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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - KOMPONENTEN UND EIGENSCHAFTEN

Das EickLoxx SPP® (Swiss Patella Plate®) System ist eine neue
Technik bei der Behandlung der medialen Patellaluxation bei
Hunden und Katzen mittels Einschlagplatte SPP® (Swiss Patella
Plate®).

Bei der operativen Behandlung der Patellaluxation des Kleintieres
wird Ublicherweise zur Fixation der osteotomierten Tuberositas
Tibiae eine Zuggurtung eingesetzt. Die Spitzen der dabei verwen-
deten KIRSCHNER Bohrdrahte kénnen die Haut reizen oder die
Implantate migrieren, was Anlass zu deren Entfernung geben kann.
Die neue Einschlagplatte EickLoxx SPP® soll Zweitoperationen

vermeiden. ' e lieseensestiy e nsanzeasee,

Das EickLoxx SPP® System besteht aus 8 verschiedenen Platten- 197200
grofien, 4 Sicherungsplatten, 2 Unterlegscheiben und multiaxialen
Verriegelungsschrauben mit @ 1,7 und 2,3 mm, die, je nach
Knochengrofe, auch kombinierbar in die Platte eingedreht werden
kénnen. Dadurch kann eine gute anatomische Passform ermdglicht
und eine stabile Fixation erreicht werden.

Verriegelungsschrauben aus Titan

) Selbstschneidend/selbstbohrend

) 16 Titan-Verriegelungsschrauben @ 1,7 mm, silber
(von 6 =12 mm)

) 28 Titan-Verriegelungsschrauben @ 2,3 mm, gold
(von 6 =12 mm)

185521-185523 /185528-185530 /185557 / 185559

Eigenschaften
) Operative Korrektur der Patellaluxation mittels einer
Einschlagplatte
) Stabile Fixation ermdglicht eine schnelle postoperative
Belastung
) Biokompatibles Titan, deshalb kein Entfernen der Platte
notwendig 197225

Die Technik

Durch die stabile Fixation der SPP® Platte mittels zweier multi-
direktionaler Verriegelungsschrauben und das Anlegen aller
Implantate auf der medialen Seite konnte die Rate der Revisions-
operationen stark gesenkt werden. Die Einschlagplatte verhindert
zuverlassig eine mediale Ruickverschiebung der Tuberositas.

185523 185530
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - OPERATIONSTECHNIK

Operationstechnik mit der Swiss Patella Plate® (SPP®)

Step 1: Vorbereitende Manahmen

Zur Bestimmung der Plattengrofie wird eine Schablone auf die laterolaterale Rontgenaufnahme der proximalen Tibia gelegt (Abb. 1). Die
optimale Einschlagplatte hat Fulangen, welche nach dem Einschlagen den kaudalen Kortex nicht bertihren. Die Mitte des kranialen
Randes liegt in etwa auf Hohe des proximalen Endes des Margo cranialis und erlaubt eine sichere Insertion zweier Schrauben in das
osteotomierte Stuck.

Die Wahl der passenden Swiss Patella Plate® (SPP®) kann anhand der unten aufgefiihrten Abbildung (Abb. 3) eingegrenzt werden. Auf
Grund der Korperform und des Nahrzustandes sind Abweichungen nach unten und nach oben maoglich. Deshalb sollte das Implantat
zusatzlich, wie oben beschrieben, auf dem Rdéntgenbild vor und wahrend der Operation auf die richtige Grof3e liberprift werden. Hierzu
steht auch ein Set von Probeplatten zur Verfligung (Abb. 2).

Platte: | 1 | 3 | 5 | 7 |

[ 2 | 4 | 6 | 8 |
Schrauben: | 1,7 mm | 2,3 mm |
ke: | ¢ |2|3|4| 5 |e|7|8]|9]t0] 15 | 20 | 25 | 30+ |
3|

Abb. 1: Planung der Plattengréfe am Rontgenbild
Abb. 2: Planung der Plattengréfie mit den Probeplatten
Abb. 3: Richtlinien zur Wahl der Implantate Swiss Patella Plate® (SPP®)

Step 2: Zugang

Fir die Operation mittels Swiss Patella Plate® (SPP®) wird ein medialer Zugang zum Kniegelenk empfohlen. In vielen Fallen und vor
allem bei hoheren Graden der Patellaluxation wird eine Sulkoplastik nahegelegt. Diese kann bei Hunden als Keil- oder Blocktechnik
umgesetzt werden. Die SPP® Technik bedingt, dass rund ein Drittel der medialen Tibia freigelegt wird. Dazu wird die mediale Faszie tUber
die Tibiaschaftmitte inzidiert und mit ihr die medial inserierenden Muskeln nach kaudal retrahiert.

Step 3: Operationsschritte zur Insertion und Fixation der Swiss Patella Plate® (SPP®)

a. Planung der Osteotomie: Die ausgewahlte Einschlagplatte wird wie auf dem Rontgenbild geplant auf die mediale proximale Tibia
gelegt (Abb. 4). Die Platte sollte senkrecht zur Tibialangsachse liegen. Die Mitte der Platte ist in etwa auf Hohe des proximalen Randes
des Margo cranialis. Wenn machbar, wird die Platte ein Maf} grofRer gewahlt.

b. Markierung der Osteotomie: Die Osteotomie folgt einer Linie kranial der Menisken, entlang der Basis der Platte und beschreibt distal
der Platte eine Kurve nach kranial (Abb. 5). Bei sehr kleinen Hunden sollte beachtet werden, dass die Osteotomie auf der Platten-
einschlaghohe kaudal genug gewahlt wird, da ansonsten zu wenig endosteale Breite fiir das Einschlagen zur Verfiigung steht. Die
Osteotomielinie wird mit geeigneten Methoden (Skalpellklinge, Elektrokauter) markiert (Abb. 6).

c. Osteotomie: Es wird empfohlen, die Osteotomie mit einer oszillierenden Sage und einem schmalen und kurzem Blatt vorzunehmen
(Abb. 7). Sie wird unter Kiihlung von proximal nach distal vorgenommen.
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM — OPERATIONSTECHNIK

Abb. 4: Planung der Osteotomie

Abb. 5: Planung der Osteotomie, Schnittfiihrung (rot)

Abb. 6: Markierung der Osteotomielinie

Abb. 7: Einsatz der oszillierenden Sdge, Schnittfiihrung von proximal nach distal

d. Einschlagen der Swiss Patella Plate®: Die Platte wird mit dem Steg in die Einschlaghilfe so eingefiihrt, dass die Vorwolbung der
Einschlaghilfe nicht auf das osteotomierte Stuick driicken kann. Die Platte wird mit einem Hammer senkrecht zur Tibialangsachse in die
Spongiosa der proximalen Tibia eingeschlagen (Abb. 8), wobei das proximale Flf3chen vor dem distalen eindringen muss (Abb. 9 und 10).

/
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Abb. 8: Einschlagen der Swiss Patella Plate® (SPP®) mit dem Hammer
Abb. 9: Das proximale Fiiichen muss zuerst fassen
Abb. 10: Das erste Flichen hat gefasst, die Richtung der Platte wird belassen

e. Je nach Lateralisierung der Einschlagebene oder Winkelung der Platte kann mehr oder weniger Lateralisierung der Tuberositas tibiae
erreicht werden (Abb. 11).

f. Der Steg wird durch Abknicken abgebrochen (Abb. 12).

- _ | Wy

Abb. 11: Mdglichkeiten zur Lateralisierung
Abb. 12: Abknicken des Steges
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - OPERATIONSTECHNIK

Step 4: Fixation der Platte
Damit der M. quadriceps die Platte nicht aus der Tibia zieht, wird sie an die osteotomierte Tuberositas tibiae und an den Tibiaschaft
fixiert.

a. Mit einer Knochenfasszange wird die Tuberositas tibiae an die Platte angelegt und an die Tibia fixiert. Durch das proximale Loch der
Platte wird mit einem @ 1,4 mm oder @ 1,8 mm Bohrer das Schraubenloch gebohrt, die Schraube mit der entsprechenden Lange
(@ 1,7 mm oder @ 2,3 mm) eingesetzt und ganz angezogen.

b. Die Sicherungsplatte in passender GréRRe wird ausgewahlt. Unterlegscheiben oder die abgezwickte dritte Ose der Sicherungsplatte
dienen dem Ausgleich des Versatzes durch die osteotomierte Tuberositas. Optional: Bei schwereren Hunden ist es auch moglich die
Sicherungsplatte distal mit 2 Schrauben zu fixieren.

c. Die Sicherungsplatte wird, wie oben beim proximalen Plattenloch beschrieben, mittels einer Schraube durch das distale Plattenloch
fixiert. Das distale Ende wird mit einer dritten schraube an den Tibiaschaft fixiert (Abb. 13,14 und 15).

Abb. 13 und 14: Schema der fertig montierten SPP® mit Sicherungsbiigel und 3 Schrauben
Abb. 15: Fertig montierte SPP@® mit Sicherungsplatte

Step 5: Verschluss
Nach Beenden der Operation wird der Sitz der SPP® mittels Rontgenbilder tiberprift (Abb. 16 und 17). Eine Verbandstherapie ist nicht
indiziert. Physiotherapie erhoht und sichert den Erfolg des Eingriffes.

Abb. 16 und 17: Postoperative Rontgenbilder nach Einsatz einer SPP®
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - ARTIKELLISTE

EickLoxx SPP®

Art. Nr. Bezeichnung Anzahl
197200 Set komplett, bestehend aus:

197250 EickLoxx SPP® Siebschale, ohne Instrumente und ohne Implantate 1
197230 EickLoxx SPP® Implantate-Modul, ohne Implantate 1
185507 Spiralbohrer @ 1,4 mm, AO-Schaft 1
185508 Spiralbohrer @ 1,8 mm, AO-Schaft 1
185510 Schraubendreherklinge, Torx 6, A0-Schaft 1
185515 Schraubendreherhandgriff aus Silikon, kanuliert, AO-Schaft, L 120 mm 1
185512 Bohrlehren-Trichter-System 1,7/2,3 1
185779 Platten-Schraubenhaltepinzette, Edelstahl, gewinkelt,L 150 mm 1
197201 Tiefenmesslehre, Messbereich 30 mm, Taster 1,0 mm 1
197204 EickLoxx SPP® Platteneinschlager 1
197202 EickLoxx SPP® Hammer, klein,L 165 mm 1
197203 EickLoxx SPP® Metallschablonen, fiir die Gréf’enbestimmung der Patellaluxationsplatten 1
197205 EickLoxx SPP® Folienschablone, fiir die Gréf3enbestimmung der Implantate, nicht sterilisierbar 1
197220 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, Grofe 1 1
197221 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, GroRe 2 1
197222 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, Groe 3 1
197223 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, GroRRe 4 1
197224 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, GroRe 5 1
197225 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, Groe 6 1
197226 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, Groe 7 1
197227 EickLoxx SPP® Patellaluxationsplatte, Groe 8 1
197216 EickLoxx SPP® Sicherungsplatte, Gréfie S, hellblau 1
197217 EickLoxx SPP® Sicherungsplatte, Gréfte M, magenta 1
197218 EickLoxx SPP® Sicherungsplatte, Gréfe L, gold 1
197219 EickLoxx SPP® Sicherungspatte, Gréfte XL, dunkelblau 1
197210 EickLoxx SPP® Unterlegscheibe, @ 0,6 mm, magenta 2
197211 EickLoxx SPP® Unterlegscheibe, @ 1,6 mm, hellblau 2
185557 Titan-Verriegelungsschraube, @ 1,7 x L 6 mm, multidirektional, silber, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185521 Titan-Verriegelungsschraube, @ 1,7 x L 8 mm, multidirektional, silber, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185522 Titan-Verriegelungsschraube, @ 1,7 x L 10 mm, multidirektional, silber, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185523 Titan-Verriegelungsschraube, @ 1,7 x L 12 mm, multidirektional, silber, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185559 Titan-Verriegelungsschraube, @ 2,3 x L 6 mm, multidirektional, gold, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185528 Titan-Verriegelungsschraube, @ 2,3 x L 8 mm, multidirektional, gold, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185529 Titan-Verriegelungsschraube, @ 2,3 x L 10 mm, multidirektional, gold, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185530 Titan-Verriegelungsschraube, @ 2,3 x L 12 mm, multidirektional, gold, Torx 6, selbstbohrend, selbstschneidend 4
185554 Container, Wanne ungelocht, inkl. gelochtem Deckel, Mafe (in mm): L 312 x B 183 x H 65 1
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - FACHARTIKEL

Neue Technik bei der

Behandlung der medialen
Patellaluxation mittels
Einschlagplatte Swiss
Patella Plate® (SPP°)

Bei der operativen Behandlung der Patellaluxation
des Kleintieres wird zur Fixation der osteotomierten
Tuberositas tibiae eine Zugqurtung eingesetzt. Die
Spitzen der dabei verwendeten KIRSCHNER Bohr-
drahte konnen die Haut reizen oder die Implan-
tate migrieren, was Anlass zu deren Entfernung
geben kann. Mit der hier vorgestellten neuen
Einschlagplatte (Swiss Patella Plate®) sollen Zweit-
operationen vermieden werden. Die Technik und
die Erfahrung uber ein Jahr werden vorgestellt.»
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - FACHARTIKEL

Einleitung

Patellaluxation (PL) ist eine verbreitet vorkommende Skelett-
erkrankung bei Hunden und Katzen. Sie tritt vorwiegend bei pra-
disponierten Rassen (OFA, 2020) auf. Dazu gehdren unter anderen:
Chihuahua, Mops, Franzosische Bulldogge, Rehpinscher, Prager
Rattler, Pudel, Shi Tzu, Pekinese, Yorkshire Terrier, Bolonka Zwetna,
Malteser. Bei den grof’en Hunden findet sich eine Haufung bei
Appenzeller Sennenhunden, Flat Coated Retrievern und Neu-
fundlandern. Die Patella luxiert dabei meist nach medial, nur bei
ganz wenigen Hunden findet man eine laterale Patellaluxation
(Vidoni et al., 2005).

Hunde mit PL sind in der Regel jung und werden mit hiipfendem
Gang resp. intermittierender Lahmheit einer oder beider Hinter-
gliedmafien vorgestellt. Die Diagnose einer PL wird palpatorisch
gestellt. Es hat sich die Einteilung in 4 Grade (Putnam, 1968; Singleton,
1969; Koch et al., 1998) eingeblirgert. Die Gradeinteilung korreliert
nicht zwingend mit dem klinischen Bild.

Uber die Pathogenese der PL besteht keine Klarheit. Aus einer
Studie uber die PL bei Papillons (Weber, 1992) konnten keine
Korrelationen zur Anatomie des Hinterbeines und des Beckens
gezogen werden. Der einzige Zusammenhang bestand bei der
Miniaturisierung von Hunden. Die Kniewinkelung und die Form
des Femurs konnten auch nicht zum Auftreten von PL korreliert
werden (Kaiser et al., 1997; Kaiser et al., 2001a; Kaiser et al.,
2001b). Erst die dreidimensionale Aufarbeitung von Bildern mit-
tels Hochfrequenzradiographie erlaubte es einer Arbeitsgruppe aus
Jena (Lehmann et al., 2020), die Rotation des Femurs bei der
Stemmphase bei fixiertem Fufd und Tibia verantwortlich dafur zu
machen, dass die Patella durch den nach medial gerichteten Zug des
M. quadriceps aus dem Sulcus femoris gezogen wird. Diese Rotation
wird insbesondere bei Hunden mit breitem Gang festgestellt,
welche in vielen der oben gelisteten Rassen zu finden sind. Inwiefern
die phylogenetisch definierte Rolle der Patella als urspriingliche
Apophyse des Femurs und bei den meisten Tieren heute als um-
funktioniertes freies Knochenstiick im M. quadriceps-Verbund
agierend eine Rolle spielt, muss hier vorldufig unerklart bleiben.

Hinsichtlich der Therapie wird im Folgenden nur die mediale PL
besprochen. Es gibt verschiedene Ansatze, welche auch dem Grad
der Luxation und dem Beschwerdegrad folgen. Die einfachste Be-
handlung besteht in einer lateralen Kapselraffung mit langsam
resorbierbaren oder nicht resorbierbaren Faden. In vielen Fallen
ist keine Nachhaltigkeit gegeben. Die klassische Therapie besteht
in der Vertiefung des Sulcus femoris mit einer Keil- oder Block-
resektionstechnik und einer seitlichen Verschiebung der Tuberositas
tibiae und Fixierung mittels Zuggurtung. Abweichende Fixierungs-
methoden sind das Setzen einer einzigen Schraube oder eines
KIRSCHNER Bohrdrahts, sofern die die Crista tibiae nicht komplett
osteotomiert wurde. Hochgradige PL konnen im Weiteren mit Rota-
tionsosteotomien des Femurs und der Tibia fixiert werden (Kowaleski
et al., 2012). Schlussendlich gibt es den alternativen Ansatz, dass
nicht der Strecksehnenapparat mit der Patella versetzt, sondern der
Sulcus femoris unter die Patella verschoben werden soll. Hierzu eig-
net sich die Halbprothese ,Patella Groove® (Dokic et al., 2015).

Die am haufigsten festgestellte Komplikation ist die Migration der
Implantate fir die Fixation der osteotomierten und nach lateral
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versetzen Tuberositas tibiae (Kowaleski et al., 2012; Cashmore et
al.,2014; Bosio et al.,2017).Zudem kénnen die spitzen KIRSCHNER
Bohrdrahtenden unter der nahen Haut scheuern und erneute
Lahmheiten verursachen. Aus diesem Grund stellen wir eine neue
Fixationsmethode mittels einer Einschlagplatte, der so genannten
Swiss Patella Plate® (SPP®) vor, welche verhindern soll, dass die
Implantate in einer Folgeoperation entfernt werden mdussen. Sie
wird anhand der Revisionsoperationsrate mit der klassischen
Methode verglichen. Die neue Technik eignet sich nur flr die Be-
handlung der medialen PL.

Operationstechnik

Wir empfehlen bei der operativen Behandlung der medialen PL
den medialen Zugang zum Kniegelenk. Ein zu flacher Sulcus femoris
wird mittels Keilosteotomie und Entfernung einer diinnen Scheibe
vertieft. Die Osteotomie der Tibia wird anhand der auf dem medio-
lateralen Rontgenbild ausgewahlten SPP® geplant. Dabei soll die
abgesetzte Tuberositas tibiae 2 Schrauben aufnehmen kénnen und
der Schaft der Tibia so weit eroffnet sein, dass die Platte darin ein-
geschlagen werden kann. Die Osteotomie erfolgt dann mit einer
oszillierenden Sage von medial und von proximal nach distal. Je
nach Grad der Luxation kann nun die osteotomierte Tuberositas
mehr oder weniger weit nach lateral verschoben werden. Ein laterales
Abkanten der einzuschlagenden SPP® kann die Schiebung gar noch
erhéhen. Nun wird die Platte mittels einer speziellen Einschlaghilfe
von kranial in die Tibia geschlagen (Abb. 1). Durch ein Loch im
Schaft der Tibia wird ein Cerclagedraht gefuhrt und dieser um die
distale Schraube der Platte gefiihrt (Abb. 2 und 3). Nach dem Setzen
der proximalen Schraube werden der Cerclagedraht und die distale
Schraube angezogen, die Weichteile verschlossen, gelegentlich die
laterale knienahe Faszie gerafft und das Knie gerdntgt (Abb. 4).
Eine postoperative Verbandstherapie ist nicht notwendig.

Zur Behandlung stehen 8 verschiedenen Plattengrofien zur Ver-
fugung. Die SPP® wird mit 1,7 oder 2,3 mm EickLoxx Schrauben
fixiert. Die gebrduchlichsten Cerclagedrahtdurchmesser sind 0,7,
0,8 und 1,0 mm.

Abb. 1: Einschlagen der SPP® mit Hilfe einer Einschlaghilfe in die Tibia.
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EICKLOXX SPP® PATELLALUXATIONSSYSTEM - FACHARTIKEL

Abb. 2: Schematische Ansicht der Operationstechnik mit SPP®. Die Platte wird in

die Tibia eingeschlagen, der anzulegende Cerclagedraht verhindert das Rotieren der
osteotomierten und nach lateral versetzen Tuberositas tibiae.

Abb. 3: Intraoperative Ansicht von kranial: Die Tuberositas tibiae wird nach lateral
versetzt, die eingeschlagene stabile SPP® verhindert ein Zurlickgleiten.

Abb. 4a und b: Postoperative Rontgenbilder nach SPP® (Gréfie Nr. 3) bei einem Mal-
teser. Der Cerclagedraht wird um die distale Schraube und ein Loch im Tibiaschaft
gefihrt.

Erste Erfahrungen mit der Technik

Den Chirurgen erwarten im Vergleich zur Fixation mittels Zuggur-
tung ein paar Anpassungen. So muss die Plattengrofie praoperativ
ermittelt werden, was mit Hilfe einer Schablone erleichtert wird.
Weil die Tuberositas tibiae zwei Schrauben aufnehmen muss, soll
das Stlck tief genug sein. Bei Hunden unter 3 kg Korpergewicht
kann zudem der Tibiaschaft nicht genligend er6ffnet werden, um
die Einschlagplatte aufnehmen zu kdnnen. Aus diesem Grund muss

Eickemeyer

die Osteotomie vor allem am distalen Ende kaudal genug gefiihrt
werden. Bei Hunden unter 2 kg Kérpergewicht kann es vorkommen,
dass eine SPP® keinen Platz findet. Schlussendlich verlangt die Ein-
schlagtechnik mittels SPP® eine Schraubenfixation, was zum Einsatz
des entsprechenden Zusatz-Instrumentariums und der Implantate
fuihrt.

Im ersten Fall eines mit SPP® behandelten acht Monate alten Hundes
wurde kein Cerclagedraht verwendet, weil angenommen wurde,
dass die Fuchen der Platte den Zugkraften des M. quadriceps wid-
erstehen konnten. Wie das Kontroll-Rdntgenbild nach sechs Wochen
gezeigt hat, rotierte die Tuberositas tibiae aber leicht nach proximal,
bevor sie anwuchs. Dasselbe Phanomen beobachteten wir auch bei
drei Hunden, bei welchen der Cerclagedraht nicht satt angezogen
wurde. Die Besitzer berichteten tatsachlich von einem klinischen
Rickfall mit Lahmheit wenige Tage nach der Operation und einem
recht langwierigen Heilverlauf.

Revisionsoperationsrate nach 60 Fallen

Es wurde die ersten 60 Falle mit einer SPP® und der oben be-
schriebenen Technik mit zwei Fixationsschrauben und Cerclage-
draht ausgewertet. Die Beobachtungszeit nach der Operation be-
trug minimal drei Monate. Es mussten vier Hunde erneut operiert
werden. Bei drei Hunden hatte sich der Draht gelost und flhrte zu
Irritation der Haut und folgender Lahmheit. Bei einem Hund gab
es eine Reaktion aufs Metall. Die Revisionsoperationsrate betrug
demnach 6,5 %. Im Gegensatz dazu betrug die Langfristrate zur
Implantatentfernung bei der von uns zuvor verwendeten Technik
mit Zuggurtung bei 271 PL Fallen und 87 Entfernungen rund 32 %.
Bei weiteren drei Fallen mit der SPP® [oste sich der Draht und
verschob sich die Tuberositas tibiae minimal nach proximal,
weswegen aber eine Revisionsoperation nicht indiziert war. Das
Knochenstuck heilte mit Verzogerung und unter Bildung von Kallus
an.

Diskussion

An sich ist die operative Behandlung der PL eine Standardprozedur
geworden (Singleton, 1969; Slocum und Devine, 1985; Harasen,
2006; Kowaleski et al., 2012). Verbesserungspotential gibt es vor
allem bei zuverlassigen Abschatzung des Mafies der Lateralisier-
ung resp. Medialisierung und beim Halt der Implantate. Die klas-
sische Zuggurtung mittels zwei KIRSCHNER Bohrdrahten und Cer-
clagedraht birgt das Risiko einer Lockerung der gewindefreien
Nagel. Man kdnnte argumentieren, dass man mit Gewindendgeln
besseren Halt bekame. Dies ist zwar richtig, aber das Prinzip der
Zuggurtung beinhaltet eine durch den Muskelzug und den Zug
Uber den Draht erreichte kompressive Kraft entlang der KIRSCHNER
Bohrdrahte, wodurch die Tuberositas leicht auf die Tibia gedrickt
und damit die Heilung gefordert wird (Schwarz, 2005). Viele
Chirurgen biegen im Weiteren die proximalen Enden der
KIRSCHNER Bohrdrahte um, so dass wenig Scheuerwirkung mit
der darUber liegenden Faszie, Subkutis und Haut entsteht. Die Bie-
gung kann aber die Lockerung nicht verhindern. Auch kann die os-
teotomierte Tuberositas mit einer einzelnen Schraube oder einem
einzelnen KIRSCHNER Bohrdraht fixiert werden. Damit dies
maoglich wird, darf der Sdgeschnitt distal nicht ganz komplett sein,
so dass das distale Ende der Tuberositas gerade noch mit der Tibia
verbunden bleibt und damit den Zugkraften des M. quadriceps ent
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gegenwirken kann. Bei einer solchen Schnittfuhrung ist die zu er-
reichende seitliche Schiebung der Tuberositas allerdings be-
schrankt und kénnen hohe Grade der PL nicht korrigiert werden.

Um das Problem der durch Implantatlockerung oder Reizung ver-
ursachten Implantatentfernung und einem damit verbundenen
zweiten Eingriff vorzubeugen, wurde die SPP® entwickelt. Die Ein-
schlagplatte verhindert zuverlassig eine mediale Ruickverschiebung
der Tuberositas. Eine ahnliche Idee hatten italienische Chirurgen,
welche an Stelle der Platte einen Nagel in die Tibia setzen und
diesen an einen speziellen Fixateur externe hefteten (Petazzoni,
2015). Dieser Fixateur musste dann allerdings wieder entfernt
werden. Durch die stabile Fixation der SPP® mittels Schrauben und
das Anlegen aller Implantate auf der medialen Seite konnte die
Rate der Revisionsoperationen stark gesenkt werden. Dies haben
die Zahlen unserer ersten Testreihe gezeigt. Die Ursache von 3
Revisionsoperationen war bei der Zugfestigkeit und der Fixation
des Cerclagedrahtes zu finden. Tatsachlich bricht dieser zuweilen
schon in der Operation und muss ersetzt werden.Vorschadigungen
bei der Zwirnung, asymmetrischer Zug mit der Zange und Verlet-
zungen des Drahtes im Schraubengewinde kdnnen zu solchen
Brichen und folgender Rotation der nun freier dem Zug des M.
quadriceps ausgesetzten Tuberositas fuhren. Es wird deswegen
empfohlen, den Draht stark genug zu wahlen und beim Anziehen
und Schneiden desselben den Prinzipien der Arbeitsgruppe fiir
Osteosynthesefragen (AO) zu folgen (Schwarz, 2005). Folge-
entwicklungen des Herstellers sehen vor, alternative Fixations-
maoglichkeiten des Drahtes an der Platte sowie im Tibiaschaft
einzufuhren (Abb. 5).

Abb. 5: Neuste Fixationsmethode, der Draht wird durch einen Titanbuigel / Sicherungs-
platte und Schraubenfixation ersetzt.
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Eine klare Limitierung bei der SPP® besteht in der Tatsache, dass
diese Methode nur fur mediale PL geeignet ist. Bei einer lateralen
PL musste die Tuberositas ja nach medial verschoben werden und
zwange die Chirurgen zum Setzen der Platte auf der lateralen
Seite der Tibia. Dies gelingt nur durch das grofiflachige Absetzen
des M. tibialis cranialis vom Periost. Damit wirde die Blutver-
sorgung der osteotomierten Tuberositas gerade in der wichtigen
Heilphase stark beeintrachtigt und verliert diese auch einen
starken Positionshalter, weil der M. tibialis cranialis dem Zug des
M. quadriceps entgegen wirkt.

Die hier vorgestellte Technik mit der SPP® verlangt vom Chirurgen
ein paar Vorsichtsmafinahmen. So kann die Platte nicht beliebig
oft ins Endost des Tibiaschaftes eingeschlagen werden, weil
ansonsten die seitliche Stabilitdt durch weggebrochene Spongiosa
beeintrachtigt wird. Die Osteotomie muss sorgfaltig geplant und
durchgefihrt werden. Sie beginnt knapp kranial der Menisken und
muss an ihrem distalen Ende breit genug sein, um die Platte auf-
nehmen zu kdénnen. Gerade bei kleinen Hunden unter 4 kg kann
dies zum Problem werden, auch wenn die kleinste Platte ansonsten
Platz gefunden hatte. Die stabile Fixierung des Cerclagedrahtes
zwischen Knochen und Platte sowie um die distale Schraube und
das korrekte Spannen und Zwirnen gelingen nicht immer gleich
gut, was zu leicht instabilen Verhaltnisse und verzégerter Heilung
flhren kann. Auch muss die osteotomierte Tuberositas mit einer
Knochenfasszange auf den Tibiaschaft und seitlich gegen die
Platte fixiert werden, was Geschick verlangt.

Insgesamt ist die neue Technik fur gelibte Chirurgen gut lernbar.
Der erhohte Aufwand wird durch insgesamt weniger postoperative
Komplikationen entschadigt.
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