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In Kirze

Die Huftgelenksdysplasie des Hundes kann vor dem Auftreten von arthrotischen Veranderungen beim
wachsenden und jungen Hund sehr gut durch umstellende Beckenosteotomien (z.B. dreifache
Beckenosteotomie) behandelt werden. Bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Hiiftgelenksarthrose
und zerstérten Knorpeloberflachen kommen nach den allgemein anerkannten Behandlungs-
Algorithmen nur eine Femurkopf- und Halsresektion oder eine Totalendoprothese in Betracht. In der
bisherigen Behandlungssystematik klafft eine Liicke zwischen den Stadien, bei denen eine Becken-
osteotomie nicht mehr in Frage kommt und den Endstadien, die nur mit einer Hiftgelenksprothese
oder Amputation des Huftgelenkkopfes zu behandeln sind. Die Pfannendachplastik mit einem
autologem Knochenimplantat aus dem Os ilium schliel3t diese Liicke solange der Gelenkknorpel nicht
zerstort ist. Der Eingriff sorgt fur eine dorsale Abstitzung des Femurkopfes und beseitigt erfolgreich
Schmerzen, die durch eine Zerrung der Hiuftgelenkskapsel ausgelost werden. Der dorsale
Acetabulumrand wird entlastet und durch Einwachsen des autologen Knochenimplantats direkt tGber
der Gelenkkapsel verstarkt. Das am Transplantationsort einwachsende Knochengewebe formt einen
neues dorsales Dach des Acetabulum; die Gelenkkapsel wird dadurch zu einem gewichtstragenden
Bestandteil der Hifte. Die Beschreibung der Technik beruht auf Erfahrungen, die der Autor in einem
Zeitraum von 12 Jahren gesammelt hat, wobei 120 Patienten nachverfolgt werden konnten. 85 % der
Patienten zeigten sehr gute Resultate und wiesen bis ins hohe Alter keine Schmerzrezidive auf. Sie
bendtigten keine zusatzliche antiphlogistische Behandlung oder chirurgische Therapie (Hiftgelenks-
ersatz). Bei der orthopadischen Nachuntersuchung zeigten sich die operierten Hiftgelenke stabil. Die
mit zunehmenden Lebensalter bisweilen sichtbaren Osteophytenbildungen blieben klinisch symptom-
los. Die Resultate bestatigen, dass die Pfannendachplastik mit autologem Knochenspan bei ent-
sprechender Indikationsstellung eine erfolgreiche Methode in der Behandlung des Hiiftgelenksdys-
plasie-Coxarthrosekomplexes darstellt. Rontgenologisch konnte bewiesen werden, dass die Im-
plantate nicht nur einwachsen, sondern der Kristallisationspunkt fiir weiteres Knochenwachstum sind.
Unsere Langzeitresultate finden sich in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen, die Slocum (1998) in
vergleichbarer Technik bei 300 Hunden verdffentlichte.

Behandlungsmethoden bei Hiiftgelenksdysplasie und Coxarthrose

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur wird eine Vielzahl von chirurgischen Behandlungs-
madglichkeiten der Hiftgelenksdysplasie und spater daraus resultierender Coxarthrose genannt. Man
unterscheidet dabei Verfahren, die den jungen Patienten vorbehalten bleiben von denen die beim
ausgewachsenen Patienten angewendet werden. Hinzu kommen mehrere palliative Verfahren, die
nicht kurativ sind sondern nur eine Symptomfreiheit oder Schmerzreduktion zum Ziel haben. Auf
konservative Malinahmen oder alternative Ansatze (Akupunktur) soll nicht eingegangen werden. Der

Zeitpunkt der Diagnose ,HD" ist entscheidend fir die Therapie.



Jugendlicher (immmaturer) Patient

Im Idealfall wird die dysplastische lockere Hifte in einem mdoglichst friihen Stadium also im Alter von
wenigen Monaten diagnostiziert. Hier besteht die Chance mit umstellenden MaRnahmen an den
kndchernen Strukturen anatomische Fehlstellungen zu korrigieren sowie durch formative Reize im
weiteren Wachstum die Gelenksituation nachhaltig zu verbessern. In den meisten Féllen liegt ein zu
flaches Acetabulum mit wenig ausgebildetem dorsalen Acetabulumrand vor — hier wird vorzugsweise
die dreifache Beckenosteotomie nach Slocum (DBO, engl. TPO) durchgefiihrt. Diesem Eingriff wird in
der Literatur eine gro3e Effektivitat und Erfolgsrate bescheinigt. Bei tiefer Pfanne und steilem Hals
(Coxa valga) ist eine intertrochantare Varisationsosteotomie (ITO) nach Prieur zu bevorzugen.
Gleichzeitig kénnen Rotationsabweichungen des Femurhalses (Coxa valga antetorta) korrigiert
werden. Auch dieser Eingriff ist kurativ bei einer geringen Komplikationsrate. In der Regel sind die
weitere Entwicklung und Prognose giinstig. Die Femur-Halsverlangerung nach sagittalem Einschnitt in
den proximalen Femur durch Spreizung des Osteotomiespaltes mit Spezialkeilen, Knochenstiicken
oder einer Dehnschraube wird ebenfalls als korrigierende MalZnahme genannt (Slocum, 1998).

Adulter Patient

DBO und ITO sind solange keine arthrotischen Veranderungen vorhanden sind, bis zu einem Alter von
ein bis zwei Jahren moglich. Bei Coxarthrosen sind sie kontraindiziert. Die nicht-amputativen Ver-
fahren bei Coxarthrose wie Pektineus-Myotomie, Pektineus- und lliopsoasmyotomie zusammen mit
ventraler Neurektomie ,PIN“ (Ballinari, 1995) oder die so genannte dorsale Denervation (Neurektomie,
Nervenschnitt; Kinzel, 1997) sollen eine moglichst weitgehende Schmerzausschaltung herbeifiihren
ohne an den insuffizienten knéchernen Strukturen der Hifte etwas zu verandern. Dies hat zur Folge,
dass die VerschleiBprozesse am Hiftgelenk weiter fortschreiten. Ist der Gelenkknorpel weitgehend
zerstért kommen nur noch die Femurkopf- und Halsamputation oder die Endoprothese in Betracht.
Beide Verfahren sind etabliert und erfolgreich in der Beherrschung eines Endstadiums von
Coxarthrose. Alternative Behandlungsansatze wie die Goldimplantation, welche als ,Dauerakupunktur®
des Huftgelenkes Wirkung zeigen soll, werden héchst kontrovers diskutiert. Unbestreitbar auch hier
die Tatsache, dass bei der Goldimplantation keine Veranderungen an den knéchernen Strukturen des
Huftgelenks (etwa im Sinne einer Stabilisierung) erfolgen. In der bisherigen Behandlungssystematik
fehlt ein operativer Eingriff, der die Licke zwischen den gelenkerhaltenden kndchernen Umstellungs-
maRnahmen (bei noch nicht ausgepragter Arthrose) und den amtputativen bzw. gelenkersetzenden
Verfahren fillt. Diese Behandlungsliicke kann durch die Pfannendachplastik mit kortiko-spongitsen
Knochentransplantaten geschlossen werden. Die Uberwiegende Zahl von Patienten mit Coxarthrose
gehort dieser Zwischengruppe an und kann der Pfannendachplastik zugefiihrt werden. Von Vortell
sind die Erhaltung des natirlichen Gelenkes, die Verbesserung der Gelenkstabilitat, die Schmerzaus-
schaltung und die grundséatzlich offen gehaltene Option fiir einen eventuellen spateren Gelenkersatz.

Historie der Knochentransplantation am Hiftgelenk
Die Pfannendachplastik ist ein Verfahren, welches in der Humanmedizin seinen festen Platz hat. Als

beispielhafte Indikation sei die Pfannendachplastik nach friihkindlicher Poliomyelitis genannt. Hierzu



werden korpereigene Knochenspane unterschiedlicher GréRe und Mineralknochen auf natirlicher

Basis (z.B. Pyrost®) eingesetzt.

Pfannendachplastik in der Humanmedizin

Erstmals wurde die Appositionspfannedachplastik von Chiari in den zwanziger Jahren des letzten
Jahrhunderts beschrieben.

Chiari-Operation beim Kind zur Bildung eines kiinstlichen Pfannendaches
In der tiermedizinischen Literatur findet sich eine friihe Veréffentlichung von Dobbelaar (1962), der Auto- und Homotrans-

plantate am Acetabulum zur Behandlung der Hiftgelenksluxation erfolgreich einsetzte.



Knochentransplantate am Huftgelenk nach Dobbelaar
Dobbelaar untersuchte auch das weitere Schicksal der Transplantate an der Akzeptorstelle und stellte
fest, dass diese verpflanzten kérpereigenen Knochenbestandteile nicht abstarben sondern tatsachlich
am oberen Acetabulumrand einwuchsen.
Funktion der Knochentransplantate nach Dobbelaar:

die korpereigenen Knochentransplantate stiitzen den Oberschenkelkopf ab

die Transplantate wachsen fest ein

es gibt keine Fremdkorperreaktionen oder AbstoRungsreaktionen

im weiteren Verlauf kommt es zu einer ausgepragten Kallusbildung, die das Hiftgelenk weiter

stabilisiert und dauerhaft schmerzfrei macht

Diagnose und Klassifikation bei Hiuftgelenksdysplasie und Coxarthrose

Die Diagnostik umfasst die visuelle Beobachtung des Bewegungsablaufes, die klinische und radio-
logische Untersuchung sowie Funktionsteste. Beim Junghund stehen Hiftgelenkslaxheit, Tonusverlust
und Krepitation des Gelenks im Vordergrund. Sie kénnen mit dem Ortolani-Test klassifiziert werden.
Die Laxheit des Hiftgelenks korreliert jedoch nicht mit den klinischen Symptomen und ist kein Vorher-
sagekriterium fir spatere degenerative Gelenkserkrankungen und Coxarthrose. Beim adulten Hund
sind die Ortolani-, Bardens- oder Barlowteste selten positiv. Aussagekraftiger ist die Schmerzreaktion
des Patienten bei einer starken Extension des Gelenks, sie dient auch zur Abgrenzung einer lumbo-
sakralen Stenose. Der juvenilen Lockerheit des Gelenks ist einer eingeschrankten Beweglichkeit ge-
wichen mit periartikularer Fibrose, Krepitation, Osteophytenbildung und einem zunehmenden Verlust
der Tiefe des Acetabulum. Slocum und Slocum (1999) teilen die Hiftgelenksveranderungen in sieben
Klassen ein:

1. Normales Hiftgelenk

Femurkopf immer kongruent im Acetabulum. Keine pathologischen Verénderungen. Diinne straffe
Gelenkkapsel.

2. Subluxierendes Hiiftgelenk

Femurkopf unter Normalbedingungen im Acetabulum. Jedoch Tendenz zur lateralen Deviation und
gezerrter Gelenkkapsel.

3. Intermittierend subluxiertes Huftgelenk

Bei Adduktion wird der Femurkopf aus dem Acetabulum gezogen. Ladierte iberdehnte Gelenkkapsel.

4. Luxiertes aber reponierbares Hiiftgelenk

Der Femurkopf befindet sich noch in der Gelenkkapsel luxiert jedoch bei Abduktion oder Rotation des
Gelenks. Typisches Ortolani-Knacken. Dorsaler Pfannenrand, Gelenkkapsel sind beschéadigt, Fullung
des Acetabulums mit pathologischen Villi und Pannus. Periartikulare Osteophyten.

5. Ausgepragte aber reponierbare Luxation

Der Femurkopf liegt nicht mehr kongruent im Acetabulum. Bei axialem Druck kann er jedoch reponiert
werden. Huftgelenk ist instabil und luxiert spontan. Die Fillung des Acetabulums mit Osteophyten

schreitet fort. Dorsaler Acetabulumrand wird extrem belastet und verschlissen. Hypertrophie des Lig.



teres. Der mediale Anteil des hyalinen Knorpels des Kopfes tragt zunehmend die gesamte Belastung.
Gefahr von Knorpeldefekten.

6. Nicht-reponierbare Luxation des Huftgelenks

Der Femurkopf befindet sich innerhalb der Gelenkkapsel aber aul3erhalb des Acetabulum. Er kann
nicht mehr in das Acetabulum zuriickgedriickt werden. Osteophyten an Kopf und Hals. Abschleifung
des dorsalen Acetabulumrandes. Beginnende Eburnation des Gelenkknorpels von Kopf und Pfanne.
Allméhliche Ausbildung einer Knorpelglatze. Bei zerstortem Knorpel ist eine Femurkopfresektion oder
Totalendoprothese einzige chirurgische Option.

7. Vollstandig luxierte Hufte

Der Femurkopf ist vollstandig luxiert. Er befindet sich aul3erhalb der Gelenkkapsel (Luxatio femoris).
Méglich durch Trauma bei normalem Huftgelenk mit relativ giinstiger Prognose. Luxation auf Grund
eines sehr flachen Acetabulums und fortgeschrittener Coxarthrose durch Uberbelastung der Gelenk-

kapsel mdglich. Ungiinstige Voraussetzungen fir Totalendoprothese. Femurkopf- und Halsresektion

als ultima ratio.

Subluxation beider Hiftgelenke; ,lockere Hufte"

Bedeutung des dorsalen Acetabulumrandes (DAR)

Beim dysplastischen Hiiftgelenk tritt eine zunehmende Luxationsneigung des Femurkopfes auf. Er
verlagert sich nach lateral und dorsal. Das Gewicht wird nicht mehr durch das kndcherne Acetabulum
getragen sondern zunehmend durch die dorsalen Anteile der Gelenkkapsel. Der dorsale
Acetabulumrand besitzt anfangs noch ausreichende Integritat, wird jedoch durch den Femurkopf be-
ansprucht und traumatisiert. Die Kraftvektoren orientieren sich immer mehr Richtung dorsalen Rand
und dorsaler Gelenkkapsel. Diese wird zunehmend ausgeweitet. Kompensatorisch tritt eine Kapsel-

fibrose ein, die jedoch nach Abschleifen des dorsalen Acetabulumrandes das Gelenk nicht



stabilisieren kann und ein Herausgleiten des Oberschenkelkopfes beginstigt. Die Synovilais der
Articualtio coxae ist hochgradig entziindet. Wie in anderen Gelenken treten pathologische Villi auf.

Pathologische Villibildung infolge Arthrose (Acetabular Filling)

Im Stadium 5 wird der Femurkopf nicht mehr durch das Acetabulum unterstiitzt, sondern nur noch
durch die Gelenkkapsel und die umgebende Muskulatur. Die Adduktoren, besonders der M.
pectineus, werden exzessiv gedehnt. Die Abduktion des luxierten Femurkopfes fiihrt zu zusatzlichen
Zugkréften auf die gedehnte und entziindete Gelenkkapsel — als Folge tritt ein starker Huftgelenks-
schmerz auf.

Symptome

Die zunehmende Abrundung des Acetabulums begiinstigt ein Herausgleiten des Femurkopfes in die
luxierte Position. Bei geringer Belastung konnen die Abduktoren des Huftgelenkes zusammen mit den
Rotatoren den Oberschenkelkopf in der Reduktionsstellung halten. Die unphysiologische Belastung
fahrt zu einer Ermidung der Muskelgruppen und nachfolgenden Luxation des Huftgelenkes. Durch



eine bodenweite Stellung der Hintergliedmaf3e versucht der Hund sein Hiiftgelenk im knéchernen
Acetabulum zu halten. Die axialen Belastungskréfte driicken den Femurkopf in die Pfanne. Zu be-
obachten ist auch ein Wechsel zwischen bodenweiter und bodenenger Stellung. Beim Treppensteigen
nimmt der Hund eine bodenweite Stellung ein. Beim Sprung in das Auto sind ein deutliches Zdgern
und sodann der Ubergang zu einer bodenengen Stellung vor dem Absprung zu beobachten. Im
Extremfall ist bei Hunden mit Hiftgelenksdysplasie ein gleichseitiges hasenartiges Hoppeln mit beiden
Hinterbeinen zu sehen als Ausdruck einer hochgradigen Luxation und Degeneration der Hiifte.

Knochentransplantate

Knochentransplantate spielen eine bedeutende Rolle in der orthopadischen und wiederherstellenden
Chirurgie. Man unterscheidet die Knochentransplantate nach Herkunft und Struktur: Ein Autotrans-
plantat stammt von einer Stelle des Skeletts und wird an eine andere Stelle des gleichen Kdrpers
Ubertragen. Ein Allotransplantat besteht aus Gewebe, welches von einem Individuum auf ein anderes
Individuum der selben Spezies Ubertragen wird, welches genetisch gesehen nicht identisch ist. Ein
Alloimplantat besteht aus nicht-vitalem Knochen, der zum Zwecke der Verpflanzung durch
physikalische und chemische Verfahren so verandert wurde, das er bei einem anderen Individuum
eingesetzt werden kann. Ein Xenotransplantation beschreibt die Transplantation von Gewebe auf ein
Individuum einer anderen Spezies. Nach der Zusammensetzung unterscheidet man spongidse,
kortiko-spongitse, knochenmarkhaltige, kndcherne (kortikale) und osteochondrale Transplantate.
Spongiosatransplantate bestehen aus trabekular angeordneten zellreichen Knochengewebe, welche
aus der Markhohle der langen Réhrenknochen im metaphysaren Bereich enthommen werden. lhr
Hauptvorteil liegt in der Stimulation und Produktion von neuem Knochengewebe.
Kortikalistransplantate bestehen aus dem dichten duRBeren kortikalen Knochen und besitzen den Vor-
zug der strukturellen Stabilitat. Kortiko-Spongiosatransplantate stellen eine Kombination beider Trans-
plantate dar und enthalten neben der Kortikalis auch spongidse Bestandteile, was sich positiv auf
deren Integration auswirken kann. Knochenmarktransplantateenthalten lebende undifferenzierte mes-
enchymale Zellen. Ein Frischtransplantat wird unmittelbar nach der Entnahme wieder eingesetzt. Es
kann sich dabei um freie oder vaskularisierte Transplantate handeln, die zusammen mit ihren GefaRen
an der Donorstelle entnommen und nach Anasthomosee mit den GefaRen der Empfangerstelle als
lebender Gewebeverband sofort funktional tatig werden kdnnen.

Funktion der Knochentransplantate

Knécherne Transplantate werden benutzt um Defekte knécherner Strukturen aufzufiillen,
Substanzverluste an langen Réhrenknochen zu Uberbriicken, Gelenkfusionen nach Arthrodesen zu
erreichen oder eine Frakturheilung bei so genannten ,non unions” herbeizufiihren. Sie kénnen jedoch
auch als frei verpflanzte Ersatzknochen verwendet werden z.B. im Rahmen der wiederherstellenden
kranio-fazialen Chirurgie oder im Bereich der Hiftgelenkspfanne bei zu gering ausgebildeter Gelenks-
kavitat. Abhangig vom Typ des Transplantats bietet dieses vitale Osteoblasten, osteoinduktive
Faktoren, mechanische Stabilitdt oder Leitschienenfunktion fir neues Knochenwachstum. Spongidse
Grafts werden in der Regel gewonnen um lebende Zellen und Wachstumsfaktoren zu erhalten, die die

Produktion von neuem Knochen durch den Kd&rper anregen. Sie bieten wenig strukturelle Unter-



stlitzung. Kortikale Grafts werden in Fallen, in denen eine strukturelle Verstarkung notwendig ist, ein-
gesetzt. Sie kdnnen homologen oder autologen Ursprungs sein, wobei letzterer zu bevorzugen ist.
Osteogenese

Die Bildung von neuem Knochen wird durch Donorzellen wie den Osteoblasten und Osteoklasten
ausgelo6st, die den Transfer an die Verpflanzungsstelle Uberlebt haben oder durch Zellen des Trans-
plantatempfangers veranlasst (Olds, 1973). Die Osteogenese, die auf der Ubertragung von lebenden
Zellen beruht ist nur bei frischen Transplantaten méglich. Im Falle eines autologen Knochentrans-
plantats I6sen sie auch keine Immunantwort aus. Knochenspongiosa besitzt eine gréf3ere osteogene
Potenz als kortikaler Knochen. Sie weist eine groRere Oberflache auf, die mit ruhenden Zellen, un-
differenzierten mesenchymalen Zellen und aktiven Osteoblasten besetzt ist (Stevenson, 1999). Die
undifferenzierten mesenchymalen Zellen finden sich im Knochenmark und in dem Trabekelwerk der
Knochenspongiosa und kdénnen sich zu Osteoblasten entwickeln. Sie erganzen die Funktion der
lebenden osteogenen Zellen in der Transplantatmasse. Diese Transplantate werden sehr schnell
revaskularisiert und erméglichen das Uberleben der transplantierten Zellen. Der Prozentsatz der (ber-
lebenden Zellen in einem frischen Knochentransplantat ist nicht genau zu ermitteln. In vitro Studien
ergaben jedoch, dass mehr als 60% der Zellen bei Raumtemperatur in Kochsalzlésung bis zu 3
Stunden nach Entnahme Uberlebten. Die vitalen Zellen in frischen Knochentransplantaten beginnen
fast sofort mit der Knochenproduktion. Die maximale Rate der Osteogenese findet man 8 Wochen
nach der Ubertragung.

Osteoinduktion

Unter der Osteoinduktion am Transplantationsort versteht man den Prozess, bei dem undifferenzierte
mesenchymale Zellen sich in Osteoblasten umwandeln nachdem sie in Kontakt mit Knochenmatrix
des Ubertragenen Knochengewebes gekommen sind. Sie kénnen durch verschiedene Stimuli in
Chondroblasten und Osteoblasten entwickeln, die proliferieren und eine kndcherne Matrix
produzieren. Als Modulatoren fungieren viele Substanzen wie morphogenetisch wirkende Proteine,
transformierende Wachstumsfaktoren, insulin-ahnliche Wachstumsfaktoren, Zytokine,
Tumornekrosefaktoren und Prostaglandin E. Die mesenchymalen Zellen, die von der Empfangerstelle
her gebildet werden entstammen vom Knochenmark, Endost, Periost und Bindegewebe (Stevenson,
1999).

Osteokonduktion

Unter der Osteokonduktion versteht man das dreidimensionale Einwachsen von Kapillaren, peri-
vaskularem Gewebe und mesenchymalen Zellen mit dem daraus resultierenden Einwachsen von
neuem Knochen aus dem Empfangerbett in pordse Hohlrdume (Spongiosa) oder um ein Knochen-
transplantat (Stevenson, 1999). Das Transplantat dient dabei als ein Gerist fir dieses Wachstum
(Burchardt, 1987).

Strukturelle Festigkeit

Knochentransplantate, die eine strukturelle Festigkeit aufweisen sollen und gleichzeitig als eine
mechanische gewichtsbelastete Abstitzung dienen sollen bestehen in der Regel aus kortikalen
Knochenteilen. Um die Stabilitdt des Transplantats in seinem Bett zu gewahrleisten muf} es an der
Kontaktzone zum Empfanger fest verankert werden. Dies kann z. B. durch eine interne Fixation nach

den Prinzipien der unterschiedlichen Osteosyntheseverfahren geschehen.



Knochentransplantate am Acetabulum

Das ideale Knochentransplantat

liefert osteogene Zellen, die neuen Knochen produzieren

liefert osteoinduktive Faktoren, die die Differenzierung zu Knochenzellen induzieren

dient als osteoinduktive Leitschiene beim Einwachsen von neuem Knochengewebe

bietet statische Unterstiitzung anatomischer Strukturen.
Die anatomischen Verhaltnisse am dorsalen Pfannenrand des Acetabulums erfordern ein Transplantat
das den ldealforderungen mdglichst nahe kommt. Neben der sofortigen mechanischen Stabilitéat ist
eine schnelle und moglichst umfangreiche Osteogenese, Osteoinduktion und Osteokonduktion not-

wendig.

Kortiko-Spongiosatransplantate

Von den allgemein akzeptierten Grundséatzen der Knochentransplantation bieten kortiko-spongidse
Transplantate den besten Kompromiss zwischen schneller Integration an der Akzeptorstelle und
mechanischer Stabilitat. Spongidser Knochen wird wegen der leichten Zuganglichkeit und der aus-
bleibenden Schwachung tragender Réhrenknochen bevorzugt aus der Ala ossis ilii enthommen. Das
Os ilium besteht aus dem kranial ziehenden groR3flachigen Darmbeinfliigel (Ala ossis ilii) und dem
kaudal zur Beckenpfanne ziehenden Corpus ossis ilii. Vom Tuber sacrale ausgehend entlang der
Crista iliaca kann problemlos ein grof3flachiges Knochenstiick aus dem Darmbeinfliigel entnommen
werden. Dieses Explantat weist kortikale und spongitse Eigenschaften auf. Zuséatzlich kann
Spongiosa mit einem scharfen Loffel aus dem Corpus ossis ilii entnommen werden. Die Transplantate
werden nach Anlegen eines tiefen kortikalen Schlitzes direkt oberhalb des Kapselansatzes an der
dorsalen Acetabulumrinne zusammen mit Spongiosa implantiert. Die geforderte mechanische Festig-
keit wird durch das in den Slot fest eingekeilte Knochenstiick und eine dorsal abstitzende
Kortikalisschraube erreicht. Die Langzeitergebnisse beweisen, dass das kortiko-spongitse
lliumtransplantat am Implantationsort nicht nur Gberlebt sondern durch Osteogenese, Osteoinduktion
und Osteokonduktion zur Ausbildung eines neuen erweiterten kndchernen Pfannendaches fihrt und

das Huiftgelenk dauerhaft stabilisiert.



Intensive Knochenbildung (blaugriin) mit Osteoblastensdumchen (rot) um den verpflanzten Knochen

Die neue Knochensubstanz am Acetabulumrand wird als Antwort auf den mechanischen Stress
wahrend der Bewegung des Hiiftgelenkes allméahlich in kortikalen Knochen umgewandelt; ein
Prozess, der mehrere Monate in Anspruch nimmt (Albrektsson, 1980).

Indikationen zur Pfannendachplastik

Die palliativen, symptomatisch ausgerichteten Verfahren (Neurektomie, PIN, Akupunktur, Gold-
implantation, Pektineus-Myotomie) sollen in erster Linie (mit wechselhaftem Erfolg) schmerzaus-
schaltenden Charakter haben. An der Biomechanik und den unphysiologischen Belastungsverhalt-
nissen am dorsalen Acetabulumrand &ndern sie nichts. Die Coxarthrose und der Gelenkverschleil3
schreiten weiter fort - was den Einsatz dieser Verfahren insbesondere beim Junghund sehr
problematisch erscheinen lasst. Wie ausgefiihrt fehlt in der bisherigen Behandlungssystematik ein
operativer Eingriff, der die Licke zwischen gelenkerhaltenden Umstellungs-Operationen und dem
amputativen Verfahren bzw. der Huftgelenks-Endoprothese schlie3t. Diese Liicke kann durch die
Pfannendachplastik mit kortiko-spongiésen Knochentransplantaten geschlossen werden (Muller 1998,
Slocum, 1998). Die Pfannedachplastik besitzt den Vorzug das natirliche Hiftgelenk zu stabilisieren
und in den meisten Féllen lebenslange Schmerzfreiheit zu gewéhrleisten. AuRerdem ist nach einer
durchgefiihrten Pfannendachplastik jederzeit ein Huftgelenksersatz méglich. In der Humanmedizin
wird eine Pfannendachplastik bei flachem Acetabulum und damit unzureichender Verankerung der
Polyathylenpfanne als abstiitzende Mal3nahme des eingesetzt.



Kontraindikationen der Pfannendachplastik

Beim nicht-maturen Patienten und bei Hunden bis zu einem (maximalen) Alter von zwei Jahren ohne
arthrotische Veranderungen sind eher Umstellungsosteotomien indiziert. Aus Kostengriinden kann
jedoch auch hier eine Pfannedachplastik vertreten werden. Bei Zerstérung des Knorpelliberzuges des
Oberschenkelkopfes und des Acetabulums (Knorpelglatzen) ist die Pfannendachplastik kontraindiziert.

Knorpelglatze des Caput femoris

Als operative Optionen kommen in diesen Féllen nur die Femurkopf und Hals-Resektion oder die

Huftgelenks-Endoprothese in Betracht.

Operationstechnik
Der Eingriff gliedert sich in zwei Schritte: Der Entnahme des kortiko-spongiésem Knochenspans aus
dem Os ilium und dem Einsetzen des Implantates tber der dorsalen Hiiftgelenkskapsel.

Pfannendachplastik — Operationsschritte
Entnahme eines Knochentransplantat aus der Darmbeinschaufel
Anlegen einer halbkreisférmigen genau passenden Nut am oberen Pfannenrand
das Huftgelenk und seine Kapsel werden dabei weder erdffnet noch verletzt
Implantation des zugerichteten Knochenspans und von Spongiosa

Primarstabilisierung der eingesetzten Implantate mit einer Kortikalisschraube



Verpflanzung des Knochentransplantates

Entnahme des Knochenspans
Der Zugang zum Darmbeinfltigel erfolgt von kranio-dorsal (Matis u., Waibl H., 1999). Der Patient wird
in Seitenlage fixiert. Der Eingriff erfolgt unter streng aseptischen Kautelen.

Entnahme des Knochentransplantates am Hiftbein



e

Entnommener Knochenspan

Die anfallenden Spongiosa- und Knochenspane werden verwahrt. Der entnommene Knochenspan
wird nun entsprechend der Abmessungen der angelegten Nut oberhalb der Huftgelenkskapsel ein-
gepasst. Die natirliche Wdélbung des Transplantates passt sich gut der Kontur der dorsalen Gelenk-
kapsel an. Das Knochentransplantat muss einen perfekten und festen Sitz fest in seinem Bett haben.
Eine Kortikalisschraube wird direkt Giber dem Transplantat angebracht und stabilisiert es wahrend der
Einheilungsphase.






Die restliche Spongiosa und Knochenspéane werden zwischen Knochentransplantat und Gelenkkapsel implantiert. Sie haben

eine wichtige Funktion bei der Integration des Transplantates und der Osteoinduktion.

Heilungsverlauf

Die Wundheilung erfolgt komplikationslos. Nach wenigen Wochen besitzt der Knochenspan eine feste
Verbindung mit dem umgebenden Periost. Die Einheilung und Integration des Knochentransplantates
erfolgen nach den beschriebenen Prinzipien. In den ersten sechs Wochen ist der Patient ruhig zu
halten und nur an der Leine zu fuhren. Spater kann die Belastung graduell gesteigert werden. Nach
ca. 10 Wochen kann sich der Patient ungehindert frei bewegen. Die abstiitzende Schraube wird

normalerweise nicht entfernt.

Indikation

Eine typische Indikation fiir die Pfannendachplastik stellt die Coxarthrose mit dem Bild des ,Acetabular
Filling" dar. Slocum versteht darunter die allméhliche Fillung des Acetabulums mit Debris, welche
dazu fihrt, dass der Oberschenkelkopf allmahlich aus der Pfanne herausgedriickt wird.

\1




Sogenanntes ,Acetabular Filling“ nach Slocum (A: inkongruentes Acetabulum; B: deformierter Pfannenrand, C:
Osteophytenbildung; D: deformierter Hals und Kopf, E: Fullung des Acetabulumbodens, F: Osteophyten an kranialer Pfannen-

kontur).

Aquivalent im Réntgenbild

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen den typischen Verlauf bei einem Patienten, der an einer
schmerzhaften Hiftgelenksarthrose litt. Er zeigte deutliche Lahmheitserscheinungen.



Huftgelenksarthrose — Zustand vor der Operation



Pfannendachplastik unmittelbar nach der Operation



Zustand nach 1 Jahr. Das Transplantat ist integriert; die kndcherne Abstiitzung und Stabilisierung des Hiiftgelenks ist erreicht.

Die Einheilung des verpflanzten Knochensegmentes ist rontgenologisch deutlich zu erkennen.
Zugleich ist ein zusatzliches Knochenwachstum im Bereich des dorsalen Acetabulumrandes zu ver-

zeichnen.



Gelenkkapsel, B: (schwarz) neues Acetabulumdach, C: Zentrum des Oberschenkelkopfes, D: Abgestiitze Gelenkkapsel, E:

Integrationszone des Implantates; F: ,Acetabular Filling“ am Acetabulumboden.

Das Huftgelenk wird nach der Operation zusétzlich durch die Gelenkkapsel (,A“) und das neue
Acetabulumdach (,B“) getragen. Es hat sich ein neuer kndcherner dorsaler Gelenkrand gebildet und
das Hiiftgelenk luxiert nicht mehr. Ein weiterer Effekt der Pfannendachplastik ist in der dauerhaften
Schmerzausschaltung zu sehen — dem Neurektomie-Effekt dieses Eingriffes. Die Patienten sind post-
operativ trotz des eigentlich zu erwartenden Wundschmerzes weitgehend schmerzfrei. In vielen Fallen
kann nach wenigen Tagen auf eine medikamenetése Schmerztherapie verzichtet werden. Eine Er-
klarung fir das schnelle Abklingen der Lahmheitserscheinungen nach der Pfannendachplastik ist
neben der mechanischen Stabilisierung der Hifte die dauerhafte Blockade der sensiblen von dorsal
an die Gelenkkapsel herantretenden Nervenfasern durch die kndchernen Transplantate
(Denervationseffekt im Sinne von Kinzel und Kirpper, 1997). Im Gegesatz zum reinen ,Nervenschnitt*
sind Reinervationen und damit eine Wiederkehr der Schmerzleitung bei der Pfannendachplastik aus-

geschlossen.

Komplikationen

Komplikationen in der postoperativen Phase sind sehr selten. An erster Stelle sind Wundheilungs-
storungen und Infektionen der Wunde durch Belecken zu nennen. Das Tragen eines Halskragens
Uber 14 Tage wird dringend empfohlen. Damit lassen sich diese Komplikationen vermeiden. Wéhrend

des Einwachsens der Knochentransplantate kann es bei direkter und heftiger Gewalteinwirkung zu



einer Lockerung des Knochentransplatates kommen, die unter Umstanden zu einer Schédigung des

N. ischiadicus mit nachfolgenden Nervenlahmungen fihren kdnnen.

Gegenanzeigen

Die Pfannendachplastik ist nicht fiir Patienten geeignet, bei denen der Knorpeliiberzug des Huft-
gelenkes total zerstort ist also subchondraler Knochen auf Knochen reibt. Dies ist aber bei Hunden mit
Huftgelenksdysplasie und Coxarthrose nur in den meisten Fallen nicht der Fall. Bei der volligen Zer-
storung der Gelenkknorpel kann nur der Einsatz einer Huftprothese oder die Amputation des Ober-
schenkelkopfes (Femurkopfresektion) wirksame Schmerzbefreiung bringen.

Ein vollig zerstortes Hiftgelenk mit aufgeriebenem Knorpeliiberzug ist nicht fiir eine Pfannendachplastik geeignet.

Ergebnisse

In einer retrospektiven Studie wurden die Operations- und insbesondere die Langzeitergebnisse be-
trachtet (Muller, 1998). Sie erstreckte sich tUber den Zeitraum von 1989 bis 1998. Die Daten wurden
durch Befragung der Besitzer und wiederkehrende Untersuchungen der Patienten erhoben. Die Ein-
teilung erfolgte nach den Graden ,gut* (lahmheits- und beschwerdefrei, benétigt keine Antiphlogistika)
— befriedigend” (gelegentliche Lahmheitsschiibe, die unter NSAIDs wieder abklangen) — ,un-
befriedigend (bendtigt im hodheren Lebensalter zusatzliche NSAIDs) — und ,schlecht” (deutliche
Lahmheit, Schmerzsymptomatik, die nicht hinreichend auf medikamentdse Behandlung anspricht)
unterteilt. Letztere Patienten erhielten spater entweder eine Hiuiftgelenksprothese, wurden einer
Femurkopf- und Halsresektion unterzogen oder wurden aus Altersgriinden euthanasiert.

Pfannendachplastik - Ergebnisse einer Langzeitstudie bei 120 Patienten
gut: 85 %




befriedigend: 10 %

unbefriedigend: 4 %

schlecht: 1 %
Die Ergebnisse decken sich mit den Resultaten von Slocum (1998) bei 300 Hunden. Dieser be-
obachtete 2 Monate postoperativ ein lahmheitsfreies Gangbild und Schmerzfreiheit. Die GliedmalRen-
funktion war vollig normal und es waren keine Subluxationen oder Luxationen des Femurkopfes mehr
feststellbar. Zu beachten ist, dass die Abduktion der operierten Gliedmaf3e durch das vergroZerte
kndcherne Acetabulumdach etwas eingeschrénkt ist. Die Extensionsmoglichkeit des Huftgelenkes
nahm hingegen zu. Langzeitbeobachtungen: Bei der Autopsie von vier Huftgelenken fand Slocum
vollig stabile Gelenke vor. Die Gelenkkapsel hatte unter dem Knochenspan ihre rein kollagene
Struktur verloren und war durch die Knochentransplantation fibro-kartilaginds verstarkt worden. Die
Patienten hatten bis zum Zeitpunkt ihres Todes voll funktionale Hiftgelenke und bendtigten auch im
Alter keine Schmerzmittel. Slocum (1998) berichtete, dass aus seinem Patientengut Uber einen Be-
obachtungszeitraum von sechs Jahren kein einziger Hund Schmerzen entwickelte. Insbesondere er-

Ubrigte sich durch die herausragenden Erfolge der Pfannendachplastik der Einsatz von Hiiftgelenks-

prothesen.

In 85 % der Falle mit Hiftgelenksarthrose bringt die Pfannendachplastik gute bis sehr gute Erfolge und vermeidet den Einsatz

einer Huftgelenksprothese.



Fazit

Die Pfannendachplastik mit autologem kortiko-spongiésem Knochenspan fillt die therapeutische
Licke zwischen der dreifachen Beckenosteotomie und der Hiiftprothese beim Hund. In der Be-
obachtung Uber einen Zeitraum von tber zehn Jahren wurde bei 85% der Patienten ein gutes Ergeb-
nis erzielt. Die Patienten hatten bis an ihr Lebensende ein funktionales Hiiftgelenk, uneingeschrankte
Lebensqualitat und bendtigten keine zusatzliche Schmerztherapie. Das autologe Knochentransplantat
heilt nicht nur vollstéandig ein sondern wirkt zuséatzlich osteoinduktiv. Die Patienten kommen lebenslang

ohne die Gabe von schmerzstillenden Medikamenten oder den Einsatz von Hiftprothesen aus.
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