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Planung, Vorbereitung und Kontrolle
bei Eingriffen in der Veterinarmedizin

@ Andrea Meyer-Lindenberg

Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbands
ist beim Hund eine der haufigsten
Lahmbheitsursachen der Hinterglied-
male. Im Gegensatz zum Menschen
entsteht die Ruptur des vorderen
Kreuzbands beim Hund haufiger durch
degenerative Verdnderungen des Ban-
des. Fiir die Therapie steht eine grofSe
Vielzahl von Operationstechniken zur
Verfiigung, wobei sich insbesondere
bei groRwiichsigen Hunderassen Ver-
fahren bewdhrt haben, bei denen durch
verschiedene chirurgische Techniken
Kniegelenksstatik und -biomechanik
beeinflusst werden. Eines dieser Ope-
rationsverfahren ist die Tibia-Plateau-
Levelling-Osteotomie (TPLO). Hierbei
werden die Gelenkanatomie, die Mus-
kelfunktion und das Kérpergewicht als
ein zusammenarbeitendes System be-
trachtet mit dem Ziel, die Funktion des
kranialen Kreuzbands zu neutralisie-
ren. Auf einen direkten Ersatz des vor-
deren Kreuzbands kann daher verzich-
tet werden. Durch die Anhebung des
nach kaudal abschiissigen Tibiapla-
teaus wird hierbei mittels Korrekturos-
teotomie die kraniale Translation der

Einleitung

Die Veterindrmedizin unterlag in den
letzten Jahrzehnten einem grofen Wan-
del. Wahrend friiher die Diagnostik und

Therapie von Erkrankungen von Nutztie-

ren im Zentrum standen, riickt seit Mitte
des 20. Jahrhunderts die Versorgung von
Haustieren, insbesondere von Hunden
und Katzen, in den Vordergrund. Parallel
zu der Entwicklung in der Humanme-
dizin stiegen die Anspriiche des Tier-
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Tibia aufgehoben und in einen Gravita-
tionsschub umgewandelt. Dieser Schritt
wird durch das Anlegen eines halb-
kreisformigen Sageschnitts in einem
individuell zu bestimmenden Bereich
der proximalen Tibia erreicht, wodurch
das Tibiaplateau rotiert und nach kau-
dal angehoben werden kann. Durch die
Rotation des Tibiaplateaus auf einen
Winkel von etwa 6,5° wird der kraniale
Schub aufgehoben und das kaudale
Kreuzband {ibernimmt zusdtzlich die
stabilisierende Komponente im Knie-
gelenk. Das Operationsverfahren der
TPLO wird in der vorliegenden Arbeit
detailliert beschrieben.

Planning, Preparation and Control of
Interventions in Veterinary Medicine

Rupture of the anterior cruciate liga-
ment is the most frequent cause of hind
leg paralysis in dogs. In contrast to hu-
mans, rupture of the anterior cruciate
ligament in dogs is more often due to
degenerative changes of the ligament.
Numerous surgical techniques are
available for treatment and, especially
for the larger dog breeds, those meth-
ods have proved to be helpful in which

besitzers an den Tierarzt. Dies fiihrte zur
Expansion der diagnostischen und the-
rapeutischen Verfahren, die sich nach
und nach immer mehr in der Veterinar-
medizin etabliert haben.

Damit fanden auch die unterschiedlichs-
ten Operationstechniken den Einzug in
die veterindrmedizinische Weichteil-
und Knochenchirurgie. In Bezug auf eine
spezielle Planung und Vorbereitung
eines operativen Eingriffs stehen ins-
besondere verschiedene Erkrankungen
des Bewegungsapparats im Vordergrund,
wobei im Folgenden auf einen aus-
gewdhlten orthopddischen Eingriff am
Kniegelenk (Tibia-Plateau-Levelling-Os-

the stability and biomechanics of the

joint are influenced by various surgical

techniques. One of these operative pro-
cedures is the tibia plateau levelling os-
teotomy (TPLO). Here, the joint anato-
my, muscle function and body weight
are considered as a mutually interact-
ing system with the aim to neutralise
the function of the cranial cruciate liga-
ment. In this way a direct replacement
of the anterior cruciate ligament can be
avoided. By elevating the caudally
down-sloping tibial plateau the cranial
translation of the tibia is given up and
transformed into a gravitational push
by means of an appropriate correction
osteotomy. This step is achieved by
making a semicircular saw cut in an in-
dividually predetermined region of the
proximal tibia whereby the tibial pla-
teau can be rotated and elevated cau-
dally. By rotation of the tibial plateau
to an angle of about 6.5°, the cranial
force is eliminated and the caudal cru-
ciate ligament additionally takes on
the function of a stabilising component
in the knee joint. The operative proce-
dure of TPLO is described in detail in
the present article.

teotomie) eingegangen werden soll
Zum besseren Verstandnis der Planung
des operativen Eingriffs werden einige
Grundlagen zur Anatomie, Entstehung
und Diagnose vorangestellt.

Das Kniegelenk

Anatomische Gesichtspunkte

. Das Kniegelenk des Hundes ist dhnlich
dem des Menschen aufgebaut.

Das distale Endstiick des Femurs besteht
aus dem kaudodistal abgebogenen Con-
dylus medialis und dem Condylus latera-
lis. Das proximale Endstiick der Tibia
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Abb.1 Darstellung der proximalen Tibiage-
lenkflache in seitlicher Ansicht mit rot gekenn-
zeichneter kranialer und kaudaler Begrenzung
der medialen Gelenkfldche der proximalen Ti-
bia und dem Mittelpunkt der Tuberculi inter-
condylare mediale und laterale (blauer Kreis).

wird ebenfalls aus 2 Gelenkflichen ge-
bildet, dem Condylus lateralis und dem
Condylus medialis. Zwischen den beiden
Kondylen erhebt sich die knorpelfreie
Eminentia intercondylaris, an der, durch
die Area intercondylaris centralis ge-
trennt, das Tuberculum intercondylare
laterale und mediale ausgebildet sind
(Abb. 1). Die kraniale Begrenzung stellt
die Tuberositas tibiae dar, eine kraftig
ausgebildete Knochenleiste als Ansatz-
stelle fiir den M. quadriceps femoris.

Neben den beiden Kollateralbdndern und
dem aus dem M. quadriceps femoris her-
vorgehenden und an der Tub. tibae anset-
zenden Lig. patellae mit der eingelager-
ten Patella besitzt der Hund 2 Menisken,
die die Inkongruenz im Kniegelenk aus-
gleichen. Ebenfalls wie der Mensch hat
der Hund 2 Kreuzbadnder: das kraniale
und das kaudale Kreuzband. Die wich-
tigste Funktion beider Kreuzbdnder hat
beim Hund das kraniale Kreuzband,
weshalb es im Falle einer Schddigung
schwerwiegende Folgen hat. Das intakte
kraniale Kreuzband begrenzt die Ver-
schieblichkeit der Tibia nach vorne, aber
auch die Innenrotation der Tibia sowie
die Hyperextension des Kniegelenks [1].

Eine weitere wichtige Rolle spielt die
Muskelkoaktivitit. Darunter versteht
man die Funktion der Muskulatur zur Er-
haltung der Kniegelenkstabilitit. Man
kann die Muskelgruppen im Hinblick auf
die Aufgabe des vorderen Kreuzbands in
Agonisten bzw. Antagonisten unterteilen
[1,2]. Die Muskulatur (M. biceps femoris,
M. semimembranosus, M. semitendino-
sus, M. abductor cruris caudalis, M. gra-
cilis, M. sartorius) unterstiitzt die Funk-
tion des vorderen Kreuzbands, indem
sie eine auf die proximale Tibia nach
kaudal gerichtete Zugwirkung ausiibt
und somit als Agonist des Kkranialen

Abb.2aund b
Schematische Darstel-
lung der Bestimmung
der mechanischen
Achse der Tibia. (a) A
und B kennzeichnen
den kranialsten und
kaudalsten Punkt des
Tibiaplateaus, der
Pfeil kennzeichnet mit
Cden Punkt zwischen
den beiden Tuberculi
intercondylare. (b) A
und B kennzeichnen
die kraniale und kau-
dale Begrenzung der
Tibialgelenkfldche und
Punkt C stellt das Zen-
trum des Os tali dar.

Kreuzbands arbeitet. Der M. quadriceps
ist dagegen ein biomechanischer Anta-
gonist und die einzige Muskelgruppe,
die mit kranioproximalem Zug auf die
Tibia einwirkt. Diese Zugkraft wird
durch die Patella umgeleitet und teilt
sich in eine Zugwirkung auf die Tibia
nach kranioproximal und eine Druckwir-
kung auf die Femurkondylen nach kau-
dal. Der M. gastrocnemius fungiert eben-
falls als Antagonist, indem er eine starke
kaudale Zugkraft auf den distalen Femur
erzeugt.

Die Hauptbelastung wahrend der Stand-
und Belastungsphase tragt das Tibiapla-
teau, wobei es sich beim Tibiaplateau
um die den Femurkondylen gegeniiber-
liegenden medialen und lateralen Ge-
lenkfldchen der proximalen Tibia han-
delt. Die topografische Anatomie des
Tibiaplateaus des Hundes zeigt in der
transversalen Ebene konkav erscheinen-
de Kondylen und in der sagittalen Ebene
konvex erscheinende Kondylen. Aus der
Seitenansicht ergibt sich eine Neigung
der Tibiakondylen nach kaudodistal [3].

. Durch die Neigung des Tibiaplateaus las-
tet bei jedem Schritt ein Vorwartsschub
(cranial tibial thrust - CCT) auf den
Kreuzbandern, insbesondere dem kra-
nialen Kreuzband.

Je steiler nun die Gelenkfldche steht, um-
so grofler ist dieser Vorwadrtsschub. Die-
ses Phanomen kann mit einer schiefen
Ebene verglichen werden.

Messungen zur Erkennung von
Abweichungen des Tibiaplateauwinkels
in der seitlichen Ebene

Der Neigungswinkel des Tibiaplateaus
wird mithilfe von speziellen Messpunk-
ten bestimmt. Auf einem gut gelagerten

Abb.3 Darstellung der mechanischen Achse
(schwarze Linie) der Tibia am mediolateralen
Rontgenbild.

mediolateralen Roéntgenbild wird zu-
ndchst die Tibiaachse durch eine Gerade
bestimmt. Die Gerade verlduft distal vom
Zentrum des Os tali (Abb.2b) zum
hochsten Punkt der Tibia, zwischen den
Tuberculi intercondylare (Abb. 2a, 3).

Das Tibiaplateau selbst wird durch eine
Gerade gebildet, die der medialen Ge-
lenkfliche der proximalen Tibia ent-
spricht. Deren Begrenzung ist kranial
eine kleine Erhebung an der medialen
Gelenkfldche, die dem Ansatz des vor-
deren Kreuzbands entspricht, und kau-
dal ist es die kaudale Begrenzung der
Gelenkfldche (Abb. 4). Der Tibial Plateau
Slope (TPS) bezeichnet den Winkel zwi-
schen der Tibiaachse und dem Tibiapla-
teau.

Andrea Meyer-Lindenberg: Planung, Vorbereitung und Kontrolle bei Eingriffen in der Veterinarmedizin

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2011

Abb. 4a bis ¢ (a) Bestimmung der Punkte der kranialen (A) und kaudalen (B) Tibiaplateaugren-
ze am Rontgenbild. (b) Schematische Darstellung der beiden Punkte des Plateaus mit Ziehung
einer Geraden durch das Tibiaplateau. (c) Rontgenbild im mediolateralen Strahlengang mit Dar-
stellung der mechanischen Tibiaachse und des Tibiaplateaus.

Abb.5aund b

(@) Bestimmung des
TPA am Rontgenbild
des linken Kniege-
lenks: B — mecha-
nische Tibiaachse,

A - Linie des Tibiapla-
teaus, Tibiaplateau-
winkel (a). (b) Sche-
matische Darstellung
an der Zeichnung
einer ganzen Tibia:

B — mechanische
Tibiaachse, A - Linie
des Tibiaplateaus,

C - Senkrechte zur
mechanischen Tibia-
achse mit dem ent-
sprechenden Tibia-
plateauwinkel (a).

Der Winkel zwischen einer gebildeten
Senkrechten zur Tibiaachse und der
Geraden, die das Tibiaplateau bildet
(Abb.5), wird als der Neigungswinkel
des Tibiaplateaus bezeichnet (Tibia-Pla-
teau-Angle - TPA).

. Zur Erhebung konstanter Ergebnisse sind
standardisierte Rontgenaufnahmen mit
korrekter Lagerung zur Messung des
TPA sehr wichtig.

Eine fehlerhafte Rontgentechnik kann
die radiologische Erscheinung des TPA
sehr stark verdndern, sodass es zu Fehl-
messungen der Winkelung kommt. Die-
se konnen den Erfolg einer geplanten
Operation gefihrden. Der TPA ist bei
den verschiedenen Hunderassen unter-
schiedlich, wie auch die Winkelung der
Kniegelenke im Stand bei verschiedenen
Rassen unterschiedlich ist. Der TPA liegt
bei gesunden Hunden der meisten Ras-
sen unter 20° [4].

Messungen zur Erkennung von Achsen-
abweichung der Tibia in der Frontalebene

Das Wissen iiber die mechanische und
anatomische Achse und deren Beziehun-
gen zu den angrenzenden Gelenken ist
essenziell, um Achsenfehlstellungen zu
diagnostizieren. Vier Verdnderungen be-
schreiben die Achsenabweichungen: 1.
die Hohe des Scheitelpunkts, 2. die Ebe-
ne der Abweichung, 3. die Gré8e der Ab-
weichung und 4. die Richtung des Schei-
telpunkts in der Ebene der Abweichung.
Das Center of Rotation of Angulation
(CORA) bezeichnet den Scheitelpunkt.
Dieser wird gebildet durch den Schnitt-
punkt der proximalen und distalen Ach-
senlinie des Femurs und der Tibia [5].
Die Erkennung von Achsenabweichun-
gen (Tibiatorsion, Varus-, Valgusdefor-
mitdt) erfolgt an Rontgenaufnahmen im
kaudokranialen Strahlengang bei einer
Kniegelenkswinkelung von ca. 132°. Die
Patella muss dabei zentral im Sulcus lie-
gen, beide Fabellae werden durch die

Femurkortizes geteilt, beide interkon-
dylaren Eminentiae miissen erkennbar
sein und die mediale Kante des Kalka-
neus sollte {iber dem tiefsten Punkt des
Sulcus tali liegen (Abb.6). Es werden
Messpunkte fiir den mechanischen me-
dialen proximalen (mMPTA) und den
distalen (mMDTA) Tibiawinkel in der
Frontalebene (Abb. 6) festgelegt [6]. Der
errechnete mittlere mMPTA (medial
mechanical proximal tibia angle) liegt
bei ca. 90° und der mMDTA (distal me-
dial mechanical tibia angle) bei etwa
93°. Es werden keine signifikanten Un-
terschiede bei gesunden GliedmaRen
zwischen den verschiedenen Hunderas-
sen beschrieben.

Ruptur des kranialen Kreuzbands

Eine beim Hund sehr hdufig vorkom-
mende orthopddische Erkrankung der
Hintergliedmalf3e ist die Ruptur des kra-
nialen Kreuzbands (Lig. cruciatum cra-
niale), die in der Regel mit einer deutli-
chen Lahmheit verbunden ist.

Vorkommen, Atiologie und Pathogenese

B '™ Gegensatz zum Menschen, bei dem
die Ursache fiir einen Kreuzbandriss hdu-
fig traumatisch bedingt ist, kommt es
beim Hund haufiger durch degenerative
Veranderungen des Bandes zu einer
Ruptur [7].

Die Ursache der degenerativen Verdande-
rungen ist multifaktoriell. Neben rezidi-
vierenden Entziindungen, immunologi-
schen Prozessen, Alterungsprozessen
oder Ubergewicht kommen auch In-
stabilititen (z.B. Patellaluxation) und
Fehlstellungen (Valgusstellung, Varus-
stellung) der Hintergliedmale als aus-
lésende Faktoren infrage. Weiterhin
wird diskutiert, dass eine steile Winke-
lung/Neigung des Tibiaplateaus (tibial
slope) als anatomischer Faktor pradispo-
nierend fiir Kreuzbandrupturen sein
konnte [8]. Sowohl groRwiichsige als
auch kleine Rassen kdénnen betroffen
sein, wobei die groBen Rassen hdufiger
bis zum 5. Lebensjahr erkranken, die
kleinen hingegen oft {iber 7 Jahre alt
sind. Eine Rassenprddisposition ist nicht
gesichert, obwohl manche Rassen hdaufi-
ger an einem Kreuzbandriss erkranken.

Bei einer Teilruptur oder Ruptur des kra-
nialen Kreuzbands verliert das Kniege-
lenk immer mehr an Stabilitit und es
kommt ohne operativen Eingriff zu
sekunddren Verdnderungen, wie die Ent-
stehung von Arthrosen, einer Gelenk-
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Abb.6aund b
Schematische Dar-
stellung der Winkel-
messung zwischen
der mechanischen
Achse und den Ge-

lenkorientierungslini-
en: proximaler oberer
Winkel, mMPTA (me-
chanischer medialer
proximaler Tibiawin-
kel in der Frontalebe-
ne); distaler unterer
Winkel, mMDTA (me-
chanischer medialer
distaler Tibiawinkel
der Frontalebene).

|/ /mMPTA

kapselfibrose und von Gelenkknorpel-
schaden.

Weiterhin ist der Kreuzbandriss meist
mit einer sekunddren Meniskusschadi-
gung des kaudalen Anteils des inneren
Meniskus vergesellschaftet [1]. Nur sehr
selten werden beim Hund primdre Me-
niskusldsionen beobachtet.

Diagnose des vorderen Kreuzbandrisses

Die Diagnose eines vorderen Kreuzband-
risses wird anhand der Anamnese, der
klinischen Symptome und des Palpa-
tionsbefunds gestellt. Klinisch zeigt der
Hund eine gering- bis hochgradige Lahm-
heit der HintergliedmaRe mit Entlas-
tungshaltung und Zehenspitzenstellung
im Stand. Palpatorisch ist das Kniegelenk
oft verdickt und weist anhand des
Schubladenphdnomens, bei der sich die
Tibia in Relation zum Femur nach kranial
verschieben ldsst, eine mehr oder weni-
ger deutliche Instabilitdt auf. Eine wei-
tere Moglichkeit zur Diagnose bietet der
Tibiakompressionstest (Abb.7). Waih-
rend der Stiitzphase wird die Tibia zwi-
schen Femur und Tarsus , komprimiert*.
Dies geschieht zum einen durch das Kor-
pergewicht und zum anderen durch die
Kontraktion des M. gastrocnemius, der
die Tibia vom Femur bis zum Kalkaneus
tiberspannt. Diese durch den Tibiakom-
pressionsmechanismus erzeugten Kréfte
wirken antagonistisch zur Funktion des
vorderen Kreuzbands [2].

Der Tibiakompressionstest wird bei
einem Beugewinkel des Kniegelenks von
etwa 140° durchgefiihrt. Mit der einen
Hand wird der distale Femur umgriffen,

wobei der Zeigefinger auf der Tuberosi-
tas tibiae liegt und diese leicht nach kau-
dal presst. Mit der anderen Hand wird
das Tarsalgelenk alternierend gebeugt
und gestreckt. Die Kraft und die Kontrak-
tion des M. gastrocnemius fiihren bei
Beugung des Tarsalgelenks dazu (Abb. 7),
dass die proximale Tibia nach kranial
gleitet (subluxiert).

Rontgenaufnahmen sollten zur Diagnose
und Planung der Therapie immer in
2 Ebenen angefertigt werden. Fiir die Di-
agnose dient die Erkennung von Sekun-
ddrverdnderungen wie vermehrte Ge-
lenksfiillung oder Arthrosen. In unklaren
Fdllen oder zur Erkennung von Menis-
kusldsionen kann eine Magnetresonanz-
tomografie vorgenommen werden. Ne-
ben der meist vermehrten Gelenksfiillung
und dem rupturierten Kreuzband kénnen
mit diesem Verfahren Meniskus- und
Knorpelldsionen oder Verdnderungen
im Knochen (z.B. Odeme) oder umge-
benden Weichgewebe beurteilt werden.
Zur Erkennung von sekunddren Menis-
kusldsionen kann auch die Arthroskopie
herangezogen werden.

Therapiemdglichkeiten bei der
vorderen Kreuzbandruptur

Zur Therapie der vorderen Kreuzband-
ruptur wurden zahlreiche Operations-
verfahren und Modifikationen beschrie-
ben. Sie kénnen grundsétzlich in solche
unterteilt werden, die die Gelenkstatik
verandern und solche, die sie nicht ver-
dndern. Letztere kénnen in extrakapsu-
lare und intrakapsuldre Bandersatzme-
thoden unterschieden werden.

\,..

Abb.7 Schematische Darstellung des Tibia-
kompressionstests: Bei Beugung des Tarsalge-
lenks durch Druck auf die Pfote (A) kommt es
bei in 140° fixiertem Knie zu einer Kranialver-
schiebung der proximalen Tibia (B).

Besonders bei mittelgrofSen und groBen
Hunden {iber 20 kg Kérpermasse ist auf-
grund der starken auf das Gelenk ein-
wirkenden Krdfte eine chirurgische Ver-
sorgung des rupturierten Bandes mit
herkémmlichen Methoden, die die Ge-
lenkstatik nicht verdndern (z.B. kiinst-
licher Bandersatz, Kapselfaszienraffung)
nicht immer erfolgreich, da das einge-
brachte Bandmaterial reiSen kann oder
es im Laufe der Heilung zu einer er-
neuten Instabilitdt durch Lockerung der
Stabilisierungsmethode mit entspre-
chenden Folgen, wie erneute Lahmbheit,
Fortscheiten der Arthrosen oder Menis-
kusschdden, kommen kann [9].

. Daher wurden zur Therapie einer Ruptur
des kranialen Kreuzbands insbesondere
fur die mittel bis- groRwiichsigen Rassen
verschiedene Operationsmethoden ent-
wickelt, die zu einer Veranderung der
Gelenkstatik fihren.

Dabei werden die Gelenkanatomie, die
Muskelfunktion und das Korpergewicht
als ein zusammenarbeitendes System
betrachtet mit dem Ziel, die Funktion
des kranialen Kreuzbands zu neutralisie-
ren. Dadurch kann auf einen direkten Er-
satz des vorderen Kreuzbands verzichtet
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7]

Abb.8aund b

Nach Durchfiihrung
der Osteotomie kann
der CTT durch Rota-
tion des Tibiaplateaus
auf ca. 6,5° ausge-
schaltet werden. Es
kommt zu einer nach
unten gerichteten
Schubkraft.

werden. Die Krafte, die auf das Tibiapla-
teau wirken, werden zum kaudalen
Kreuzband geleitet. Durch eine Umstel-
lungsosteotomie soll eine muskuldre
Kompensation des CTT wahrend der Be-
lastungsphase der GliedmafRe ermog-
licht werden.

. Eines dieser Operationsverfahren ist
die Tibia-Plateau-Levelling-Osteotomie
(TPLO), deren Planung, Vorbereitung
und Kontrolle nachfolgend ndher be-
schrieben werden soll.

Prinzipien der TPLO

Waidhrend der Gewichtsbelastung der
Hintergliedmaf3e ist die axiale Reak-
tionskraft entlang der Ldngsachse der
Tibia ausgerichtet. Bei Auftreffen auf das
von kranial nach kaudal abfallende Ti-
biaplateau wird diese Kraft in eine Kom-
pressionskraft umgewandelt (Vektor
senkrecht zum Tibiaplateau) und in eine
nach kranial gerichtete Kraft (Vektor pa-
rallel zum Tibiaplateau), durch die die
Kranialverlagerung der Tibia ausgelost
wird. Nach Ruptur des kranialen Kreuz-
bands verursacht die Gewichtsbelastung
also eine Kranialverschiebung der Tibia
[10,11].

. Ziel der die Gelenkstatik und Biomecha-
nik des Kniegelenks verandernde Opera-
tionsmethode der TPLO ist es, durch die
Anhebung des nach kaudal abschiissi-
gen Tibiaplateaus mittels Korrekturos-
teotomie die kraniale Translation der Ti-
bia (CTT) aufzuheben und diese in einen
Gravitationsschub umzuwandeln [12].

Dieser Schritt wird durch das Anlegen
eines halbkreisférmigen Sdgeschnitts in
einem individuell zu bestimmenden Be-
reich der proximalen Tibia erreicht, wo-
durch das Tibiaplateau rotiert und nach
kaudal angehoben werden kann. Damit
wird die Biomechanik des Kniegelenks
dahingehend gedndert, dass es wahrend
der Standphase (Gewichtsbelastung) zu
einer funktionellen Stabilitit des Ge-
lenks kommt. Durch die Rotation des Ti-
biaplateaus auf einen Winkel von etwa
6,5° (£0,9) wird der kraniale Schub auf-
gehoben und das kaudale Kreuzband
tibernimmt zusdtzlich die stabilisierende
Komponente im Kniegelenk [9,13].

Die Schubladenbewegung wird zudem
muskuldr kompensiert. Das heif3t, dass
nur der CTT, nicht aber das Schubladen-
phdnomen eliminiert wird [12]. Das Vor-
handensein des hinteren Kreuzbands ist
dabei eine Grundvoraussetzung fiir die
Auswahl und Durchfiihrung des Verfah-
rens, da es nach Durchfiithrung der TPLO
zu einer Zunahme der Krifte am hin-
teren Kreuzband kommt [14]. Eine Uber-
schreitung der Winkelung von 6,5° fithrt
zu einer zunehmenden Belastung des
hinteren Kreuzbands mit der Gefahr der
Schddigung des Bandes [9,13]. Theo-
retisch wird die groRte Effektivitdt bei
einer TPLO erzielt, wenn dieser minima-
le Tibiaplateauwinkel erreicht wird [10].
Das Drehen des Plateaus wird durch eine
zirkuldre Osteotomie ermoglicht (Abb. 8).
Nach der Osteotomie kann das Tibiapla-
teau rotiert und in dem idealen Winkel
mit einer Platte fixiert werden.

Planung am Réntgenbild und
Ermittlung der erforderlichen
Rotation des Tibiaplateaus

Es werden 2 Rontgenbilder im mediola-
teralen und kraniokaudalen Strahlen-
gang angefertigt. An der mediolateralen
Aufnahme wird der Rotationsgrad des
Tibiaplateaus bestimmt und auf der kra-
niokaudalen ggf. eine erforderliche Ach-
senkorrektur.

Auf dem gut gelagerten Rontgenbild im
mediolateralen Strahlengang (Kniege-
lenk und Tarsalgelenk mit abgebildet,
jeweils im Winkel von 90°, Femurkon-
dylen deckungsgleich, Fibula im pro-
ximalen Drittel deutlich von der Tibia
abgesetzt) wird zundchst die mecha-
nische Lingsachse der Tibia bestimmt,
die Tibiaplateaulinie markiert und auf
dem Rontgenbild aufgetragen. Anschlie-
Bend wird im Schnittpunkt der beiden
Geraden eine Senkrechte zur Tibialdngs-
achse angelegt und der Tibiaplateauwin-
kel bestimmt (Abb. 9).

AnschlieBend muss anhand dieses Ront-
genbilds die Position der Osteotomie
und die GroRe des zu verwendenden Sa-
geblatts ermittelt werden. Die ideale Os-
teotomie sollte auf dem hdchsten Punkt
der Ldngsachse (Eminentiae) zentriert
sein, da dies mathematisch der optimale
Drehpunkt des Kniegelenks (instant cen-
ter of rotation - ICR) ist.

Die Ermittlung der Osteotomieposition
erfolgt anhand einer vorgefertigten
Schablone, auf der die verschiedenen
GroRen der Sageblatter aufgetragen sind.
Es ist bei der Wahl des Sdgeblatts und
der Schnittfithrung zu beriicksichtigen,
dass eine ausreichende Breite der Tub. ti-
biae stehen bleibt (Abb. 10).

. Mindestens 1 cm sollte der Abstand zum
Ansatz des Lig. patellae betragen. Wei-
terhin sollte die GroRe des proximalen
Fragments zur Fixation der Platte ausrei-
chend sein und der Schnitt sollte keine
Verletzung des Gelenkknorpels der Ti-
bia, des Lig. patellae oder des Bandes
zwischen den Menisken hervorrufen.

Ist die GroRe des Sdgeblatts bestimmit,
miissen am Rontgenbild 2 Distanzen
(D1 und D2) bestimmt werden, um die
korrekte Lage des Sdgeschnitts in der
spdteren Operation auf den Knochen
iibertragen zu konnen. Dafiir wird vom
Ansatz des Lig. patellae (Referenzpunkt)
zundchst die Distanz zum proximalsten
Osteotomiepunkt bestimmt (D1) und
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Abb.9 Bestimmung des Tibiaplateauwinkels
am Rontgenbild, er betragt hier 26°.

anschlieRend die Distanz vom Referenz-
punkt auf einer Senkrechten zur Tub. ti-
biae bis zur Osteotomielinie gemessen.
Die einzelnen Punkte, Linien und Distan-
zen zur Korrektur der Rotation des Tibia-
plateaus sind nochmals in der Abb. 11
dargestellt.

Abb.10 Auswahl des Sdgeblattdiameters
(rot: 30mm - korrekte GroBe, schwarz:
24 mm) mit Zentrum im ICR (*), mit dem eine
ausreichende Breite der Tub. tibiae stehen-
bleibt.

Abb.11aundb
Prdoperative Planung
der Rotation des Ti-
biaplateaus am me-
diolateralen Réntgen-
bild (a) und zur Ach-
senkorrektur am kra-
niokaudalen Ront-
genbild (b) bei
Durchfiihrung einer
TPLO zur Therapie
einer Kreuzbandrup-
tur.

. Die Beurteilung mdoglicher Torsionen
oder Achsenabweichungen der Tibia
wird anhand der kraniokaudalen Ebene
vorgenommen (Abb. 11).

Rotationen der Tibia {iber 5° sollten bei
Durchfiihrung der TPLO mit korrigiert
werden. Bei Valgus- oder Varusdeformi-
tdten, bei denen der mediale proximale

a ©ooo b )
-

Gelenkschraube

TPLO- ——+
Vorrichtung

Sperrschraube fiir
Jig Pin

-]u... OO00ON t - )

Sdgelehre gchraube fiir
Sdgelehre

L=

.zﬂ.mm

Abb. 12 TPLO-Jig der Fa. Synthes, der (iber 2
Kirschner-Bohrdrdhte in spezieller Weise an
der Tibia fixiert wird. Die Sagelehre (hier fir
ein 24 mm-Sageblatt) wird nach Anpassen in
der dafiir vorgesehenen Vorrichtung fixiert.

mechanische Tibiawinkel (mPMTA -
normal 90°) vergroBert bzw. verkleinert
sind, sollte ab einer Abweichung der
Achse von 10° korrigiert werden. Nach
Festlegung der entsprechenden Sige-
blattgrof3e und Bestimmung des Winkels
des Tibiaplateaus wird die erforderliche
Rotation des Tibiaplateaus anhand einer
Tabelle (Tab. 1) in Millimeter abgelesen.

Vorbereitung des Patienten und
Kontrolle des Eingriffs

Fiir den operativen Eingriff sind neben
einem Grundinstrumentarium und In-
strumenten fiir die Knochenchirurgie
spezielle Instrumente fiir die TPLO (spe-
zielle Sdgebldtter, TPLO-Jig) und Spezial-
platten fiir die Fixation des Tibiaplateaus
erforderlich. Beziiglich der Platten gibt es
inzwischen eine Vielzahl an unter-
schiedlichen Modellen, wobei sich ins-
besondere winkelstabile Plattensysteme
(z.B.Fa.Synthes [Umkirch], Fa. Orthomed
[Kaltenkirchen]) bewdhrt haben.

Der operative Eingriff erfolgt in All-
gemeinandsthesie. Nach chirurgischer
Vorbereitung der betroffenen Gliedmaf3e
erfolgt die Lagerung des Patienten in Sei-
tenlage oder in Riickenlage. Ggf. nach vor-
heriger Arthroskopie zur Diagnostik und
Therapie von Meniskusldsionen oder zur
Durchfithrung eines Meniskusrelease er-
folgt der Zugang zum Kniegelenk und
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Tabelle zur Bestimmung der erforderlichen Rotation des Tibiaplateaus unter Beriicksichtigung des zu verwendenden Sageblatts in Millimeter.

Tab. 1

Praoperativer Tibiaplateauwinkel (TPA)

16° 17° 18 19° 20 21°  22° 23° 24° 25° 26° 27° 28 29° 30° 31° 32° 33° 34 35° 36° 37° 38 39° 40°

Rotation (mm) - Resultante 5° TPA

15°

Sageradius

7,0
8,8

10,6

6,8

6,6
8,4

10,1

6,4
8,1

6,3

6,1

5,9
7,4
8,9

5,3 5,5 5,7
7,1
10,4

6,6
8,0

4,1 43 45 47 49 51

3,9
4,9

3,7
4,6
5,5
6,5

3,5

3.3
41

3,1

29
3,6
43

2,6
3.3
4,0

2,4

3,1

2,2

12mm

8,6
10,3

7,9
9,5

11,1

7,6
9,2

6,9

8,3
9,7

11,1
1

6,4
7,7
9,0

59 6,1
7,1

5,6
6,8

5,4

6,5

5,1

43
5,2

3,8
4,6

2,8
34

4,0

2,6

15 mm

9,8
11,4

13,1

8,6
10,0

7,4
8,6

6,1

58
6,8
7,8
8,8
9,8

3,7 4,9

4,3

18 mm

0,7

1

8,3

7,9
9,0

10,2

7,5
8,6

7,2
8,2

9,3
10,3

6,1

5,8
6,6

5,4
6,2

5,0
58
6,5

4,7

3,6

21 mm

12,4
14,3

12,1

11,8
13,5

13,9

123 12,7
1

11,9

11,5

9,9 10,3 10,7

9,5
10,6

7,4

7,0
7.9
8,8

5,4
6,0
6,7

5,0
5,6
6,2

4,5

41

24 mm

4,3

2,5

8,4
9,3

7.4
8,3

7,0
7,8

5,1

27 mm

152 156 16,1

14,7

13,4 13,8

12,9

12,0

11,6
12,9

11,1

159 16,4 169 174 17,9

15,4

14,9

139 144

13,4

12,3

11,8

11,3

10,8

7,2

5,7

30mm

3mm-4mm

Abb.13aundb Die Position des TPLO-Jigs erfolgt direkt kaudal des medialen Seitenbands (MCL)
etwa 3-4 mm unterhalb der Gelenkflache (a), in einem Winkel von 90° zur Achse der Tibia (b).

Abb. 14a und b  Operationssitus mit Positionierung des TPLO-Jigs an der Tibia. Die Fixierung
erfolgt an den beiden in die Tibia gebohrten proximalen und distalen Kirschner-Bohrdrédhten (a).
AnschlieBend wird die Sagelehre an dem Jig fixiert, um dem gewdhlten Sdgeblatt eine sichere
Fiihrung bei der Osteotomie zu geben.

zur proximalen Tibia von medial. Die
proximale Tibia wird freiprdpariert und
die Landmarks (proximaler Bereich der
Tub. tibiae, kaudaler Gelenkspalt) wer-
den definiert. Um die lateral liegenden
GefdRe und Nerven vor dem Sageblatt
bei der Osteotomie zu schiitzen, wird
die Muskulatur vorsichtig gelést und
der Bereich mit feuchten Tupfern gepols-
tert.

Bevor die Osteotomie erfolgt, wird der
sog. TPLO-Jig, der aus einem speziellen
Montagegestell besteht, {iber 2 Kirsch-
ner-Bohrdrdhte am Tibiaplateau und der
Tibiadiaphyse fixiert. Durch eine speziell
am Jig fixierte Schablone (Séigelehre)
kann der Sdgeschnitt wahrend des Ein-
griffs kontrolliert und angepasst werden
(Abb. 12).

Weiterhin hat der Jig den Zweck, zu ver-
hindern, dass eine iatrogene Varus- oder

Valgusfehlstellung oder eine Torsion der
Tibia bei GliedmaRen ohne Achsenab-
weichung entsteht. Ein weiterer Einsatz-
grund ist, dass die oben dargestellten
Fehlstellungen mithilfe dieser Fixierung
im Rahmen der TPLO besser und genauer
zu korrigieren sind [11,15]. Die Position
des Jigs erfolgt an bestimmten Knochen-
punkten der Tibia. Der proximale Bohr-
draht wird direkt kaudal des medialen
Seitenbands (MCL) etwa 3-4 mm unter-
halb der Gelenkfldache eingebracht, wo-
bei der Winkel zur Tibaachse etwa 90°
betragen sollte (Abb. 13).

Der distale Bohrdraht wird ebenfalls im
90°-Winkel in die distale Tibiadiaphyse
gebohrt, sodass die iiber beide Gelenke
zu justierenden Winkel des Jigs ebenfalls
etwas unter 90° zueinander stehen. Nach
Ausrichtung des Jigs wird die Sdgeschab-
lone an den Jig fixiert (Abb. 14). Die Wahl
der GroRe des Sageblatts wurde zuvor
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a c

Abb. 15a bis ¢ Nach der Osteotomie wird zur Erleichterung der Rotation des Tibiaplateaus ein

Kirschner-Bohrdraht in das proximale Fragment eingebracht (a). Nach entsprechender Rotation
des Tibiaplateaus wird es in der korrekten Position mithilfe eines weiteren Kirschner-Bohrdrahts

fixiert (b), anschlieBend mit der TPLO-Platte fixiert (c).

konisches Gewinde

herkommliche Schraube —

dynamische
Kompressionslocher

Feststellschraube

Kombinationsloch
a b

Abb.16a und b Bei bestimmten winkelstabilen TPLO-Platten (hier z.B. der Fa. Synthes) ist
durch die spezielle Biegung der Platte (a) und die vorgegebene Richtung der Schraubenldcher
(a) die Positionierung der Schrauben vorgegeben (b), sodass nur durch eine falsche Anbringung
der TPLO-Platte die Mdglichkeit besteht, dass die Schrauben das Kniegelenk penetrieren.

Abb.17aund b
Postoperative Ront-
genaufnahmen im
mediolateralen (a)
und kraniokaudalen
(b) Strahlengang zur
Kontrolle der Position
des Sageschnitts, der
Rotation des Tibiapla-
teaus, des Sitzes der
Platte und der
Schrauben und der
durchgefiihrten Ach-
senkorrektur.

die Sdgelehre an diesen beiden Punkten
ausgerichtet wird.

anhand der Rontgenbilder ausgewdhit.
Die ebenfalls am Rontgenbild bestimm-
ten Distanzen D1 und D2 werden mithil-

fe einer Messschablone oder eines Kali-
pers auf den Knochen iibertragen, wobei

AnschlieBend erfolgt die zirkuldre Os-
teotomie mit einer Schnittfithrung von
medial nach lateral.

. Um eine ideale Rotation des Tibiapla-
teaus durchfiihren zu kénnen, muss der
Osteotomieschnitt parallel zum Tibiapla-
teau und senkrecht zur sagittalen Ebene
der Tibia in kraniokaudaler Richtung er-
folgen [12].

Ist also die Position des Sdgeschnitts fest-
gelegt, wird mit der Osteotomie begon-
nen. Nach Durchtrennung der 1. Kortika-
lis erfolgt dann an der Osteotomielinie
das Setzen der Markierungen fiir das in-
dividuelle Rotieren des Tibiaplateaus
(,Leveln“). Das Ausmall der Rotation
wurde zuvor anhand der gemessenen in-
dividuellen Steilheit des TPA und der
GroRe des Sageblatts aus der Tabelle ab-
gelesen (Tab. 1). Die Markierungen wer-
den im Knochen mittels Schablone oder
Kaliper zundchst an der oberen Schnitt-
linie mithilfe eines feinen Meif3els an-
gelegt (Abb.16) und anschlieBend der
zu rotierende Abstand auf der unteren
Schnittkante der Tibia markiert. Danach
wird die Osteotomie vervollstandigt. Zur
Erleichterung der Rotation wird ein wei-
terer Kirschner-Bohrdraht von medial in
das proximale Fragment in proximodis-
tale Richtung eingebracht (Abb. 15). Vor
der Rotation werden die Wundtupfer
entfernt. Nach entsprechender Rotation
des Tibiaplateaus wird es in der korrek-
ten Position mithilfe eines weiteren
Kirschner-Bohrdrahts von kranial aus
vorfixiert und anschliefend mit der fiir
den Patienten passende TPLO-Platte fi-
xiert (Abb. 16). Bei verschiedenen Syste-
men muss dabei die Platte noch dem
Knochen angepasst werden, wobei von
einigen Firmen die Platte bereits in vor-
gebogenem Zustand jeweils fiir die rech-
te und linke Tibia ausgeliefert wird.

. Im Zuge der Korrektur des Tibiaplateau-
winkels kénnen wie oben beschrieben
durch zusdtzliche Sageschnitte noch
weitere Korrekturen von Achsen- oder
Rotationsfehlstellungen der proximalen
Tibia vorgenommen werden.

Intra- und postoperative Kontrolle
der TPLO

Die Kontrolle der korrekten Schrauben-
position kann bereits intra operationem
mithilfe eines C-Bogens fluoroskopisch
vorgenommen werden.

B cine Fehlpositionierung von Schrauben
ist einer der hdufigsten Fehler bei der
TPLO in Verbindung mit der Verwen-
dung von nicht winkelstabilen Platten.
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Hdufig befinden sich die Schrauben im
Gelenk, sodass sie entweder neu positio-
niert werden oder im Falle zu langer
Schrauben durch entsprechend kiirzere
ausgewechselt werden miissen. Bei den
winkelstabilen Platten (z.B. Fa. Synthes)
ist die Richtung der Schrauben bereits
vorgegeben (Abb. 16). Die Komplikation
der Fehlpositionierung ist daher nur bei
falsch positionierter Platte moglich.

Eine weitere Kontrolle erfolgt nach dem
routinemdfigen Wundverschluss. Es
werden zur Uberpriifung der Korrektur
durch die TPLO Réntgenaufnahmen im
mediolateralen und kraniokaudalen
Strahlengang angefertigt, an denen der
Sitz der Platte und der Schrauben, die
korrekte Position des Sdgeschnitts und
die durchgefiihrte Korrektur des Tibia-
plateaus sowie der Achse der Tibia kon-
trolliert werden (Abb.17). Die durch-
gefiihrte Rotation des Tibiaplateaus kann
im kaudalen Bereich nochmals {iberpriift
werden. Im weiteren Verlauf sollten
rontgenologische Kontrollen des Kniege-
lenks erfolgen, um den Heilungsverlauf
und die Durchbauung des Osteotomie-
spalts verfolgen zu kénnen. Die Platte
wird in der Regel belassen.
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