesen hatte, konnte
nicht durch Druckmessung Uberpriift werden, die Gliedmal3e zeigte adspektorisch nur eine mafiige Schwellung, war jedoch bei Beriihrung hochgradig schmerzhaft. Patient Nr. 38 hatte am ersten postoperativen Tag keinen extrem
hohen Kompartmentmittelwert mehr (12,3 mm Hg). Dies gilt auch fur die Patienten mit Tibiafrakturen (Nr. 2, 10, 13 und 25, siehe Seite 68).

3.10 Patienten ohne Frakturen

Bei zwei Patienten konnte auch ohne das gleichzeitige Vorliegen einer Fraktur eine pl6tzlich aufgetretene Schwellung und Verhértung in der Muskulatur einer Gliedmal3e beobachtet werden. Es bestand der Verdacht einer
massiven Druckerhdhung.

Es handelte sich zum einen um eine achtjahrige Boxer-Hiindin, deren rechter Oberschenkel durch eine starke Odematisierung der gesamten Beckengliedmal3e pal patorisch hart und massiv umfangsvermehrt war. Das Bein konnte
im Kniegelenk nicht mehr abgebeugt werden und wurde in sténdiger Streckstellung gehalten. Bei der chirurgischen Exploration flossen nach Offnen der Haut und der medialen Faszie grof3e Mengen von Odemfllissigkeit ab.

Es wurden Proben fur eine zytol ogische Untersuchung vom sowohl réntgenol ogisch wie makroskopisch verénderten Oberschenkelknochen entnommen, der vor sieben Jahren nach einer Fraktur mit gleichzeitiger
Huftgelenksluxation mehrfach operativ versorgt worden war und dessen damalige Implantate sich noch in situ befanden. In der Schnellférbung konnten maligne Tumorzellverbénde identifiziert werden, und die Hindin wurde im
Anschluf3 an eine intramuskul &e Druckmessung euthanasiert. Bei der Druckmessung konnte im betroffenen Quadrizeps-K ompartment ein Druck von 34,6 mm Hg (gegeniber 4,3 mm Hg im gesunden) und im betroffenen
Bizeps-Kompartment von 17,1 mm Hg (gegeniiber 2,6 mm Hg im gesunden) festgestelIt werden.

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um einen sechsjdhrigen Malteser-Ruden, der in den vergangenen drei Wochen zweimal vom Uberweisenden Haustierarzt wegen der Bildung eines vor allem medial am Oberschenkel
rezidivierend entstehenden Hamatoms operiert worden war. Der Oberschenkel war palpatorisch prall und hart, ein Hamatom war unter der Haut deutlich sichtbar. Das Tier zeigte neben einer mittelgradigen Lahmheit eine erhthte
Blutungsneigung mit Thrombozytopenie und verlangerter Thromboplastinzeit. Auch bel diesem Hund konnte bereits réntgenol ogisch eine Rauhigkeit an der medialen Kontur des Oberschenkelknochens festgestellt werden, dieim
Zusammenhang mit der klinischen Symptomatik einen Tumorverdacht nahelegte. Wegen der erhéhten Blutungsneigung wurde auf eine Druckmessung vor der Operation verzichtet. Nach der diagnostischen Offnung des
Oberschenkels von medial stellte sich subfaszial ein ausgeprégtes Hématom sowie eine deutlich rauhe und verénderte Oberfléache des Knochens dar. Die entnommene Gewebeprobe fiihrte in der zytol ogischen Schnellférbung zur
V erdachtsdiagnose Fibrosarkom, woraufhin der Riide euthanasiert wurde. In einer postmortalen Druckmessung konnten im Quadrizeps-K ompartment 21,1 mm Hg und im Bizeps-Kompartment 13,5 mm Hg festgestellt werden.

3.11. Patienten mit Kontrakturen
Eswurden im Untersuchungszeitraum zwei Tiere vorgestellt, bei denen es nach Frakturbehandlungen zu Kontrakturen der Quadrizepsmuskulatur gekommen war:

Eine zweieinhalbjahrige Labrador Retriever-Hiuindin wurde sechs Wochen nach einer bereits zweimal andernorts versorgten Femurfraktur linksin der Klinik vorgestellt. Da die Gliedmal3e wéhrend dieser Zeit durch Verbande
immobilisiert gewesen war, zeigte die Hundin eine starke Bewegungseinschrankung im Kniegelenk und eine deutliche Muskel atrophie am Oberschenkel. Nach Entfernung von Cerclagen und Marknagel wurde die Femurfraktur
mittels DCP unter axialer Kompression versorgt, Femurkopf und -hals wurden entfernt. Im Anschluf? an die Operation wurde versucht, die vollsténdige Streckung der Gliedmal3e durch physiotherapeutische Mal3nahmen
(TAYLOR, 1992) wie vorsichtige passive Beugung und Streckung mehrmals téglich zu tberwinden. Die Hundin wurde dazu zeitweise sediert, was eine Beugung bis ca. 90° ermdglichte, ohne Sedation konnte die Streckung der
Gliedmal3e kaum tiberwunden werden. Zum Zeitpunkt der Implantatentfernung drei Monate spéter hatte sich die kraniale Oberschenkelmuskulatur deutlich verhértet und das Kniegelenk war auch in Narkose nicht zu beugen.

Bei dem anderen Tier handelt es sich um eine damals vier Monate alte Dobermann-Hundin, die durch einen Autounfall schwere multiple Beckenfrakturen sowie eine Femurhal sfraktur links erlitten hatte. Wegen hochgradigem
Pneumothorax und schlechtem Allgemeinzustand konnte die Hindin erst 36 Stunden nach dem Unfall erstmals operiert werden, die komplizierten Frakturen erforderten eine Re-Operation sechs Tage spéter. Zehn Tage nach der
ersten Versorgung war das Tier in der Lage zu stehen und vorsichtig zu laufen, die linke Hinterpfote wurde dabei haufig Uberkotet. Trotz der taglichen Physiotherapie (TAYLOR, 1992) wurde die Hiindin vier Wochen nach der

file:/lIG|/Sassadat/Diss/tisch/tisch.htm (38 von 85) [30.05.2000 17:39:27]



Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

Operation mit einer hochgradigen Muskelatrophie und Streckstellung der linken Beckengliedmal3e wieder vorgestellt. Die Pfote wurde tiberk&tet und nur wenig belastet. Auch nach der Implantatentfernung acht Wochen nach der
Operation wurde die linke Beckengliedmal3e in steifer Streckstellung nachgezogen und kaum bel astet.

3.12. Nachunter suchungen

Heilungsverlauf und -ergebnis der Patienten mit Kompartmentdruckmessungen sind in Tabelle 25 auf Seite 130 zusammengefal3t. Bei 25 Hunden (26 Frakturen) verlief die Heilung komplikationslos, und die Tiere wurden
beschwerdefrei. Uber sieben Patienten lagen bis dato keine Informationen vor. Bei acht Tieren (Nr. 2, 4, 8, 15, 28, 33, 34 und 35) kam esim Verlauf der Heilung zu Komplikationen. Sie werden im Folgenden gesondert
beschrieben. Sieben von ihnen wurden schliefdlich beschwerdefrei.

Fall 2: Eine vierjahrige Setter-Mischlingshiindin mit Tibiafraktur rechts (Tibiaschragfraktur, Mitte der Diaphyse, deutliche Dislocatio ad latus) wurde mit einer 3,5er 8-Loch-DCP operativ versorgt. Intra und post operationem
traten starke Blutungen aus dem Operationsgebiet auf. Der Kompartmentmitteldruck betrug unmittelbar post operationem 24,4 mm Hg, vier Stunden spéater 17,9 mm Hg. Die Gliedmal3e wurde zwei Tage lang unter einem
Polsterverband gehalten. Das Tier wurde unter den iblichen Mal3gaben nach Hause entlassen. Acht Wochen nach der Operation zeigte die Hiindin noch eine geringgradige Lahmheit, es bestand medial eine Fistel Uber einer der
Schrauben und die rontgenol ogische Kontrolle zeigte nur eine unbefriedigende Frakturheilung. Es wurde eine Teilimplantatentfernung (alle Schrauben bis auf die endsténdigen) vorgenommen, autologe Spongiosain den
Frakturspalt implantiert und der Fistelgang reseziert. Die weitere Heilung verlief komplikationslos. Die restlichen Implantate wurden drei Monate spéter entfernt. Die Hiindin ist beschwerdefrel.

Fall 4: Eine siebenjahrige Mischlingshiindin mit einer Femurfraktur rechts (Femursplitterfraktur, Mitte der Diaphyse, Dislocatio ad longitudinem cum contractione) wurde mit einer 2,7er 14-L och-DCP operativ versorgt. Der
postoperative Kompartmentmittelwert zeigte keine Auffélligkeiten (Quadrizeps-Kompartment 6,1 mm Hg). Vier Wochen spéater muf3te die Platte gegen eine 3,5er 7-Loch-DCP ausgetauscht werden, da das urspriingliche Implantat
gebrochen war. Die weitere Heilung verlief komplikationslos. Die Hiindin ist beschwerdefrel.

Fall 8: Eine noch nicht einjahrige Papillon-Hindin mit vier Tage alter Radius- und Ulnafraktur rechts (einfache, distale Diaphysenfraktur, deutliche Dislocatio ad latus) wurde mit einem 2,0er 7-Loch-Miniplé&ttchen operativ
versorgt. Der postoperative Kompartmentmittelwert betrug 5,0 mm Hg. Bel Kontrollen vier und acht Wochen spéter wurde die Gliedmal3e gut belastet, die Rontgenkontrolle zeigte eine verzogerte Knochenheilung. Drei Monate
nach der Operation erfolgte eine Teilimplantatentfernung (alle bis auf die endstandigen Schrauben). Es besteht eine |eichte passive Beugehemmung im Karpal gelenk, die Hiindin l18uft beschwerdefrei.

Fall 15: Eine zehnjahrige Bordercollie-Hindin mit einer andernorts vor acht Wochen operierten Radius-Ulna-Fraktur links (einfache, distale Diaphysenquerfraktur, Pseudarthrose) wurde nach Entfernung der alten Implantate
sowie Auffrischung der Frakturenden und autologer Spongiosamplantation mit einer 3,5er 7-Loch-DCP operativ versorgt. Der postoperative Kompartmentmittelwert betrug 6,1 mm Hg. Acht Wochen nach der Operation bestand
seit einer Woche wieder eine deutliche Lahmheit. Die Rontgenkontrolle zeigte eine zufriedenstellende beginnende Frakturheilung am Radius. Die Lahmheit verschwand unter antiphlogistischer Therapie vollstandig. Sechs Monate
spéter wurde bei einer Kontrollrdntgenaufnahme festgestellt, dal3 der Radius knéchern konsolidiert war, an der Ulna eine Pseudarthrose bestand und das distale Fragment der Ulna an den Radius gewachsen war (Synostose). Das
Tier zeigte zu diesem Zeitpunkt keine Lahmheit. Bel der Implantatentfernung neun Monate post operationem wurde die Synostose beseitigt. Die Hindin ist beschwerdefrei.

Fall 28: Ein halbjahriger Dobermann-Riide mit Femurfraktur links (Femursplitterfraktur, Mitte der Diaphyse, Dislocatio ad longitudinem cum contractione) wurde zweieinhalb Tage nach einem Unfall im Straenverkehr mit zwel
2,7er Zugschrauben und einer 4,0er 7-Loch- DCP chirurgisch versorgt. In der Operation wurde ein ausgeprégtes Frakturhdmatom festgestelIt und ausgerdumt. Die stark dislozierten Frakturenden konnten nur unter grofRer
Kraftanstrengung reponiert werden. Der unmittelbar post operationem gemessene Kompartmentmittelwert betrug im Quadrizeps-Kompartment 7,9 mm Hg, im Bizeps-Kompartment 1,7 mm Hg. Wéhrend der néchsten drei Tage
war der Oberschenkel ddematds, aber nicht vermehrt warm oder hart. Am vierten Tag entwickelte sich eine zunehmende Verdickung und Verhértung der kranialen Oberschenkelmuskulatur mit Streckstellung im Kniegelenk
(Quadrizeps-Kontraktur). Es wurden mehrmals téglich physiotherapeutische Mal3nahmen (vorsichtige passive Beugung und Streckung nach TAY LOR (1992)) durchgefiihrt, worauf sich Belastung und Gebrauch der Gliedmal3e
verbesserten. Die Kontraktur blieb jedoch bestehen. Der Besitzer wurde angewiesen, die Physiotherapie fortzufihren. Acht Wochen nach der Operation belastete der Hund die Gliedmal3e zunehmend, und das Kniegelenk konnte
passiv schmerzfrei bis 90° gebeugt werden. Drei Monate nach der Operation war abgesehen von einer geringfiigigen Steilstellung im Sprunggelenk die Gliedmalie unauffallig. Die Beugung des Kniegelenkes war im
physiologischen Umfange mdglich, und eine Lahmheit bestand nicht mehr. Einen Monat spéter wurden die Implantate bis auf die Zugschrauben entfernt. Der Hund ist beschwerdefrei.

Fall 33: Ein zehnjahriger Collie-Mischlingsriide mit einer Monteggia-Fraktur links wurde mit Zugschrauben und einer 3,5er 7-Loch-DCP operativ versorgt. Der Radius wurde mit einer Zugschraube an der Ulnafixiert. Die
postoperative Gelenkfunktion war gut. Der Kompartmentmitteldruck betrug 26,6 mm Hg. Am ersten und zweiten Tag zeigte der Riide Fieber (40,2 bzw. 40,0 °C), die Gliedmal3e wurde nicht belastet, war geschwollen, heil3 und
sehr schmerzhaft. Der Kompartmentmitteldruck betrug jetzt 40,1 bzw. 38,1 mm Hg. Die Gliedmaf3e wurde mehrmals taglich mit kalten Duschen und Salbenverbanden behandelt. Am dritten Tag normalisierte sich die

K érpertemperatur. Schwellung und Harte der Muskulatur verminderten sich taglich. Die Gliedmal3e wurde jedoch nicht belastet. Am vierten Tag konnte sie erstmals mit der Pfote aufgesetzt werden, allerdings nur mit der
Dorsalflache (Uberkéten). Die GliedmalRe wurde am fiinften Tag post operationem fiir eine Woche mit einem Schienenverband in Streckstellung des K arpal gel enkes ruhiggestelIt. Nach der Entfernung des V erbandes setzte der
Riide die Pfote meist korrekt, die Lahmheit besserte sich stetig. Die weitere Heilung verlief ohne Komplikationen. Die Zugschraube zur Fixation des Radius konnte fiinf Wochen nach der Operation, die restlichen Implantate nach
funfeinhalb Monaten entfernt werden. Das Tier |&uft beschwerdefrei.

Fall 34: Ein zweijahriger weiblicher roter Langhaarteckel mit multiplen beidseitigen Beckenfrakturen und einer Femurfraktur links (multifragmentére Trochanterfraktur, proximal, kaum Dislocatio ad latus) wurde mit drei
Rekonstruktionsplatten am Becken und drei Kirschnerdréhten und Zuggurtung am Femur chirurgisch versorgt. Der Kompartmentmittelwert betrug im Quadrizeps-K ompartment 9,7 mm Hg und im Bizeps-Kompartment 0,7 mm
Hg. Die Heilung verlief sehr langsam, die Hiindin war erst drei Wochen nach der Versorgung in der Lage, zu stehen und selbstandig einige Schritte zu tun. Beide Beckengliedmal3en wiesen zu keinem Zeitpunkt Anzeichen einer
Kontrakturentwicklung auf. Fiinfeinhalb Monate nach der Operation wurden die Implantate am Femur entfernt. Die Hiindin zeigt weiterhin eine geringgradige Lahmheit hinten links.

Fall 35: Ein viereinhalbjéhriger mannlicher Dobermann-Mischling mit einer Femurfraktur (multifragmentére Trochanter- und Schaftfraktur, proximal und Mitte der Diaphyse mit Fissuren, Dislocatio ad longitudinem cum
contractione) wurde mit einer 9-Loch-Rundlochplatte und zwei Cerclagen chirurgisch versorgt. Der postoperative Kompartmentmitteldruck betrug im Quadrizeps-K ompartment 7,0 mm Hg, im Bizeps-Kompartment 4,7 mm Hg.
Der Hund wurde zehn Tage stationadr behalten, um eine ausreichende Ruhigstellung zu gewéhrleisten. Wahrend dieser Zeit war die Oberschenkelmuskulatur stets weich und wenig geschwollen, die Gliedmal3e wurde selten bel astet
und meist in gebeugter Stellung angezogen. Die Rontgenkontrolle nach sechs Wochen zeigte einen Knochenabbau im Bereich der Plattenmitte, dies war Anlal3 zur Umplattung. Die weitere Heilung verlief komplikationslos. Die
Implantate wurden sechseinhalb Monate nach der zweiten Operation entfernt. Das Tier ist beschwerdefrei.
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D. DISKUSSION

1. Kompartments beim Hund

Die Lage der von BASINGER et al. (1987) bestimmten Kompartments beim Hund wurde in den V orversuchen an frisch getteten Hunden nachvollzogen. Die vier a's Logen charakterisierten Raume konnten bei alen drei Hunden
ohne Schwierigkeiten identifiziert werden.

Wie von BASINGER et al (1987) beschrieben, bildeten die Faszienstrukturen deutlich sichtbare seitliche Begrenzungen um die im Kompartment gelegenen Muskeln. Die Faszien waren ibereinstimmend mit den Beschreibungen
von SANDERSON et a. (1975) nicht einheitlich dick und fest, sondern variierten abhéngig von der Lokalisation in ihrer Starke. Dazu kamen individuelle Unterschiede.

Beschrieben sind bei OLIVIERI und SUTER (1978), BASINGER et al. (1987) und DeHAAN und BEALE (1993) nur die seitlichen, das heif3t lateralen und medialen Begrenzungen der Kompartments durch Faszien oder
Faszienbléatter. Bei der Préparation wahrend der VVorversuche zeigte sich, dal? die Logen distal durch eng zusammenlaufende Faszienumhillungen, quasi Réhren, in deren Mitte die Muskelauslaufer oder Sehnen lagen, verschlossen
wurden. Die distale und proximale Begrenzung einer Loge bildete somit die Insertion der Faszie oder einiger ihrer Anteile am Knochen, meist an prominenten Vorspriingen, wie zum Beispiel der Cristatibiae oder den Kondylen
des Oberschenkelknochens.

2. Kompartmentdruckmessung beim Hund

2.1. Patienten

DeHAAN und BEALE (1993) fuhrten nur an einem verdachtigen Patienten Messungen durch, BASINGER et al. (1987) untersuchten acht Hunde. Erstmalsin dieser Studie wurde somit ein von DeHAAN und BEALE (1993)
geforderter gentigend langer Untersuchungszeitraum gewahlt, um eine gréRere Anzahl Patienten zu erhalten. Die 40 Patienten dieser Studie Ubertreffen bei weitem die Zahl der in der Tiermedizin bisher insgesamt untersuchten
Tiere. Diein der Untersuchung von BASINGER et al. (1987) an acht Hunden ermittelten Druckwerte wurden unabhéngig von der Lokalisation der Fraktur miteinander verglichen. Fur einen exakteren Vergleich war ein
Zusammenfassen zu Patienten-Gruppen mit den gleichen betroffenen Logen notwendig, auch wenn kein einheitliches Trauma, sowie keine identische Frakturform und -lokalisation bestanden.

Dasin dieser Untersuchung verwendete Tiermaterial entstammte dem blichen Patientengut der Klinik. Es wurde nicht selektiert. Aus Zeitgriinden, etwa wenn Tiere gleichzeitig oder an Wochenende operiert werden muf3ten,
konnten jedoch nicht ale im Untersuchungszeitraum mit Frakturen der Extremitéten vorgestellten Tiere berticksichtigt werden.

2.2. Methode

Dasin der Humanmedizin typische klinische Bild mit extremer Schmerzhaftigkeit, Harte und Schwellung der Gliedmal3e nach Fraktur kann beim Hund nicht zur Diagnostik herangezogen werden. Die Diagnose
"Kompartmentsyndrom" ist beim Tier, wie auch bei Kindern und bewuf3tlosen Patienten, nur mit einer intramuskul &ren Druckmessung méglich (DeHAAN u. BEALE, 1993). Da noch keine Erfahrungen zum Hund vorlagen,
wurde entsprechend der Empfehlung von DeHAAN und BEALE (1993) eine Routineme3methode entwickelt und Untersuchungen bei einer gréfReren Anzahl Tiere vorgenommen. Ein fur die Durchfiihrung wichtiger Aspekt war,
den untersuchten Patienten durch die Druckmessung keine grof3ere Verzégerung oder andere Nachteile bei ihrer Versorgung entstehen zu lassen. Deshalb erfolgten die Druckmessungen auch nur in der fr die chirurgische
Behandlung ohnehin notwendigen Narkose. Es gab wie bei BASINGER et al. (1987) keinen Hinweis auf durch die Messung hervorgerufene Komplikationen.

2.3. Standardisierung der Messung beim Hund

Fir die Druckmessung entscheidend ist die Kenntnis der Einstichstellen, an denen es méglich ist, die Nadel sicher im gew(inschten Muskel und damit im gew(inschten Kompartment zu plazieren. Die gewahlte Methode einer
Uberpriifung mit Farbdepots am toten Tier war daflir geeignet. Ein ganz sicheres Vorgehen zur Kontrolle bei jeder Messung wére die individuelle Plazierung der Mef3kantlen oder -sonden unter Ultraschallkontrolle, wie sie
WILEY et a. (1990) beschrieben haben.

Selbst bei Kenntnis der Logen und Bereiche mdglicher Druckentwicklung ist es von Bedeutung, die Mef3positionen zu standardisieren. In dieser Untersuchung zeigte sich, dal? schon an der unverletzten Gliedmal3e Unterschiede
zwischen den verschiedenen Mef3positionen zum Beispiel am Oberschenkel festzustellen waren. Das entspricht einer am Menschen gemachten Beobachtung von HARGENS et al. (1977 u. 1978), wonach sich proximal und distal
in einem Muskel ermittelte Druckwerte um einige mm Hg unterschieden. Auch BASINGER et al. (1987) fanden Unterschiede an unterschiedlichen Mef3positionen und empfahlen daher eine mehrere Messungen an verschiedenen
Stellen der Loge. HECKMANN et a. (1993) beobachteten, dal? sich nach einer Plasmainfusion ins Kompartment ghnlich hohe Druckwerte an anderen Mef3punkten in der selben Loge erst bis zu sieben Stunden spéter nachweisen
lieBen. Von BETTER et a. (1991) und HAR-SHAI et al. (1992) appliziertes Plasma verteilte sich derart im Kompartment, daf3 vom Anfangsdruck von 100 mm Hg nach einer Stunde nur noch 60 mm Hg gemessen werden
konnten. Demnach ist also davon auszugehen, dald es innerhalb einer Loge zunéchst lokal, etwa durch Gewebeschwellung und Blutungen im Bereich einer Verletzung oder Fraktur, zu einer begrenzten Umfangsvermehrung
kommt, diein der Muskulatur zu einer lokalen Druckerhthung fihrt. RENEMAN (1968) fand beim Menschen héhere Driicke an der Stelle der grofiten Schmerzhaftigkeit. Mit der Zeit, aber vor allem auch mit Anstieg des
Druckes breitet sich die urspriingliche Umfangsvermehrung abhéngig von der Festigkeit des umliegenden Gewebes weiter aus. Dabei kann der intramuskul&re Druck durchaus lokal hdhere Werte behalten. Erst wenn die Zunahme
des Kompartmentinhaltesin einer Weise erfolgt, daid die Grenzen der Dehnbarkeit der umschlie3enden Faszien erreicht werden, kommt es zu einer erheblichen, dann das gesamte Kompartment betreffenden Druckerhéhung
(HARGENS et al., 1978). Aus diesem Grund kdnnen innerhalb eines Kompartments unterschiedliche Driicke gemessen werden, solange der Druck insgesamt noch nicht sehr stark erhéht ist. RESCHAUER (1991) ist dagegen der
Meinung, dai3 die straffe Weichteilschwellung nicht auf den Verletzungsbereich beschrankt bleibt und zu einer gleichméig verteilten Spannung im gesamten Bereich fiihrt.

Zu bedenken ist, daf? die Druckentwicklung wesentlich von der Kontinuitét des Faszienstrumpfes abhangig sein dirfte. Ist die Faszie schon durch das Trauma mitverletzt oder wird sie nach der Osteosynthese nicht wieder
verschlossen, so kann sich kaum ein besonderer Druck aufbauen.

Um Mef3werte vergleichen zu kénnen, empfehlen sich daher Mehrfachmessungen an standardisierten Mef3punkten im Kompartment.
2.4. Mel¥fehler

Durchgefiinrt wurden die Messungen mit einer handlichen, nach einiger Ubung leicht zu bedienenden MeRapparatur. Der in dieser Untersuchung ermittelte Mef¥fehler betrug 2,3 mm Hg. Er lag weit hoher als vom Hersteller unter
L aborbedingungen fir das gesamte M ef3system ermittelt (3%, Herstellerangaben). Am selben Tier, am selben Ort in den Muskellogen lief3en sich bei unmittelbar aufeinander folgenden Mef3serien unterschiedliche Werte ermitteln.
Sie sind Folge von Muskelbewegungen auch in Narkose (MUBARAK et al., 1976; HARGENS et a., 1977; JEROSCH et al., 1989; AMENDOLA et ., 1990; SCOLA, 1991) und geringflgigen Blutdruckénderungen. Diese
Schwankungen wurden bei allen Tieren festgestellt. Deswegen wurden die arithmetischen Mittelwerte errechnet und verglichen. AWBREY et al. (1988) stellten fest, daf? 2-3 mm Hg Mef3fehler keinen klinisch relevanten
Unterschied ausmachen, wenn bedrohliche Druckwerte in Grofenordnungen von 30, 40, 50 mm Hg festgestellt werden.
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Auch dievon WHITESIDES et d. (1975 b), MATSEN et a. (1976), MUBARAK et a. (1976), MCDONELL et al. (1985), AWBREY et al. (1988), AMENDOLA (1990) und DeHAAN und BEALE (1993) angegebenen
Mef¥fehler lagen abhéngig von der Methode in einer GréflRenordnung von 1 bis 3 mm Hg.

Unterschiedliche Werte bei mehrmaliger Messung kénnen auch durch eine ungleiche Einstichtiefe (RORABECK et al, 1988, PEDOWITZ et a., 1990) oder eine unterschiedliche Positionierung (Einstichstelle oder Einstichwinkel)
der Mefkanile (AMENDOLA et al., 1990) entstehen. Diese Fehler sind untersucherabhéngig und lassen sich durch Ubung im Umgang mit dem V ersuchsaufbau minimieren.

3. Physiologischer Kompartmentdruck des Hundes

3.1. Normalwerte beim Hund

Der aus den Mef3werten an 41 unverletzten Gliedmal3en bestimmte arithmetische Mittelwert fir den normalen Kompartmentdruck des Hundes betrug 3,7 mm Hg. Aus der ermittelten Spanne der Kompartmentmittelwerte ist
ersichtlich, daf3 der normale Logendruck des Hundes unabhéngig von der Lokalisation der Messung zwischen 0 mm Hg und 12 mm Hg liegt. Nur wenige Autoren geben Normalwerte aufgrund eigener Mefdwerte an. Die
Untersuchung einer Gruppe von acht Hunden und einer Katze von BASINGER et a. (1987) zeigte in der Muskulatur der kontralateralen gesunden Gliedmal3en einen Kompartmentdruck von 2,3 1,1 mm Hg (-1,5 bis 7 mm Hg).
Diese Werte sind niedriger als die dieser Untersuchung. Die von SHERIDAN und MATSEN (1975), WHITESIDES et al. (1975 a), HARGENS et al. (1978), BASINGER et al. (1987), BETTER et al. (1991), MOED und STROM
(1991) und HAR-SHALI et al. (1992) angegebenen Normalwerte sind hingegen von vergleichbarer Grof3e. Bedacht werden muf3, dal3 unterschiedliche Mef3methoden angewendet wurden.

Eine Aufteilung der Patienten in Gruppen nach untersuchten Logen und die detaillierte Analyse der Ergebnisse liefern fur die Tiermedizin bisher nicht gekannte Informationen, die Uber die Angabe eines allgemeinen
Normalwertes hinausgehen:

Am Oberschenkel zeigte sich im Quadrizeps-K ompartment der mittlere Mef3wert deutlich abweichend vom proximalen. Ursache dafir konnte die in diesem Bereich hdhere Muskeldicke sein, da der Muskelbauch in diesem
Bereich seine grofdte Starke aufweist. Die umhillende Faszie umgrenzt in diesem Bereich den Muskel besonders eng und tibt einen grofReren Druck als an anderer Stelle aus.

Im Bizeps-Kompartment unterschied sich der distale Wert deutlich vom proximalen. Grund daftir kdnnte sein, dai3 die distale Messung, wie beschrieben, bei zu tiefer Plazierung der Mef3kanile nicht im Muskel, sondernim
bindegewebigen Raum zwischen Muskel und medial davon liegendem Faszienblatt erfolgte. Es scheint, daf3 sich dort ein nicht ganz so hoher Druck wieim Muskel selbst ergeben konnte, weil sich der zur Messung nétige
Flussigkeitstropfen nicht zwischen unter Spannung stehenden Muskelfasern, sondern nur im lockeren Bindegewebe verteilte.

Am Unterschenkel sind aus demselben Grund die distalen Mef3werte kritisch zu betrachten. Wie sich aus der anatomischen Préparation ergab, befinden sich im Kompartment distal nur Sehnen, in deren fester Bindegewebsstruktur
sich der bei der Messung nétige Fliissigkeitstropfen nur sehr langsam verteilt. Die nach einer Minute abgel esenen Mef3werte entsprachen daher wohl nicht immer der vollstandigen Equilibration, sondern lagen (noch) etwas héher.
Schon WHITESIDES et al. (1975 b) beschrieben die zu hohen Mel3werte bei der Plazierung der Mekanile in einer Sehne. So ist auch der bei Patient 37 ermittelte distale Wert von 18 mm Hg an einer gesunden Gliedmalf3e zu
interpretieren. Ein statistisch deutlicher Hinweis darauf, daf3 am Unterschenkel distal allgemein hhere Werte zu erwarten sind, fand sich nicht.

Am Unterarm konnten keine besonderen Abweichungen der Druckwerte gemessen werden. Die im Kompartment eingeschlossenen Muskeln waren, bis auf ihren distalen Ubergang in die Sehnen, von gleichmaRig dickem
Querschnitt. Die den Unterarm strumpfartig Uiberziehende Faszie (ibte in allen Bereichen einen dhnlich hohen Druck aus.

Im Vergleich der verschiedenen Gliedmal3enabschnitte fiel auf, daid die MeRwerte am Unterschenkel deutlich tGiber denen am Oberschenkel und am Unterarm lagen. Ursache dafUr kdnnten die stark ausgebildeten Faszien und die
vom M. biceps femoris ausgehende Aponeurose dber dem kraniolateralen Unterschenkel -K ompartment sein. Im Vergleich zu den Logen am Oberschenkel war das kraniol aterale Unterschenkel-K ompartment auch stets sichtbar
schlanker und der Faszienstrumpf umschlof3 die beteiligten Muskeln ausgepréagter, so dald eine direkte Ubertragung der Faszienspannung auf die eingeschlossene Muskulatur erfolgte.

Am Oberschenkel waren die Druckwerte im Quadrizeps-K ompartment hoher alsim Bizeps-Kompartment. Das entspricht der Beobachtung, da3 die F. lata kranial von festerer Konsistenz und unelastischer erschien als kaudal und

offenbar einen gewissen Druck auf die eingeschlossenen Muskeln ausiibte. Der kaudal e Faszienanteil (iber dem M. biceps femoris war nicht nur leichter dehnbar, sondern stellte auch nur eine lockerere Umhiillung der Muskul atur
dar alsder kraniale.

3.2. Vergleich der Werte mit denen beim Menschen

Esist nicht sinnvoll, Kompartmentdriicke des Menschen mit denen des Hundes zu vergleichen. Wie dargelegt, zeigten sich beim Hund schon in den verschiedenen Logen der Gliedmal3en Unterschiede. Die anatomischen
Unterschiede sind ganz offensichtlich trotz gleicher Physiologie Ursache fiir Normalwertunterschiede.

Die intramuskul &ren Druckwerte des Hundes sind wahrscheinlich wie beim Menschen (HARGENS et al., 1978) auch von der Anasthesie und dem jeweiligen Narkosestadium abhangig. Ein Zusammenhang mit dem Alter, der
Rasse, der individuellen Bemuskelung und dem K 6rpergewicht kann vermutet werden. Deshalb ist die Variationsbreite der Normalwerte verglichen mit der des Menschen relativ grof3.

4. Einflul des Traumas auf den Kompartmentdruck

Die Zeit bis zur Versorgung der Fraktur war bei den Patienten abhéngig vom Zustand des Tieres und dem V orstellungszeitpunkt verschieden. Wie beschrieben, konnen sich die Druckverhdtnisse im Laufe der Zeit verandern.
Unter Klinikbedingungen war esin dieser Studie nicht moglich, mehrere Verlaufsuntersuchungen vor der chirurgischen Versorgung durchzufihren.

Nach Beobachtungen in der Humanmedizin lassen sich beim Menschen hichste Druckwerte 24-48 Stunden (HALPERN u. NAGEL, 1980) bzw. 15-36 Stunden (RESCHAUER, 1990) post laesionem feststellen. Ubertragt man
dies auf das Tier, ist davon auszugehen, dai3 die Mehrzahl der Hunde etwa dann operativ versorgt wurde, als in den entsprechenden Muskellogen hichste Driicke herrschten. Esist durchaus vorstellbar, dafd unbeabsichtigt und
unbemerkt durch die Operation eine Druckentlastung der Kompartments vorgenommen wurde, wenn diese Mal3nahme nicht durch einen zu festen Faszienschluf3 nach der Frakturversorgung zunichte gemacht wurde. Dies kénnte
erkléren, warum das Kompartmentsyndrom in der Veterindrmedizin bisher nur in Einzelféllen beobachtet und beschrieben wurde. Diese Vorstellung deckt sich mit den Vermutungen von DeHAAN und BEALE (1993).

Die Darstellung der préoperativen Mef3werte konnte aufgrund der vielféltigen Einfllisse und der unterschiedlichen Frakturformen nur beschreibender Natur sein. Deswegen wurden die beobachteten Mef3werte durch Quartile und
Median beschrieben und in Box-Plots dargestellt.

Am Oberschenkel wiesen die Werte im Quadrizeps-Kompartment in der mittleren Mef3position die hdchsten Werte auf. Dies entsprach den Ergebnissen an der unverletzten Gliedmalie. Der Einflul3 des Traumas und die
Volumenzunahme in der Loge durch Gewebeschwellung waren offensichtlich nur gering. Die F. lata tibte wie an der gesunden Gliedmal3e in der Mitte des Oberschenkels den meisten Druck auf den M. quadriceps femoris aus.
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Dennoch lagen die Druckwerte der frakturierten Gliedmal3en insgesamt hoher a's die der gesunden, ein Ergebnis, das sowohl den Untersuchungen von BASINGER et al. (1987) als auch den Erwartungen entspricht und durch die
statistischen Tests bestétigt werden konnte. Dal? nicht alle Patienten auf der verletzten Seite tatséchlich héhere Werte hatten, kann verschiedene Ursachen haben: Solange an der frakturierten Gliedmal3e keine extremen
Druckverhdltnisse herrschen, kdnnen geringe Unterschiede in der einen oder anderen Richtung mit der in dieser Untersuchung verwendeten Mef3methode und durch die dabei auftretenden Mef3fehler nicht sicher ermittelt werden.
Andererseitsist es mdglich, dald durch ein besonders schweres Trauma mit grof¥fl&chiger Faszienverletzung die druckausibenden Strukturen zerstort werden. Der Druck im verletzten Kompartment wére daraufhin niedriger als auf
der intakten Seite. Diesist vermutlich in Fall 4 geschehen. Auch HALPERN und NAGEL (1980) konnten bei komplizierten Frakturen mit schweren Faszienzerstérungen keine besonders hohen Druckwerte feststellen.

Die Muskellogen am Oberschenkel weisen bei Hund und Menschen (VIEGAS et al, 1988) ein viel groRReres VVolumen auf al's die anderer Lokalisationen. Damit besteht auch eine grofRRere Kapazitét, Flussigkeiten aufzunehmen, so
dal? es erheblicher Volumina bedarf, um die Dehnungsfahigkeit der Faszie zu Uberfordern.

Waéhrend die Differenz zwischen verletzter und unverletzter Gliedmal3e am Oberschenkel durchschnittlich ca. 2 mm Hg betrug, war sie am Unterschenkel mit durchschnittlich 5,5 mm Hg deutlich gréfRer. Die Werte waren auch am
Unterschenkel nur bei zwei Drittel der Tiere an der verletzten Gliedmal3e hdher. Statistisch konnte kein deutlicher Unterschied nachgewiesen werden. Das kann daran liegen, dal? der Druck am Unterschenkel auch bei gesunden
Gliedmal3en relativ hohe Werte annimmt. Andererseits war bei den Unterschenkel briichen das kraniol aterale Kompartment nicht immer verletzt. Esist denkbar, dal? sich nur bei einigen Frakturen eine Volumenzunahme im
kraniolateralen Unterschenkel-Kompartment entwickelte. Durch die sehr kréftige straffe Faszie und die feste Aponeurose des Bizeps wurde in diesen Féllen besonders deutliche Differenzen zur gesunden Seite festgestellt.

Am Unterarm konnten &hnliche Ergebnisse beobachtet werden. 70 % der Patienten wiesen auf der frakturierten Seite hohere Werte auf. Allerdings konnte statistisch kein deutlicher Unterschied errechnet werden. Dennoch betrug
auch am Unterarm die durchschnittliche Differenz - gesund/krank - 3,8 mm Hg und war damit grof3er als am Oberschenkel. Daraus |83t sich ableiten: Kommt es zu einer Druckerhdhung in den Muskellogen am Unterarm, ist sie
wohl immer ausgeprégter als am Oberschenkel, weil die Faszie am Unterarm einen engeren Schlauch um die Muskeln bildet und dementsprechend V olumenzunahmen eher kritische Werte erreichen.

5. Einflu® chirurgischer MaRnahmen auf den Kompartmentdruck

Der Zeitpunkt der postoperativen Messung entspricht mit ca. einer Stunde nach der chirurgischen Versorgung sicher nicht dem Zeitpunkt der groften postoperativen Druckentwicklung. Nach ECHTERMEY ER (1991) ist damit
wie nach einem Trauma erst 6-12 Stunden nach der Operation zu rechnen. Unter Klinikbedingungen sollte aber am Patienten eine Messung nur in der noch bestehenden Narkose durchgefiihrt werden. Eine Verlauf suntersuchung
bei Versuchstieren innerhalb von 12 bis 24 Stunden nach der Operation wére interessant.

Die gemessenen Werte kdnnen dementsprechend nur vage Anhaltspunkte dafiir geben, ob nach der Versorgung bzw. durch die Versorgung weitere druckaufbauende Faktoren einwirken. Ein Vergleich mit den von BASINGER et
al. (1987) postoperativ ermittelten Werten ist nicht sinnvoll, da dort der Zeitpunkt der Messungen nicht angegeben wurde. Weitere Mel3werte liegen aus dem Bereich der Tiermedizin nicht vor.

Am Oberschenkel wurden im Quadrizeps-K ompartment postoperativ distal die hochsten Werte gemessen. Dies diirfte operationsbedingt sein, weil in diesem Bereich der sich verjiingende Faszienstrumpf tblicherweise sehr straff
durch Naht verschlossen wird. Die Werte im Bizeps-Kompartment wichen kaum voneinander ab. Offensichtlich wirkt sich die straffe Fasziennnaht hier nur geringfiigig aus, da dieser Faszienanteil dehnbarer ist.

Ein Vergleich der Mel3daten der gesunden Gliedmal3e und der préoperativ sowie postoperativ ermittelten Werte der frakturierten Gliedmalf3e ergab, dal3 nicht alle post operationem gemessenen arithmetischen Mittelwerte am
hdchsten waren. Sie lagen zum Teil sogar deutlich niedriger a's die préoperativen Werte. Dies verwundert nicht, wenn man bedenkt, dafd wéhrend der Frakturversorgung Koagula und Gewebereste entfernt und die Faszie
abschnittsweise nur locker adaptiert wurden.

Postoperativ ermittelte Druckerhéhungen bei einigen Patienten hatten nur ein geringes Ausmal3. Offensichtlich fiihren Osteosynthesen am Oberschenkel zu keiner besonders auffalligen Drucksteigerung im kranialen und kaudalen
Kompartment. Auch wenn in manchen Féllen am ersten Tag post operationem ein geringfugiger Anstieg zu beobachten war, wurden in keinem Falle bedrohliche Kompartmentdruckwerte im Sinne eines Kompartmentsyndroms
erreicht.

Die am Unterschenkel postoperativ offensichtlich nach distal hin ansteigenden Druckwerte konnten mit dem vorliegenden Patientenmaterial in statistischen Tests nicht a's deutliche Unterschiede nachvollzogen werden. Der
erheblich héhere Median und auch die hthere L age des distalen Box-Plots konnen jedoch plausibel durch die distal stérker einwirkende Folge einer Fasziennaht erklart werden. Sollte ein solcher Einfluf tatséchlich in weiteren
Untersuchungen bestétigt werden kdnnen, so ist auf die Gefahr einer zu straffen Fasziennaht nach der Frakturversorgung an der Tibia besonders hinzuweisen.

Im Vergleich fiel auf, da3 fast alle Tiere nach der chirurgischen Versorgungen hohere Driicke aufwiesen als vor der Operation. Auch die statistische Auswertung zeigte, dal? besonders deutliche Unterschiede zwischen pré und
postoperativen Mefergebnissen bestanden, wahrend ein statistisch deutlicher Unterschied zwischen den Vergleichswerten und den préoperativen Werten nicht aufgezeigt werden konnte.

Im Gegensatz zum Oberschenkel beeinfluf3te das Trauma am Unterschenkel nur in einigen Féllen die Druckentwicklung, wahrend die operative Versorgung im kraniolateralen Unterschenkel-K ompartment stets eine erheblich
Drucksteigerung zur Folge hatte. Besonders distal wirkte sich dies aus, obwohl der Faszienabschnitt, der das kraniolaterale Kompartment des Unterschenkels umschliefdt, nicht eréffnet wurde. Der Zugang zur Tibiaund die
Versorgung von Tibiafrakturen erfolgten routinemafiig von medial, so dal3 auch der postoperative Faszienschlufd entsprechend nur den medialen Anteil der F. cruris betraf. Wegen der engen strumpfartigen Beschaffenheit der
Faszie wurde jedoch offensichtlich beim Nahen, zumal Uiber einer Osteosyntheseplatte, ein ganz erheblicher Zug auf die Faszie ausgelibt, der sich auch auf den lateralen Teil der Faszie fortsetzte und so auf das kraniolaterale
Kompartment des Unterschenkels wirkte.

Auch wenn nur bei fiinf Patienten Nachmessungen in der beschriebenen Unterschenkelloge moglich waren (bei einem Patienten am Abend nach der Operation, bei vier Patienten am darauffolgenden Tag), so &3t sich mit diesen
Fallen doch nachweisen, daf3 eine Druckminderung gegeniiber den unmittelbar nach der Operation ermittelten Werten erfolgte. Selbst der absolut gesehen noch deutlich erhthte Wert von Patient 10 zeigte diese abnehmende
Tendenz, indem der Mef3wert sichtlich niedriger lag als am Vortag. Ein bedrohlicher Druck in diesem Kompartment war nicht mehr zu erwarten. Bei der Kontrolle von Patient 2 zeigte sich, daf3 auch unter einem Druckverband zur
Verhinderung weiterer Blutungen ein Druckabfall im Kompartment mdglich war, wenn der Druck niedrig genug blieb, um noch kein Kompartmentsyndrom zu verursachen. Besteht kein Kompartmentsyndrom, sondern lediglich
ein erhdhter Druck im Kompartment, kdnnen straff angelegte Verbande offenbar ohne Gefahrdung belassen werden, wéahrend sie bei bestehendem Kompartmentsyndrom umgehend zu 6ffnen sind (OESTERN et ., 1983;
ECHTERMEYER, 1993).

Am Unterarm zeigten sich postoperativ proximal im Vergleich zu den anderen Mef3positionen deutlich niedrigere Werte. Das kann wohl nur eine Folge der Operation sein, da die praoperativen Werte und die der gesunden Seite
eine solche Tendenz nicht aufwiesen. Als Grund daftir wurde der Wundverschluf? angesehen, der sich offensichtlich proximal weniger auf den Logendruck auswirkte. Um die Gefahren wissend, die auch Unterhautnéhte fiir die
darunterliegenden Muskel bauche und Geféle bedeuten kdnnen, verzichteten einige Operateure auf die Naht der subkutanen Faszie am Unterarm.

An der Klinik in Berlin wurden sowohl der Wundverschlufd mit (sieben Hunde) al's auch der Wundverschluf3 ohne (vier Hunde) Subkutis-Naht vorgenommen. Obwohl die Zahlen sehr klein sind und keine bleibenden Schaden
beobachtet wurden, konnten Hinweise gewonnen werden, dal3 bei Verzicht auf die Unterhautnaht die Druckentwicklung ausblieb oder nur sehr gering war. Absolutwerte von tiber 12 mm Hg (Normalwertgrenze) in einer oder
mehreren Mef3positionen wurden nur bei Tieren gemessen, die eine Unterhautnaht erhalten hatten. Statistisch konnte bel der Evaluierung der Félle insgesamt (beide Methoden) kein deutlicher Unterschied zwischen pré& und

file:/lIG|/Sassadat/Diss/tisch/tisch.htm (42 von 85) [30.05.2000 17:39:27]



Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes
postoperativen Werten ermittelt werden.

6. Kompartmentsyndrom beim Hund ?

6.1. Druckentwicklungen nach Frakturen und deren Versorgung

In der Humanmedizin gelten 30 mm Hg als kritische Grenze (drohendes Kompartmentsyndrom) fir den Kompartmentmitteldruck (OESTERN et a., 1983; SCOLA, 1991) und werden von verschiedenen Autoren (HARGENS et
al., 1978; LINDSAY et d., 1980) auch fir Tiere als Grenzwert empfohlen, da durch einen Druck dieser Hohe der kapill&re Blutdruck von 20-25 mm Hg (HARGENS et al., 1978; MUBARAK et al., 1978) tbertroffen wird. Folgt
man diesen Empfehlungen, so wiesen zwei der 40 Patienten (5 %) ein "drohendes Kompartmentsyndrom" auf, das Anlald zu stdndigen Wiederholungsuntersuchungen sein sollte. In vereinzelten Positionen hatten sechs Patienten
(15%) derartig hohe Werte. Ein weiteres Tier (Patient 38) zeigte unmittelbar postoperativ und an den néchsten beiden Tagen Druckwerte eines "drohenden bis manifesten Kompartmentsyndroms' von ca. 40 mm Hg.
Weiterflihrende M essungen wurden jedoch nicht bei allen Tieren durchgefihrt. Somit kann nur gesagt werden, dal’3 mindestens ein Patient von 40 (2,5 %) Uber mehrere Tage diesen stark erhthten Logendriicken ausgesetzt war.
Bei BASINGER et al. (1987) war es einer von acht Hunden (12,5 %).

Kompartmentmittel druckwerte eines "manifesten Kompartmentsyndroms® (SCOLA, 1991) von mehr als 40 mm Hg konnten in dieser Untersuchung bei Hunden vor der chirurgischen Versorgung nicht beobachtet werden.
Unmittelbar nach der Operation wurde ein solcher Wert nur einmal in der distalen Position des kraniolateralen Unterschenkel -K ompartments eines Patienten festgestellt. Man sollte allerdings wegen der zu erwartenden
Druckzunahmein den auf die Operation folgenden Stunden annehmen, daf3 sich solche Werte auch bei Hunden entwickeln kdnnen.

Auffélig war, daf3 offensichtlich nur nach Unterschenkel- und Unterarmfrakturen in den ihnen benachbarten Logen Werte Uber 25 mm Hg entstanden. Wie auch beim Menschen (VIEGAS et al., 1988; FOSTER u. ALBRIGHT,
1990; ROBINSON et a., 1992) ist das Risiko eines Kompartmentsyndroms am Oberschenkel beim Hund nur sehr gering und seine Entstehung im Zusammenhang mit Frakturen und deren Versorgung héchst unwahrscheinlich.

Diese Ergebnisse sollten Anlal? sein, die Frage des Wundverschlusses nach der Frakturversorgung beim Tier zu bedenken. Fur die Humanmedizin schlagen SZY SZKOWITZ und RESCHAUER (1982) vor, nach operativer
Versorgung einer Unterarm- bzw. Unterschenkelfraktur auf den Faszienverschluf® wegen der zu erwartenden postoperativen Schwellung zu verzichten. KNOPP und STEINAU (1991) jedoch warnen hiervor, da Faszienspaltungen
und auch ein Offenlassen die osteofibrisen Haltestrukturen unterbrechen, was eine Frakturinstabilitét zur Folge haben kann. Diesist in der Tiermedizin von besonderer Bedeutung, weil eine chirurgisch versorgte Fraktur beim
Hund schon am Tage nach der Versorgung voll belastet sein kann.

Das vallstdndige Offenlassen von Faszieninzisionen nach operativen Frakturversorgungen sollte in der Tiermedizin sicher nur in Ausnahmeféllen erfolgen, wenn ein durch Druckmessung nachgewiesener stark erhohter
Kompartmentdruck dies erfordert. Dabei ist die Gefahr offenbar vor allem an Unterschenkel und Unterarm gegeben. Deshalb sollte hier in Verdachtsféllen eine Messung in den betroffenen Logen durchgefiihrt werden, da dies
beim Tier die zuverl&ssigste Diagnosemaglichkeit darstellt. Die Entwicklung von Kontrakturen al's Folge der ischémischen Zusténde bei stark erhéhtem Kompartmentdruck scheint zwar beim Tier weniger eine Rolle zu spielen,
aber durch mangelnde Oxygenierung des Gewebesist in jedem Falle eine Stérung der normalen Heilung zu erwarten. Deshalb sollte eine | schamie vermieden werden.

Dal? es sich bei der Wund- und Knochenheilungsstérung von Patient 2 um eine Folge eines in der postoperativen Phase erhdhten Druckes handelte, kann nicht ausgeschl ossen werden. Die Knochenheilungsstérungen bzw.
-verzdgerungen bei den Patienten 4, 8 und 15 wurden durch unzureichende chirurgische Erstversorgungen verursacht. Die Beschwerden der Patienten 28 und 35 nach Femurfrakturen hatten sich unabhéngig von der Druckhthe
entwickelt. Bei diesen Patienten wurde zu keinem Mef3zeitpunkt ein stark erhdhter Kompartmentdruck angetroffen. Patient 34 zeigte wegen multipler zusétzlicher Frakturen nur eine langsame Besserung, auch bei ihm wurden
keine hohen Druckwerte gemessen.

Selbst bei dem Tier, dal? Uber 1&ngere Zeit einen Logendruck von ca. 40 mm Hg aufwies, kam es zu keinen bleibenden Schéaden, obwohl zu Anfang neurologische Ausfélle eine Komplikation beflirchten lieen. In den hier
vorgelegten Untersuchungen konnten druckischamische Schaden, wie sie beim Menschen zu beobachten sind, beim Hund nicht festgestellt werden.

6.2. Andere Ursachen fir starke Druckentwicklungen

Neben den durch Frakturen hervorgerufenen Druckanstiegen in der Muskulatur bzw. im Kompartment gibt es, wieim Literaturteil beschrieben, noch zahlreiche weitere Faktoren, die die Entwicklung eines
Kompartmentsyndromes begtinstigen. Im Untersuchungszeitraum wurden zusétzlich zu den schon beschriebenen Patienten mit Frakturen zwei Hunde mit Schwellung und Hérte einer Gliedmal3e vorgestellt, bel denen der Verdacht
einer anderweitig verursachten Druckerhéhung in den Kompartments bestand.

Waéhrend es sich im ersten Fall um eine Odematisierung handelte, deren Entstehung wahrscheinlich durch tumorbedingten mechanischen Lymph- und venssen AbfluRstau zu erkléren ist, kam esim zweiten Fall offensichtlich zur
Arrodierung der benachbarten BlutgeféRe. Dies zog einen stetigen Blutverlust in das Gebiet und die Entstehung einer Verbrauchskoagul opathie mit weiterer Blutungsneigung nach sich.

Die Druckwerte lagen weit Gber denen, die bei Patienten mit Femurfrakturen in den Kompartments des Oberschenkels ermittelt werden konnten. Beriicksichtigt man jedoch, daR die Druckmessung erst nach Offnung der Faszie
und Abfliefen grof3er Flussigkeitsmengen bzw. Entfernung grofer Blutkoagula erfolgte, spricht viel dafir anzunehmen, dal? zuvor weit hohere Driicke geherrscht haben - Druckwerte, wie sie nach Frakturen am Oberschenkel nicht
beobachtet werden konnten. Bei diesen Patienten war deshalb ein manifestes Kompartmentsyndrom anzunehmen. Leider wurden diese beiden Tiere nicht behandelt. Es lief3 sich nicht kl&ren, ob derart hohe Druckwerte in der Lage
sind, beim Hund Deformitéten der Gliedmalien hervorzurufen, wie sie beim Menschen beschrieben sind.

7. Ursachen fur Kontrakturen beim Hund

Beim Patienten 28 ist die Kontraktur der Oberschenkelmuskulatur nach dieser Untersuchung nicht Folge einer pré oder postoperativen Druckentwicklung mit daraus resultierender ischémischer Muskel nekrose und -fibrose.
Obwohl der Patient erst am zweiten Tag nach dem Unfall operiert und gemessen wurde, fand sich kein Hinweis auf einen das Ubliche Mal3 tibersteigenden Druck. Als Ursache der Kontraktur ist vielmehr die lange Zeitdauer
zwischen Trauma und Versorgung (48 Stunden) und der Dislokationsgrad (Grad 4) der Fragmente anzusehen (PRIEUR u. BRUSE, 1990). Eine erheblich zur Seite verlagerte Fraktur mit Dislocatio ad longitudinem cum
contractione fuihrt zu einer Erschlaffung der Quadrizeps-Muskulatur (BUTLER, 1985). Bleibt sie ibermaf3ig lange bestehen, filhren die natirlichen Reparationsmechanismen des Korpers zu einer Verkiirzung der Muskelfasern, um
die physiologische Muskel spannung wiederherzustellen. Bei der operativen Reposition der Fragmente wird der beginnenden Verkiirzung manuell entgegengewirkt. Es kommt zu Muskelelongationen bis hin zu Faserrissen, die
letztlich vernarben und fibrosieren und in der Quadrizeps-Kontraktur enden. Im Fall 28 konnte diese echte Quadrizeps-K ontraktur (keine Verwachsung zum Os femoris, BUTLER, 1985) durch stetige vorsichtige gymnastische
Bewegung (TAYLOR, 1992) uber zwei Monate in eine physiologische Gliedmal3en- und Muskel funktion tberfiihrt werden.

Interessant ist, daid der betroffene Hund ein Dobermann war. In Fallberichten zur Quadrizeps-Kontraktur beim Hund (BRAUND et d., 1980; WRIGHT, 1981; BARDET u. HOHN, 1982; BARDET u. HOHN, 1983; NEWMAN u.
MILTON, 1989; BARTH u. ROPCKE, 1992; WATT, 1992; WILKENS et al., 1993) sind vier der insgesamt 16 Patienten Doberménner. Bei sieben der Tiereist die Rasse nicht genannt, funf Tiere sind Mischlinge. Ob der
Dobermann fir eine derartige Erkrankung prédisponiert ist, kann nur vermutet werden. Bekannt ist, daf? der Dobermann zu den Rassen gehort, die genetisch bedingt gelegentlich eine Hamostasestdrung (von Willebrandsche
Krankheit) aufweisen. Sie kdnnte unter geeigneten V oraussetzungen wie zum Beispiel einem Trauma eine Quadrizeps-Kontraktur einleiten.
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Im Untersuchungszeitraum konnten zwel weitere Patienten mit Quadrizeps-K ontraktur beobachtet werden. Ein Tier war ein Dobermann. Ursache der Stérung bei diesem Hund diirfte das ausgedehnte Muskeltraumaim proximalen
Oberschenkelbereich gewesen sein. Dadurch und infolge der Schmerzen war der Patient sowohl fir aktive als auch passive Bewegung derart behindert, daid sich die Kontraktur entwickeln konnte (WILKENS et al., 1993).

Bei dem anderen Patienten, einer Labradorhiindin, dirfte die irreversible Quadrizeps-K ontraktur auf die lange Zeitdauer der Immobilisation der Gliedmal3e in Streckstellung zuriickzufiihren zu sein. Sie lief3 sich durch keinerlei
physiotherapeuti sche M al3nahmen beheben. Denkbar ist aber auch, dald bel diesem Tier eine von BUTLER (1985) als Verbindungskontraktur bezeichnete V erwachsung von Kallusgewebe mit Teilen der Quadrizeps-Muskul atur
bestand.

8. Bedeutung der Kompartmentdruckmessung in der Tiermedizin

8.1. Risikofaktoren
Bei der Analyse der eigenen Ergebnisse konnten Risikofaktoren aufgedeckt werden, die beim Hund eine Druckentwicklung in den Kompartments hervorrufen oder begiinstigen kénnen.
8.1.1. Art des Traumas

Unbedingt muf3 der HundebiR a's ein Risikofaktor angesehen werden. Beide Patienten mit Fraktur nach Bif3 wiesen neben komplizierten Frakturen ein ausgepragtes grof3fl&chiges Weichteiltrauma mit Kontusion und Hédmatomen
auf. Sie verursachten eine Gewebeschwellung mit entsprechend hoher Druckentwicklung und starken Schmerzen.

Patient Nr. 33 wies Uiber mehrere Tage erhdhte Druckwerte, ausgepragte Schmerzen, Schwellung, Hérte und neurol ogische Ausfallserscheinungen auf. Klinisch sind bei diesem Tier die Symptome als Kompartmentsyndrom am
Unterarm zu interpretieren. Da die Druckwerte nicht tiber 40 mm Hg anstiegen, wurde auf eine Dekompression verzichtet. Eventuell entstandene ischémische Schaden erwiesen sich alsreversibel. Es folgte keine bleibende
Behinderung der Gliedmalie.

Autounfall war in den eigenen Untersuchungen in 37,5 % aller Félle Ursache der Fraktur. Ganz allgemein gilt, daf3 bel dieser Art Trauma (meist Rasanztraumata) entsprechend schwerwiegende bis todliche Verletzungen nicht
selten sind. Esist interessant, dal3 der Unfall im Stral3enverkehr bel den Patienten der eigenen Untersuchungen, die auffallige Druckentwicklungen in den Kompartments zeigten, nur mit 12,5 % beteiligt war. Das deckt sich mit
Erkenntnissen beim Menschen von McQUEEN et al. (1990). Sie konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen Mef3werten nach Traumen durch hohe (Auto, tiefer Fall) und solchen durch geringere
(Sportverletzungen, einfacher Fall) Energieeinwirkung feststellen. Nach HALPERN und NAGEL (1980) soll aber eine Korrelation zwischen Kompartmentdrucksteigerung und Frakturentstehung durch hohe Energieeinwirkung
bestehen.

8.1.2. Individuelle Neigung

Die bei vier Patienten schon préoperativ erheblich erhéhten Druckwerte, die postoperativ weiter anstiegen, lassen vermuten, dald auch individuelle Faktoren begiinstigend wirken kénnen. Dabei konnten in dieser Studie allerdings
keine Zusammenhange aufgedeckt werden, so dal eine Kl&rung weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben muf3.

8.1.3. Frakturformen

Unter Beriicksichtigung der erheblichen Varianz der Frakturformen ist die Patientenzahl (n = 40) doch sehr gering, so daf3 sich daraus kaum Beziehungen zwischen der Frakturform und dem Kompartmentdruck schliissig ableiten
lassen. Nur bei acht Patienten (das entspricht 20 %) wurden im Laufe der Messungen Druckwerte iber 25 mm Hg sowie ein Kompartmentmitteldruck tiber 20 mm Hg festgestellt. Sie sind in Ubereinstimmung mit PERRY (1988)
als tiber der Norm liegend zu interpretieren.

Bemerkenswert ist, dal alle préoperativ erheblich erhthten Werte bel Patienten mit Tibiaschragfraktur gemessen wurden. Dies war in der Studie die haufigste Frakturform. Bedenkt man dazu, daf3 vier der sieben Patienten mit
Tibiaschragfraktur kritische Gewebedriicke entwickelten, so ist daraus unter dem Vorbehalt der geringen Fallzahl schluRzufolgern, dal3 diese Frakturform ein erhdhtes Risiko zur Entwicklung kritischer Druckwerte mit sich bringt.
Auch beim Menschen gilt die Tibiafraktur als die gefahrdetste Fraktur (MUBARAK et al., 1978; SZY SKOWITZ u. RESCHAUER, 1982; WISSING u. SCHMIT-NEUERBURG, 1982; PERRY/, 1988; BOURNE u. RORABECK,
1989; JEROSCH et al., 1989).

Aus der Frakturlokalisation (proximales, mittleres, distales Drittel) lief3 sich am Oberschenkel und am Unterarm kein besonderer EinfluR auf die Druckentwicklung ableiten. Am Unterschenkel war der Druck bei 64 % der
Patienten im Bereich der Fraktur am héchsten. Esist nicht anzunehmen, dal? dies durch ausgepragte mitverletzte Muskulatur verursacht wurde, da die Fragmente alenfalls geringgradig disloziiert waren. Dies korreliert nur
teilweise mit den Erkenntnissen der Humanmedizin. AWBREY et al. (1988) mal3en in den Unterschenkelkompartments beim Menschen bei 90 % ihrer Patienten Druckwerte Giber 30 mm Hg auf Héhe der Frakturlinie. Nach
HALPERN und NAGEL (1980) sind vor allem Frakturen im proximalen Bereich des Unterschenkels besonders "druckgefahrdet". Durch die eigenen Untersuchungen lief3 sich das nicht verifizieren.

Nur nach Femurfrakturen konnte in der vorliegenden Arbeit eine in der Regel ausgepragte Dislocatio ad longitudinem cum contractione beobachtet werden. Diese wird anatomisch durch die starke Bemuskelung mit
entsprechendem Muskelzug und den grof3en Oberschenkel querschnitt begiinstigt. Weiterhin bieten die Faszien des Oberschenkels nur eine méidig stabilisierende formbewahrende Hiille (BUDRAS u. FRICKE, 1987), dasie die
Muskulatur nur weitrdumig strumpfartig stiitzen. Dementsprechend kénnen Fragmente eher als am Unterschenkel und Unterarm dislozieren. Beim Menschen konnten KNOPP und STEINAU (1991) feststellen, dal3 am Femur eine
direkte Korrelation zwischen Fragmentverlagerung und Drucksteigerung besteht. Nach dieser Studie trifft das fir den Hund nicht zu. Denkbar wére, dal’ beim Hund traumabedingt die Faszien mehr oder minder mitverletzt
werden, so dal3 sich gerade bel erheblich verlagerten Frakturen mit grofen Weichteillasionen und zerfetzten Faszien kein Druck entwickeln kann. Dagegen spricht die klinische Erfahrung: auch bei Trimmerfrakturen bleiben die F.
lata et genus intakt, nur die Muskelfaszien werden zerrissen, so dal3 sich raumfordernde Prozesse in dem weiten Faszienstrumpf in der Regel ohne verhéngnisvolle Folgen ausbreiten konnen.

Die erhebliche Dislokation der Frakturenden ist aber, insbesondere bei verzogerter chirurgischer Versorgung, als ein Risikofaktor fiir eine Kontrakturkrankheit anzusehen, wie die Félle der verzogerten Versorgung von
Femurfrakturen belegen. Die Komplikation ist aber nicht Folge eines erhhten Kompartmentdruckes, sondern resultiert aus der Gewebeliberdehnung bzw. -zerreil3ung bel verspéteter Osteosynthese.

Die Analyse der besonders hohen Differenzen zwischen vergleichenden, pré und postoperativen Druckwerten ist nicht geeignet, besonders gefahrdete Félle zu erkennen. Wie auch schon WINCKLER et al. (1991) feststellten, sind
die absoluten Mef3werte im Hinblick auf die Entdeckung geféhrdeter Félle aussagekraftiger.

8.2. Nachuntersuchungen

Nach TRIFFITT et al. (1992) sind beim Menschen keine Folgeschéden zu erwarten, solange Druckwerte von 40 mm Hg ohne entsprechende klinische Symptomatik bleiben. Dies trifft auch fiir den Hund zu. In Ubereinstimmung
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mit BASINGER et al. (1987) toleriert auch der Hund nach der vorliegenden Arbeit iber [&ngere Zeit Druckwerte bis 30 mm Hg ohne funktionelle (Spét-) Schaden. Deswegen sollte zumindest fur experimentelle Studien im
Hinblick auf den Menschen der Hund als Modell fiir dieses Krankheitshild neu bedacht werden. Es lassen sich zwar pathohistologisch durch verschieden hohe, experimentell erzeugte Driicke Verénderungen an und in den
Muskelzellen beim Hund feststellen (HARGENS et al., 1981; HEPPENSTALL et al., 1986; BASINGER et al., 1987; HEPPENSTALL et a., 1988; ZWEIFACH et a., 1990; BETTER et a., 1991; HAR-SHAI et al., 1992;
HECKMANN et d., 1993), funktionelle Folgen durch ischémische Schaden wurden aber nicht beschrieben. Nur JEPSON (1926) konnte durch Ligation der V. femoralis und mehrstiindige Abschniirung der Gliedmalie eine
Ischémie mit bleibendem Funktionsausfall erzeugen. Anatomische Unterschiede zwischen Mensch und Tier bedingen offensichtlich nicht nur Unterschiede der Normalwerte, sondern sind auch Ursache fur unterschiedliche
klinische Folgen einer Druckerhdhung im Kompartment, obwohl die physiologischen Parameter vergleichbar sind.

8.3. Kompartmentdruckmessung beim Hund

Auf Grund der Ergebnisse dieser Studie erscheint es nicht erforderlich, bei Hunden mit einer Fraktur im Bereich des Os femoris, der Tibia und/oder der Ossa antebrachii den Logendruck routineméfiig zu messen. Die Messung
kann, wie auch DeHAAN und BEALE (1993) empfehlen, auf verdéchtige Félle und Risikopatienten beschrénkt bleiben. Eine gewisse Ubung im Umgang mit der verwendeten Mef3apparatur und bei der Durchfiihrung der
Messung ist VVoraussetzung fur verl&f3iche Ergebnisse.

9. Ausblick

Obwohl die Anzahl der Tiere dieser Arbeit weit hther ist al's die Gesamtzahl der Patienten in der Literatur, sollten weitere Messungen zur Sicherung der Aussagen durchgefiihrt werden. Dabei sollten die schon von
HEPPENSTALL et a. (1989) und MATSEN (1989) gefundenen individuellen Druck-Toleranzunterschiede von Tier zu Tier mitbedacht werden.

Ob Tierversuche, wie von HEPPENSTALL et a. (1988) sowie MOED und STROM (1991) gefordert, mit Hunden gleicher Rasse, gleichen Alters und Korpergewichts mit durch gleiche einwirkende Kraft verursachten gleichen
Verletzungen (mit der Folge gleicher Frakturen) bessere Aufschliisse bringen, ist nur zu vermuten. Zumindest um verl&adliche Normalwerte zu erhalten, sollten bei einer grof3eren Zahl gesunder Hunde Messungen durchgefuhrt
werden. Wie bei BASINGER et al. (1987) wurden in dieser Studie die parallel an der gesunden Gliedmal3e gemessenen Werte als Normalwerten zugrundegel egt.

Es wére zudem ratsam, auch noch andere Mef3geréte und -verfahren heranzuziehen, um eventuell bessere Ergebnisse zu erhalten. Die praktische Handhabung der Mef3vorrichtung miifdte fur den klinischen Einsatz noch vereinfacht
werden. Auch wéren kontinuierliche Messungen Uber |&ngere Zeitrdume pré& und postoperativ wiinschenswert. Leider sind die Messungen nur am sedierten Tier moglich. Wie HECKMANN et al. (1993) vorschlagen, sollten
Beobachtungen tber die Druckentwicklung direkt nach dem Trauma bis zur Versorgung erfolgen. Damit lief3e sich gegebenenfalls ein Zeitpunkt finden, an dem die Mehrzahl der Hunde hdchste Druckwerte erreicht. Es kdnnte so
die optimale Zeit fir die Messung und eine chirurgische Intervention bestimmt werden.

E. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit gibt eine Ubersicht tiber die Literatur zum Thema K ompartmentsyndrom beim Menschen und beim Hund. In Vorversuchen wurden die beim Hund beschriebenen Kompartments (durch Faszien begrenzte
Muskellogen) der Gliedmal3en an Oberschenkel, Unterschenkel und Unterarm prépariert. Im kranialen und kaudalen Oberschenkel-, im kraniolateralen Unterschenkel- und im kaudomedialen Unterarm-K ompartment wurden
jeweils drei standardisierte Druck-Mef3stellen (proximales, mittleres und distales Drittel) gewahlt. Nach Einbringen von Farbdepots an den Mef3positionen wurde ihre Lage im Kompartment bei der Préparation Uberprift.

In einer halbjdhrigen klinischen Studie an Frakturpatienten konnten bei 40 Hunden mit Frakturen des Os femoris (n = 15), der Tibia (n = 15) und der Ossa antebrachii (n = 11) unter Verwendung eines digitalen Druckmef3gerétes
der FirmaMEREX L ogendriicke gemessen werden.

Die Messungen wurden in Vollnarkose an den kontralateralen gesunden Gliedmal3en (n = 41) sowie an den verletzten Gliedmal3en préoperativ (n = 39), unmittelbar postoperativ (n = 37) und am ersten (n = 13) und zweiten (n = 2)
Tag nach der Versorgung durchgefiihrt.

Es konnte kein einheitlicher Kompartmentdruck in den Muskellogen beim Hund nachgewiesen werden. Aus dem Vergleich verschiedener Gliedmal3enabschnitte ergaben sich Normawerte, die im Kompartment kraniolateral am
Unterschenkel bei 5,9+3,0 mm Hg, im kranialen Kompartment des Oberschenkels bel 3,5 £2,1 mm Hg, im kaudalen Kompartment des Oberschenkels bei 2,5 + 1,2 mm Hg und im Kompartment kaudomedial am Unterarm bel 2,6
+1,2 mm Hg lagen.

Traumata mit Fraktur hatten in der Mehrzahl der Félle eine deutliche druckerhdhende Wirkung. Am Unterschenkel war die durchschnittliche Druckzunahme mit 5,5 mm Hg hoher as an Unterarm (3,3 mm Hg) und Oberschenkel
(2 mm Hg).

Nach operativer Frakturversorgung stieg der Druck in den Logen am Oberschenkel nur gering, am Unterschenkel dagegen erheblich an. Am Unterarm konnte nahtabhéngig postoperativ nur bei Unterhautnaht eine deutliche
Druckerhthung im Kompartment aufgedeckt werden.

Bei vier Patienten mit Tibiaschrégfrakturen konnten pré&- und postoperativ besonders starke Druckentwicklungen (Uber 20 mm Hg) beobachtet werden. Auch ein Tier mit Tibiaquerfraktur und drei Hunde mit komplizierten
Unterarmbriichen entwickelten postoperativ Kompartmentdriicke dieser Grof3enordnung.

Obwohl relativ hohe Differenzen zwischen den Werten der unverletzten Gliedmal3e und den pré- und postoperativen Werten der frakturierten Gliedmal3e festzustellen waren, erreichten die unter Klinikbedingungen feststellbaren
Druckwerte selten bedrohliche Absolutwerte.

In Einzelféllen gemessene absol ute Druckwerte, die nach humanmedizinischen Kriterien ein drohendes oder manifestes Kompartmentsyndrom anzeigen, hatten beim Hund keine funktionellen Dauerschéden zur Folge.

Daraus 1803 sich folgende klinische Relevanz ableiten: Eine Gewebedruckerhdhung nach einer Fraktur ist in der Regel nur mild. Bei klinisch verdachtigen Patienten und/oder Risikofaktoren (Hundebif3, Tibiaschragfraktur) sollten
Faszien gegebenenfalls nicht dicht durch Naht verschlossen werden. Nur bei diesen gefahrdeten Patienten erscheint es klinisch zweckmafig, post operationem V erlaufsmessungen zur Druckentwicklung in den Kompartments
vorzunehmen, um nétigenfalls rechtzeitig durch Fasziotomie intervenieren zu kdnnen. Eine anhaltende Druckerhdhung auf Werte tiber 40-50 mm Hg sollte Indiz fiir eine operative Entlastung des Kompartments sein.

F. SUMMARY

Pressure measurementsin the muscular compartments of canine extremities

This study gives a survey of the literature about compartmental syndromesin man and dogs. In anatomical preliminary studies the known osteofascial compartments at the femur, the crus and the antebrachium of the dog were
dissected. Three standard positions for pressure measurement (proximal, middle and distal third) in the cranial and caudal femoral, the craniolateral tibial and the caudomedial antebrachial compartment were chosen. By injecting
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coloured dye at these positions the correct placement in each compartment could be verified in the anatomic dissection.

In aclinical study of half year duration 40 dogs with fractures of the femur (n=15), the tibia (n=15) or the antebrachium (n=11) were investigated by measuring intracompartmental pressures with adigital monitoring device
(MEREX).

M easurements were token under general anesthesia at the contralateral sound extremity (n=41), the fractured limb preoperatively (n=39), postoperatively (n=37), thefirst day (n=13) and the second day (n=2) after surgical
management of the fractures.

No uniform intracompartmental pressure for the dog could be found. Comparison between regions showed that the craniolateral tibial compartment had higher normal values (5,9+ 3,0 mm Hg) than the crania (3,5+ 2,1 mm Hg)
and caudal (2,5 +1,2 mm Hg) femoral compartment and the caudomedial compartment of the antebrachium (2,6 + 1,2 mm Hg).

Fractures increased the intracompartmental pressure in most cases. In the tibial compartment average pressure el evations were more severe (5,5 mm Hg) than in the compartments of the antebrachium (3,3 mm Hg) and the thigh (2
mm Hg).

After osteosynthesis the increase of the pressure in the compartments of the thigh was only mild, in the tibial compartment, however, the pressure was markedly elevated. In the antebrachial compartment postoperative pressure
elevations were only found after tight subcutaneous suturing.

Four patients with oblique tibial fractures showed severe pre- and postoperative pressure rises (>20 mm Hg). One dog with atransverse tibial fracture and three dogs with complex radius/ulna fractures showed similar
postoperative pressure el evations.

Despite developement of rather high differences between pressures in the sound and the fractured extremity (pre- and postoperatively) critical netto values were hardly reached.
Pressure values indicating an impending or manifest compartmental syndrome in human medicine only appeared in few cases. These dogs however, developed no remaining functional defects.

The findings of the current study have the following clinical relevance: Intracompartmental pressure elevationsin fractured limbs are usually mild. In cases suspicious for having devel oped higher pressures or in risk patients (with
dog bite wounds or oblique tibial fractures) atight fascial closure should be avoided. Only in these patients postoperative pressure measurements are indicated to assess the need of performing a fasciotomy. Longer lasting pressure
elevations exceeding 40 mm Hg require surgical decompression of the compartment.
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H. ANHANG

1. Verzeichnisder im Anhang zusitzlich verwendeten Abkirzungen

Bel. Belastung

Beugehemm. Beugehemmung

chir. chirurgisch

CSH Kanadischer Schéaferhund

Dislok Dislokation(sgrad)

F Femur

Fkhr Femurkopfhal sresektion

Geschl. Geschlecht

Ham. (Vorhandensein von) Hamatomen
Impl. ex. (Datum der) Implantatentfernung
J. Jahren

Lc Litecast(-Schiene)

Lh. Lahmheit(sgrad)

li links

Lok. Lokalisation

m ménnlich

Palp. Pal pation(sbefund)

postop. postoperativ

pré OP prae operationem

préop. préoperativ

Quad Quadrizeps(-K ompartment)

R Radius

rerechts

Re-OP Re-Operation

Schw. (Grad der) Schwellung

t telefonische Auskunft

T (in Tab. 25) Teilimplantatentfernung
T (in Tab. 23,24,30) Tibia

U Ulna

Vers. Versorgung(s)

w weiblich
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Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

zeitw. zeitweise

2. Verzeichnisder in den Tabellen im Anhang verwendeten Codierungen

Traumaklassen:

1=Auto; 2=Beil3erei; 3=Spielen/Springen/Sturz; 4=Tritt/Kollision/Hangenbl eiben; 5=unbekannt

Frakturklassifikation nach Unger:

siehe Seiten 124-126

Frakturklassifikation nach der Hohe:

1=proximales Drittel; 2=mittleres Drittel; 3=distales Drittel

Frakturklassifikation nach dem Dislokationsgrad:

O=keine Verlagerung; 1=kaum Verlagerung; 2=deutliche Verlagerung;

3=erhebliche Verlagerung zur Seite; 4=erhebliche Verlagerung zur Seite und Verschiebung in Léngsrichtung

Klinische Untersuchung auf L ahmheit:

O=keine; 1=undeutlich geringgradige; 2=deutlich geringgradige; 3=mittelgradige;

4=hochgradige

Pal pati onsbefund:

O=weich; 1=gespannt; 2=hart

Schwellung:

O=keine; 1=geringe; 2=deutliche; 3=erhebliche
Hamatome:

O=keine; 1=einzelne; 2=mehrere; 3=grof¥flachig

Abbildung 5: Frakturklassifikation nach UNGER et al. (1990) fur Femurfrakturen

| 314 Proimal, hochanté: 718 Prosind, sdach cervkal | 31-CProsinal captel/ouit
5 ' . o~ Y ! )
Y OR| YATIAY | KD o
l_l-l N /2y 2 7 Ky,
I{ ? "%‘Lj ( l ; l
! ;f [ i | ] [
Al Avuision B1 Basicervikd ' C1 Einfach arthkular )
A2 Erfach nterthochant B2 Tianscervikal 2 Multifragmentar artteular
AJ Multifragmentar B3 Mit rochantsrer Avulsion miﬁ:m=m£f cervical

file:///G|/Sassadat/Diss/tisch/tisch.htm (56 von 85) [30.05.2000 17:39:28]




Jz4. UIaphysar kompies

Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes
32-8 Diapnysas, Ausbruchliagment

32-A Diaphysdr einfach
/ urrvolstandig ‘
~ : C::-:‘h" “‘:"" \‘11 e b (:"\
} rI ._f '] : V / II 'f { ;
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WD )b ) l\\ N ) Q . : :
AT Unvolistindig B1 En repenierb. Fragment C1 Reponiath. Fragmenis
A2 Schudg 82 Mehrete reponierh, Fragmente £2 S:egmanta! )
A3 Quer ' 83 Spitterfrakiur C3 Nicht reponiesh, Fragmente
33-A Distal, extraartiuar 330 Distal, pattie] artkadar _33*5 Distal, articuiar
|t ] ' ¢
| |1 | ]
| ! ] J ! V'
L‘." }. .’ F | ;
[ 1 SINENLS D @@ :
. C1 Exfach, metaphys. emfach
A1 Einfach s porceal sagita / reporie. Fragment
v C2 Einfach. metaphys. Spitter
£3 Mulifragmantar

A2 Lussbruchiragment " | 33Fiontal unkondyis

A3 Komplex

(metaphys.: metaphysér; reponierb.: reponierbar)
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Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

Abbildung 6: Frakturklassifikation nach UNGER et al. (1990) fur Tibia/Fibulafrakturen

41A Prosmal, estraarticular 41-8 Prowdmal. partiell artfkedar | 41C Proxmal, artiudar
=N E J 1? o
Tl AR f? ?" iR ﬂ% W
/ ;? Iﬂ /j { (f.'f
| I ]
I \ f i | “ I |. vl
Al Avddsion B1 Einfach lateral Einfach. metaphys. sinfach
A2 Eirfach B2 Einfach medial 2 md;m rrﬂa:ghys.
) & i t unkoncylar ragme
A3 Multtragmenté B3 Mulifragment. u i C3 Mudtiragmentis
Diaphysar enfach 42-8 Diachysar, 42C Diaphysar, tbial kampiex
2 / l:nvoﬂsi‘indga tibiales Ausbruchfragment
__,...-"‘": c‘--'..“'
W7/ i o \'T?,» RN LY
b CAC VOOV VT e 1
] |!|l | L } Vool i AL
o IS T IR N IV A L
| A 1w )l T |y s I RS
K VI it 15 l'ﬂ T ] Ef”;
i 4 L | M '7
II ' |t i-H Il 4&* ‘]’rf‘ i 1
| \I I } N 1
/ j} /v /| f
{.ﬁ:" -.;'U (4:"0 CG‘ - H ) b F t(.d'-'."'.t’
1 Tibial istindig oder B1 Ein reporasrh. Fragment C1 Aepomerb. Fragmente
. Fb:dalg:a?us e 52 Mehrere reponiarh, Fragmanie C2 Segmental
A2 Tibiel schrag B3 Splitter (3 Spftter
A3 Tibial quer
43-8 Distal, pastied artikuiar 43 Dixtal, artdkedés

A7LA Dyistal Bhial . extraagikidar
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Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

FERF A I Er e wmm ———r—-y

Al Einfach
A2 Ausbuchiragment
A3 Komplex

'B1 Latesaler Maleoius
82 Medialer Mallachss
B3 Mulimalleolar

(multifragment.:multifragment&r; metaphys.: metaphysér; reponierb.: reponierbar)

Abbildung 7: Frakturklassifikation nach UNGER et al. (1990) fur Radius/UInafrakturen

— ]

} | 1&' l
S Jj-%
7 & &4

Mo
C1 Eirfach, metaphys, einfach
C2 Einfach, metaphys.
medifragmentar
C3 Mullfragmentar

21-C Proxdmal, muitiftagm. artikular

71 -A Prosamal, extraartkufar 71-B Prosimal. einfach artkula:
< 1ol Q g ¢
| ) \5 ‘{‘\ i 1 l . \l 1
’ ’ 9 | A ¢ X FF 5D st
‘ (7 H 171 il § E?J 1)
In 1 Ein Konchen intak! )
ij"?. grgiral g; gadai;i 2 Z‘#{&RH Knuls::hen extraartkular
A3 Radial und uinar £3 Beide Knochen
22-A Diaphysdr, radiaf unvolstandg 228 Diaphysir, raciales Ausbruch- 22 Diaphysa;, radial kemplex
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" oder sinfach

Al Unvaollstandig/nur ein Knochen
A2 Einfach, distal

Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes
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Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes
Abbildung 8: Mef3positionen am Oberschenkel des Hundes nach ANDERSON und ANDERSON (1994)

Middie

gluteal muscle Superficial
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Sartorius muscle,
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Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

Abbildung 9: Mef3positionen am Unterschenkel des Hundes nach ANDERSON und ANDERSON (1994)

Gastrocnemius muscle (lateral head)

Cranial tibial muscle

Peroneus longus muscle

Lateral head of deep digital flexor muscle

Superficial digital flexor muscie and tenden
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o

e S

Tendon of peroneus brevis muscie
Proximal extensor retinaculum

Tendon of long digitai extensor muscle
Distal extensor retinaculum

Tenden of lateral digital extensor muscle

Tendons of long digitﬁl extensor muscle

Tendons of short digital extensor muscle

Digits.

Abbildung 10: Mef3positionen am Unterarm des Hundes nach ANDERSON und ANDERSON (1994)

Caudal Cranial
/ /'I Biceps brachii muscle
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Srachialis muscle
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: radfialis muscle
Flexor carpi

ulnaris muscle
Fronator teres muscle

Flexor carpi
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Tabelle 23: Ubersicht (iber Signalement und Anamnese der untersuchten Patienten
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Fall- Rasse Geschl. KGW Alter | Unfall- | Trauma | Fraktur
Nr. in kg inJ. | Datum | klasse* Lok.
1 Spitz-Mi. m 13 6,5 | 28.06. 1 R/U re
2 Setter-Mi. w 14 4 05.07. 3 Tre
3 Hovawart m 38 3,75 | 02.08. 4 Uli
4 Mischling w 10 7 10.08. 1 Fre
5 Riesenschnauzer m 16 0,25 | 16.08. 3 TIi
6 Yorkshire-Mi. m 7 0,5 18.08. 1 Fre
7 Teckel m 10 2,25 | 20.08. 4 Fre
8 Papillon w 1 0,75 | 20.08. 3 R/U re
9 DSH-Mi. m 5 0,25 | 09.09. 4 Tre
10 Bullterrier m 24 1 11.09. 3 Tre
11 Yorkshire-Mi. w 4 0,5 17.09. 1 R/U li
12 DSH-Mi. m 5 0,75 | 16.09. 3 R/U li
13 Pitbull w 22 1 18.09. 3 Tre
14 Staffordshire-Mi. m 21 0,5 18.09. 3 Tre
15 Bordercollie-Mi. w 17 10 alt 5 R/U i
16 Bullterrier m 10 0,25 | 27.09. 3 Fre
17 Entlebucher m 17 0,5 03.10. 4 Tli
18 Norfolk-Terrier m 9 4 08.10. 4 Tl
19 Pitbull-Mi. m 11 0,25 | 12.10. 1 Tre
Fli
20 Chihuahua w 2 0,75 | 17.10. 3 R/U re
21 Terrier-Mi. w 7 0,5 23.10. 1 Fre
22 DSH-Mi. w 20 0,75 | 26.10. 5 Tre
23 Chihuahua m 2 2,5 | 30.10. 1 Fli
24 DSH-Mi. w 24 15 | 24.10. 3 Tl
25 Pitbull-Mi. m 19 0,75 | 03.10. 5 Tre

Digits



Messung des Gewebedruckes in den Muskellogen (Kompartments) der Extremitaten des Hundes

* Codierung siehe Seite 123

26 Husky w 9 0,25 | 08.11. 3 Fre
27 DSH m 36 7,5 | 16.11. 2 R/U li
28 Dobermann m 29 0,5 14.11. 1 Fli
29 Hovawart-Mi. m 35 1 23.11. 3 Tli
30 Ung. Hirtenhund m 50 15 | 23.11. 1 Tre
31 Boxer w 19 1,25 | 24.11. 4 Fre
32 CSH w 27 0,75 | 26.11. 3 Fli
33 Collie-Mi. m 35 10 30.11. 2 Uli
34 Teckel w 5 2 30.11. 1 Fli
35 Dobermann-Mi. m 20 4,5 | 0l1l.12. 1 Fre
36 Rottweiler m 16 0,25 | 06.12. 4 Fli
37 Terrier-Mi. m 5 1,25 | 10.12. 1 F i
38 DSH m 45 1 17.12. 1 R/U i
39 Dobermann-Mi. m 20 0,75 | 18.12. 1 R li
40 DSH-Mi. m 20 0,5 | 19.12. 1 Tli

Tabelle 24: Ubersicht (iber die klinischen Befunde der untersuchten Patienten
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klinische Untersuchung
Fall- |Fraktur Frakturklassifikation
Tage
Nr. Lok. nach Unger* Hohe* Dislok*| Lh.* |Palp.* [Schw.*| H&m.* |bis Vers.
1 R/Ure | 2 2 A 2 2 2 4 1 2 3 3
2 Tre 4 2 A 3 2 2 4 0 1 1 0,5
3 Ul 2 1 B 1 1 1 3 1 2 2 2
4 Fre 3 2 B 1 2 4 4 1 3 2
5 Tl 4 2 A 2 2+3 1 4 2 2 1 2
6 Fre 3 1 B 1 1 1 4 0 1 1
7 Fre 3 2 B 1 2 2 4 1 2 1 2
8 R/Ure | 2 2 A 2 3 2 4 0 2 2 4
9 Tre 4 2 A 3 1 1 4 1 2 1 0,5
10 Tre 4 2 A 2 1+2 1 4 1 3 3 1
11 | R/UIi 2 2 A 2 3 1 4 0 1 2 15
12 R/U i 2 ? 2 3
13 Tre 4 2 A 2 2 1 4 0 3 3 1
14 Tre 4 1 A 1 1 1 3 2 0 0
15 | RIUIi 2 2 A 2 2 0 2 0 0 0 ca. 60
16 Fre 3 2 A 2 1+2 2 3 1 1 0 2
17 Tli 4 3 A 1 3 1 4 1 2 1 1
18 Tl 4 4 1 3 3 2
19 Tre 4 | 1 | A ] 2 | 2 | 2 4 1 2 0 5
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Fli 3 1 A 3 2 4 4 2 ’ 2 ’ 3 5
20 |[R/Ure 2 2 A 3 2 2 4 0 2 1 0,5
21 Fre 3 2 A 3 2 4 4 2 2 0 3
22 Tre 4 2 B 2 2+3 2 4 1 3 3 1
23 Fli 3 3 A 2 3 2 4 0 1 0 2
24 Tl 4 2 A 2 2 2 3 0 1 0 8
25 Tre 4 2 A 2 2 1 4 1 3 ’ 3 1
26 Fre 3 3 A 1 3 2 4 1 2 2
27 R/U i 2 2 B 2 2 1 3 1 3 ’ 2 0,5
28 Fli 3 2 B 2 2 4 4 1 3 2 2,5
29 Tl 4 2 A 2 243 2 4 0 2 3 1
30 Tre 4 2 A 2 2 3 4 1 2 3 0,5
31 Fre 3 2 A 3 2 3 4 1 3 2 1
32 Fli 3 2 B 2 243 2 3 1 2 2 2
33 Ul 2 2 A 1 1+2 3 4 1 2 2 0,5
34 Fli 3 1 A 3 1 1 4 0 1 1
35 Fre 3 1 A 3 2 4 4 0 3 3 1
36 Fli 3 1 C 1 1 2 3 0 0 0 0,5
37 Fli 3 3 A 1 3 2 4 1 2 0 2
38 R/U i 2 2 B 2 2 1 4 1 3 2 2
39 Rli 2 2 A 1 2 0 3 1 1 1 1
40 Tl 4 2 A 1 243 0 4 0 1 0 1

* Codierung siehe Seite 123

Tabelle 25: Ubersicht tiber die Versorgung und den Heilungsverlauf der untersuchten Patienten

Fall- Vers.- Versor- Impl. Heilungsverlauf/

Nr. Datum gung ex. Ergebnis
1 01.07. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
2 06.07. chir. T14.09./08.12. Fistelbildung, Re-OP/beschwerdefrei
3 04.08. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
4 12.08. chir. Plattenbruch, Re-OP/?
5 18.08. chir. 20.10. komplikationslos/beschwerdefrei
6 19.08. chir. 28.09. komplikationslos/beschwerdefrei
7 22.08. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
8 24.08. chir. T15.11. komplikationslos/leichte Beugehemm.
9 09.09. Lc - komplikationslos/beschwerdefrei (t)
10 12.09. chir./Lc ?

11 19.09. chir. 22.12. komplikationslos/beschwerdefrei
12 19.09. chir. ?

13 19.09. chir. ?
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14 21.09. chir. komplikationslos/beschwerdefrei
15 28.09. chir. 26.06. leichte Lahmheit/beschwerdefrei
16 29.09. chir. 21.11. komplikationslos/beschwerdefrei
17 04.10. Lc - komplikationslos/beschwerdefrei (t)
18 10.10. chir. 25.07. komplikationslos/beschwerdefrei
19 17.10. chir. 12.01. komplikationslos/beschwerdefrei
chir. 12.01. komplikationslos/beschwerdefrei
20 18.10. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
21 26.10. chir. ?
22 27.10. chir. ?
23 01.11. chir. ?
24 02.11. chir. ?
25 04.11. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
26 10.11. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
27 17.11. chir. 28.07. komplikationslos/beschwerdefrei
28 17.11. chir. 09.03. Kontraktur/beschwerdefrei
29 24.11. chir. 25.04. komplikationslos/beschwerdefrei
30 24.11. chir. 25.04. komplikationslos/beschwerdefrei
31 25.11. chir. 19.06. komplikationslos/beschwerdefrei
32 28.11. chir. T23.01./10.03. komplikationslos/beschwerdefrei
33 01.12. chir. 12.05. zeitw. Uberkdten/beschwerdefrei
34 01.12. chir. 18.05. langsam/leichte Lahmheit
35 | 0212, | chir. 08.09. Ump'atg’g%i'gmv'éfg‘e“;g?'t nach
36 06.12. Fkhr. - komplikationslos/beschwerdefrei
37 12.12. chir. komplikationslos/beschwerdefrei (t)
38 19.12. chir. | 20.09. komplikationslos/beschwerdefrei
39 19.12. chir. komplikationslos/beschwerdefrei
40 20.12. Lc | - komplikationslos/beschwerdefrei (t)

Tabelle 26: Ubersicht (iber die Mefiwerte im Quadrizeps-K ompartment (n=15)
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Fall- | Yergleichswerte/mm Hg priop. Werte/mm Hyg || postop. Werte/mm Hg
Mr. | prox [ mitte | dist | KM || prox |mitte | dist | KM ||prox (mitte| dist | KM
4 8.5 44 8.5 8.8 30137553 40 |60 (45 | 90| 61
B 0.3 8.4 1,7 21 83 | 2.3 §3 |47 |10 73| 7.7
7 5.3 45 5.5 6.9 O | 20 (40 %50 |90 (11060 ) 84
16 1.5 g.0 7.3 54 BO[ 73 |75 | 689 (|47 (120(125[ 94
18 20 24 1,0 18 101183018 |20 (17110 44
21 248 4.0 3.0 3.2 55| BD [ BS| 60 )25 (130(115) 96
23 a7 3.4 20 3.1 BO (75 |33 53 (|55 |50 |110f 69
2B 1,0 4.5 20 24 1576 |70 63 (|26 |33 |40 33
2B 20 8.4 45 40 (153160120144 | 50 |65 135 79
a1 -07 1.5 25 0.9 485 (70| 25 | 4F |80 |80 (95| 85
32 | 4.0 3.0 0.5 2.7 50| 8BS (1345 84 |45 (105 (120) 9,0
34 95 3.0 0.5 4.3 BES [958 200 97
a5 1,0 3.0 3.0 23 O | 70 (8071 |95 [BS |57 7,0
a6 1.5 1.5 20 17 45 50 115 | 3.7 |30 |35 |25 3.0
a7 3.5 6.0 1,0 3.2 20085 35 3F |35 |55 | B0[ 50
Abbildung 11: Graphische Darstellung der gemessenen K ompartmentmittelwerte im Quadrizeps-K ompartment
Kompartment kranial am Oberschenkel
Kompartmentmittelwerte der 13 Falle
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Tabelle 27: Ubersicht (iber die Mefiwerte im Bizeps-K ompartment (n=15)
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Fall- | Vergleichswerte/mm Hg priop. Werte/mm Hg postop. Werte/mm Hg
Mr. [ prox | mitte | dist | KM | prox | mitte | dist | KM [ prox |mitte | dist | KM
4 3.0 08 1017 | 00|00 (45| 15
B 3.0 20 og (20 30 |10 |40 | 27 |00 |10 |53 54
7 25 3.0 a0 (28 (| 30| 57 | 30|38 | B0 |65 | B0 70
16 25 25 a0 (27|40 | 25 | 90|68 || 73 | 30 (120 7.4
19 1.0 1,3 oo o9 (00| 87 | 50| 56 || 40 | 50 | 687 | 5.3
21 3.0 25 20025 (685 | 75 | 15862 |35 |75 |10 40
23 3.0 3.8 14027 |10 |10 (1010003035 22
2B 4.0 20 0o (24 (15 | 00 | BOD |26 || 20 |10 |40 29
28 3.0 20 37 (30 50| 53 |05 40 | 20 | 25 |08 17
a1 20 20 15 18 | 40 | 20 (15|25 (107 |63 | 10| 66
3z 8.7 3.0 15 13,7 | 05 |40 [205 (M7 47 (10 |225|| 7.8
a4 3.0 3.0 1.0 0 2,3 10 (05 |05 | 07
a5 7.0 558 45 (&7 | 53 | B2 | 73| 63 | 60O | 40 | 40 (| 4.7
Jh 08 1.4 08 (08 | 40 | 40 | 20|33 || 30 |15 | 258 (| 2.3
a7 3.8 1.4 10020 ) 35 |10 (20|22 (30 (00|33 23

Abbildung 12: Graphische Darstellung der gemessenen Kompartmentmittelwerte im Bizeps-K ompartment
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Tabelle 28: Ubersicht liber die Mefwerte im Kompartment kraniolateral am Unterschenkel (n=15)
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Fall- | Vergleichswerte/mm Hg priaop. Wertefmm Hg postop. Werte/mm Hg

Mr. || prox |mitte | dist | KM | prox |mitte| dist | KM [ prox [mitte | dist | KM
2 47 183 | 5.3 || 61 B0 | 37 [ 43| 43 | 2P T [0 247 | 244
5 3 | 37| 33| 44 || 40 | 27 | 63| 43 | 683 | 113|127 101
H 25 1.0 12 (|17 (120 80| 85| 99
10 85 1143 FA |10 110 295|480 269 ||[255|400 (483 39.5
13 B0 1 B3 | 80| F6E (160 | N0 183 221|300 277|285 289
14 S0 1 VT HAE | FA 73033 (47 %1 | 87| 7D | B5 | 86
17 45 |75 |05 38 || 25 |105|367| 6.1
18 o0 | BS | 50 F6 | 97 | 23| 45| 60 [(107 120187 | 10,3
19 .0 1.0 185 (| 28 (125|165 80 | 123 (| 70 (160|115 ( 109
22 40 | 7o | 20| 43 | 20 |ME | FO0O | FF | B2 [ 135210 136
24 W05 | 70 | 180|118 | 20 |40 170 87 || B0 | 220 (145 16,5
25 40 |97 | 70|69 | 50 (270|297 219 || 92 (300 (410 24,3
20 MEe 140 | 38 || 63 | 210 347|160 239 247|367 (400 33.4
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Abbildung 13: Graphische Darstellung der gemessenen Kompartmentmittelwerte im Kompartment kraniolateral am Unterschenkel
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Tabelle 29: Ubersicht (iber die Mefwerte im Kompartment kaudomedial am Unterarm (n=11)
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Fall- | Vergleichswerte/fmm Hg priaop. Wertefmm Hg postop. Werte/mm Hg
Mr. | prox |mitte| dist || KM | prox |mitte | dist] KM |prox|mitte | dist | KM
1 20 (17 20| 18 10 (07 | 2714 | 25| 40 | 80 || 54
3 101023 200 11 173 1147|1731 164 | 80 87 | 97 || 88
8 05 |40 | 05 ) 1.3 5.0 15 |-05) 24 | 15 85 [ 50
11 50 | 87 54 40 | 40 |20 3.4
12 ag (40 3.5 44 | BE |BO | 86 | BE 102 | BAS || 81
15 40 |45 | 30| 37 28 | 201400 3.0 |40 45 | 87 || 61
20 23 | 245 24 a0 | 80|55 55 |60( 55 | 65 || 6,0
27 1.0 140 (05 || 4,7 || 118 12011471130 153 280 | 277 || 23,7
33 08 (05 | BA || 26 190 313|310 | 26,6
a8 ab [ 200 10 | 22 38 | 133 |108) 8.7 113|153 | 38,7 || 221
39 3g (200 15 | 23 3.8 1814532 |45 (140 70 || 93

Abbildung 14: Graphische Darstellung der gemessenen Kompartmentmittelwerte im Kompartment kaudomedial am Unterarm
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Kompartment kaudomedial am Unterarm
Kompartmentmittelwerte der 11 Falle

Epost OF
= a5 1 Wprd OF
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Fall Numrer
Tabelle 30: Geordnete Darstellung der beobachteten Frakturformen
’Trau ma Fraktur
Fall Nr. ’ klasse* Lok. n. Unger* Hohe* | Dislok*
19 1 F 3 1 A 3 2 4
34 1 F 3 1 A 3 1 1
35 1 F 3 1 A 3 2 4
6 1 F 3 1 B 1 1 1
36 4 F 3 1 C 1 1 2
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* Codierung siehe Seite 123
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Abbildung 15: Box-Plot-Darstellung der Mef3werte an der unverletzten Gliedmal3e fir die vier Lokalisationen (Quadrizeps-Kompartment, Bizeps-Kompartment, Kompartment kraniolateral am Unterschenkel, Kompartment
kaudomedial am Unterarm)
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Abbildung 16: Box-Plot-Darstellung der Mef3werte an der frakturierten Gliedmal3e vor der Versorgung fur die vier Lokalisationen (Quadrizeps-Kompartment, Bizeps-K ompartment, Kompartment kraniolateral am Unterschenkel,
Kompartment kaudomedial am Unterarm)
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Abbildung 17: Box-Plot-Darstellung der Mef3werte an der frakturierten Gliedmal3e nach der Versorgung fir die vier Lokalisationen (Quadrizeps-Kompartment, Bizeps-Kompartment, Kompartment kraniolateral am Unterschenkel,
Kompartment kaudomedial am Unterarm)
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Abbildung 18: Box-Plot-Darstellung der Mel3werte im Quadrizeps-Kompartment getrennt nach Positionen (proximales, mittleres, distales Drittel)
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Abbildung 19: Box-Plot-Darstellung der Mef3werte im Bizeps-K ompartment getrennt nach Positionen (proximales, mittleres, distales Drittel)
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Abbildung 20: Box-Plot-Darstellung der Mef3werte im Kompartment kranial am Unterschenkel getrennt nach Positionen (proximales, mittleres, distales Drittel)
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Abbildung 21: Box-Plot-Darstellung der MeRwerte im Kompartment kaudomedial am Unterarm getrennt nach Positionen (proximales, mittleres, distales Drittel)
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