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Diagnostische Verfahren
zur Untersuchung
der Schulterlahmbheit

Sue Dyson

Equine Clinical Unit, Animal Health Trust,
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Einfilhrung

Die Hiufigkeit, mit der die Schulterlahmheit bei Pferden
auftritt, ist nicht genau bekannt. Eine positive Diagnose
hat seltener spezifische Verinderungen im Schulterbereich
zur Grundlage. Vielmehr beruht sie meist auf dem Aus-
schluf} aller anderen méglichen Stérungsursachen.

Die prizise Diagnose hingt von der Kenntnis der gemein-
sam auftretenden klinischen Erscheinungen ab sowie von
der Méglichkeit, diagnostische Spezialverfahren anzuwen-
den. Wheat und Jones (1981) haben die Punktion des Schul-
tergelenks und der Bursa intertubercularis beschrieben.
Schebitz und Wilkens (1978) sowie Watrons und Ackerman
(1978) gehen auf die Réntgenuntersuchung ein.

Mehr Information zu der Diagnose und den klinischen
Hinweisen auf die Schulterlahmheit gibt es kaum (Town-
send und Ridge, 1943; Frank, 1959; Schebitz, 1965; Johnson
und Bartels, 1972; Adams, 1974; Mason, 1980; Nyack, Mor-
gan, Pool und Meagher, 1981; Leitch, 1982). Diese Veroffent-
lichung gibt einen Uberblick iiber die derzeit angewandten
Methoden zur Diagnoseerstellung, und die Autorin ver-
sucht, sie anhand eigener Erfahrungen in ihrem prakei-
schen Wert einzuschitzen.

Patientenmaterial und Verfahren

Vorbericht und klinische Untersuchung

Man verschaffte sich von den Pferden mit Verdacht auf
Schulterlahmheit einen detaillierten Vorbericht. Die Un-
tersuchungen umfafiten die Beobachtung der Pferde in Ru-
he, bei der Bewegung an der Hand auf hartem Boden und
an der Longe auf weichem Untergrund (tiefer Sand). Ein-
zelne Tiere wurden speziell auf hartem Boden longiert
und/oder geritten. Man beurteilte das Ergebnis der Beu-
geproben am Fesselgelenk, Huf- und Krongelenk, an der
Beugung des Karpalgelenks und priifte die Wirkung der
Streckung des Vorderbeins (Nach-vorn-Ziehen), den Effekt
des Nach-hinten-Ziehens und der Abduktion auf den
Lahmbheitsgrad. Die Untersuchungen wurden oft zu meh-
reren Zeitpunkten durchgefiihrt. Nach Bedarf erfolgte eine
ortliche und/oder intraartikulire Betdubung entweder mit
1%igem Mepivacain (Carbocain; Astra) oder 1%igem Prilo-
cain (Citanest; Astra). In einigen Fillen setzte man auch
Elektroden zur faradischen Stimulation an die Hals-, Schul-
ter-, Oberarm- und Riickenmuskulatur an.

Zusammenfassung

Die vorliegende Beschreibung und Abhandlung hat Untersuchungs-
methoden bei Pferden mit Verdache auf Schulterlahmheit zum The-
ma, Der besondere Gang bei Schulterlahmheir erfihrt eine Charak-
terisierung und wird demjenigen der von der unteren Vorderglied-
mafle ausgehenden Lahmheit gegeniibergestellt. Bei geringgradiger
Lahmbeit ist die Differenzierung unter Umstinden schwierig, In
mittelschweren Fillen fiihrt eine durch eine Stérung am oberen Teil
des Vorderbeins bedingte Lahmheit jedoch meist zu einer Verkiir-
zung der kranialen Schrittphase. Die Gliedmafte wird in niedrigem
Bogen vorpefiihrt, Klinisch ist es manchmal niche méglich, ohne in-
traartikuliire Andsthesie zwischen Schulter- und Ellbogenlahmheit
zu unterscheiden. Die prakrischen Gesichtspunkte der intraartikuli-
ren Antisthesic sind in der Ubersicht dargestellt. Der korrekte Sitz
der Nadel im Gelenk l4fic sich an der austretenden Synovialfliissig-
keit erkennen. Es kénnen bis zu 60 Minuten nach der Injektion des
Lokalanisthetikums verstreichen, bevor sich eine deutliche Besse-
rung einstellt. Oft ist die Lahmheit schwiicher, aber nicht ganz ver-
schwunden, Eine Réntgentechnik am stehenden Pferd ist Gegen-
stand weiterer Ausfilhrungen. Besondere Betonung liegt auf den be-
grenzten Miglichkeiten, welche die Beurteilung eines Gelenks ledig-
lich an Hand von Aufnahmen in lateraler Projektion bieter. Die La-
gerung von Absatzfohlen und Jihrlingen kann Schwierigkeiten be-
reiten. Dies hat zur Folge, dafl auf dem Réntgenbild Schultergelenks,
Hals- und Brustwirbel und Rippen iibereinander projiziert sind.

In der Schlufffolgerung driickt sich die Erwartung aus, mit Hilfe ei-
ner griindlichen klinischen Untersuchung, Induktionselekerizivit,
diagnostischer Aniisthesie, Untersuchung der Synovialfliissigheit
und Réntgen zusammen zu einer exakeen Diagnose zu gelangen.

Diagnostic techniques in the investigation of shoulder lameness

Methods of investigating horses with suspected shoulder lameness
are described and discussed. The gait of shoulder lameness is charac-
terised and compared with chat of lower forelimb lameness. If lame-
ness is slight, differentiation may be difficult, but if moderate, upper
forelimb lameness usually results in shortening of the cranial phase
of the stride and a low limb flight. Clinically, it may not be possible
to differentiate between shoulder and elbow lameness withour intra-
articular anaesthesia. Practical aspects of intra-articular anaesthesia
of the shoulder joint are reviewed. Synovial fluid must be retrieved
to ensure that the needle is intra-articular. Up to 60 mins may elapse
after injection of local anaesthetic before significant improvement
occurs, Lamertess is often improved rather than eliminated. A tech-
nique for standing radiography of the shoulder ist described and the
limitations of assessing a joint only by lateral projections are high-
lighted. There may be difficulties in positioning weanling foals and
yearlings, resulting in superimposition of the shoulder joint, cervical
and thoracic vertebra and ribs. It is concluded thar a combination of
a thorough clinical examination, faradism, local anaesthesia, synov-
ial fluid analysis and radiography usually enables an accurate diagno-
sis to be reached.

Labortests

Die Entnahme von Blutproben bei einigen Pferden mit
Verdacht auf Bindegewebsschiiden diente der Bestimmung
von Serummuskelenzymaktivititen (Aspartat-Aminotrans-
ferase und Kreatinkinase) vor, direkt nach und 24 Stunden
nach der Bewegung. Die jeweilige Aktivitit wurde iiber die
Reaktionsgeschwindigkeitsmessung mit Hilfe der Smith-
Kline-Reagentien 89049 und 89289 in einem IL-Multistat-
I-Mikrozentrifugenanalysator (IL Instruments Ltd.) be-
stimme.

Eine Synovialfliissigkeitsprobenentnahme in EDTA-Réhr-
chen fand bei solchen Patienten statt, bei denen auch eine
Schultergelenksanisthesie oder Anzsthesie der Bursa inter-
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tubercularis durchgefithrt worden war, oder bei Verdacht
auf eine Infektion. Die Analyse lieferte Angaben zur Ge-
samtproteinkonzentration, ein Globulindifferentialbild,
die Konzentration der durch Hyaluronidase abbaubaren
Hyaluronsiure sowie die Aktivitdt von Aspartat-Amino-
transferase und Kreatinkinase. Die Messung der Gesamt-
proteinkonzentration erfolgte mit Hilfe der Biuret-Reak-
tion (BDH Chemicals) und diejenige der Albuminkonzen-
tration mittels Bromkresolviolett (Blackmore, Henly und
Mapp, 1983).

Die Bestimmung der differenzierten Globulinfraktionen
geschah durch densimetrische Abtastung eines Ponceau-S-
gefirbten Zelluloseazerat-Elektropherogramms nach vor-
ausgegangener Hyaluronidasebehandlung der Probe. Die
Hyaluronsiurekonzentration war durch Messung der Phta-
locyaninblaumenge, ausgefillt vor und nach der Behand-
lung mit Hyaluronidase, zu ermitteln (Whiteman, 1973).
Hierbei diente die zugegebene Hyaluronidase dazu, die
durch unspezifische Prizipitation von Phtalocyaninblau
verursachte Interferenz méglichst gering zu halten. Der
Muzingerinnungstest bestand im Versetzen von 50 ml der
Probe mit 1 ml 2%igem Eisessig.

Die Zihlung von weiflen und roten Blutzellen erfolgte
nach dem Zentrifugieren im Sediment. Die zugegebene
Methylenblaulésung zu der Probe stellte den Ersatz fiir das
verlorengegangene Volumen dar. Eine weitere Zellzihlung
filhrte man in einer Zweitprobe an einem diinnen Sedi-
mentausstrich durch, der 7 bis 10 Minuten in Methanol fi-
xiert und trockengefént worden war. Zum Anfirben der
Probe diente Marshall-Firbelésung, 1 : 5 verdiinnt und mit
10 Minuten Einwirkungszeit, danach Sorensons Pufferls-
sung zum Waschen. Die Zihlung wurde nach dem Trock-
nen mit dem Fon oder im Ofen vorgenommen.
Synovialflissigkeitsproben fiir Bakterienkulturen zentrifu-
gierte man erst, der Uberstand wurde verworfen. Darauf
folgte die Firbung eines diinnen Ausstrichs nach Gram.
Das Sediment bildete den Kulturansatz in einem Anreiche-
rungsmedium (gekochte Fleischbriihe). Mit der Uberbrin-
gung auf Blutagar unter acroben Bedingungen war die Vor-
behandlung abgeschlossen.

Réntgenuntersuchung

Am stehenden Pferd konnten Réntgenbilder in mediolate-
raler Ansicht aufgenommen werden. In Einzelfillen fand
die Réntgenuntersuchung unter Allgemeinanisthesie am
Tier in Seitenlage statt. Bei dieser Lagerung waren auch
kaudokraniale Schrigprojektionen méglich. Fiir Aufnah-
men in lateraler Ansicht hielt man die Kassette so, daf} die
betroffene Schulter ihr am nichsten war, und zog das Vor-
derbein nach vorn.

Die Réntgenuntersuchungen wurden mit einem Siemens-
Triplex-Optimatic-1023-Generator ausgefithrt. Die Rént-
genréhre leistete maximal 150 kV und 1250 mA und saft
auf einem 3-D-Overheadtriger. Der Réhrenkopf umschlofd
eine Hochgeschwindigkeitsdrehanode mit einem Brenn-
punkt von 1,2 mm Breite. Man beniitzte Kodak-Lanex-Re-
gular-Rare-Earth-Verstirkerfolien zusammen mit dem Ko-
dak-Orthochromatic-Film (Ortho G). Ein Lysholm-Paral-

lelkreuzraster mit einem Schachtverhiltnis von §:1 und

75 Lamellen/cm (Elena-Schonander) war zwischengeschal-
tet. Zum Ausgleich der unterschiedlich dicken Bindege-
websschichten im Schulterbereich diente ein Aluminium-
filter (Dodger-T, Saab-Scania, Schweden). Wenn die Strah-
lenexposition mehr als 100 kV betrug, war eine zusitzliche
Bleiplatte hinter der Kassette dazu bestimmt, Riickstrah-
lung zu verhindern. Die Strahlenexpositionsfakroren be-
trugen zwischen 90 und 150 kV bzw. zwischen 100 und
130 mA (maximal 640 mA) bei Pferden mit iiber 450 kg
Kérpergewicht.

Beurteilung der Ergebnisse

Klinische Untersuchung

In Rube

Pferde, die ein Trauma in der Schultergegend erlitten hat-
ten, schonten im Stehen oft die betroffene Gliedmafie und
lehnten sich auf die gegeniiberliegende Seite. Dies hatte
hiufig zur Folge, daf} die gréflere (proximolaterale) Tube-
rositas humeri unnormal weit vorragte. Muskelatrophie
trat bei Schulterlahmheit in unterschiedlich starker Aus-
prigung auf und konnte offenbar nicht in jedem Fall als
Hinweis auf eine chronische Lahmbheit gedeutet werden.
Die schwersten Atrophieformen waren bei denjenigen Pa-
tienten zu beobachten, deren Schulterbereich traumatisch
geschidigt worden war. Die Schultermuskulatur konnte
atrophisch verdndert sein, ohne dafl dabei auch eine Lahm-
heit sichtbar war, oder in Verbindung mit Lahmbheit in ei-
ner anderen Region. Eine schwere Atrophie des Musculus
infraspinatus und supraspinatus stand nur in manchen Fil-
len in Zusammenhang mit einer verminderten Seitenstabi-
litdt des Schultergelenks. Bei einem kleinen Anteil der un-
tersuchten Pferde war der Huf des lahmen Beines kleiner
als derjenige der anderen Seite. Hochgradig lahm gehende
Pferde zeigten auch oft eine unnormale Hufabnutzung,
Die tiefe Palpation der Schultergegend l8ste selten eine
Schmerzreaktion aus. Ein Tier mit Entziindung der Bursa
intertubercularis reagierte auf recht leichten Druck im Be-
reich der Bursa intertubercularis duflerst empfindlich. Die
Bewertung des Verhaltens auf eine Manipulation im Schul-
terbereich hin war nur im Vergleich zwischen beiden Sei-
ten moglich. Viele gesunde Pferde reagierten heftig auf ein
verstirktes Zuriickziehen oder eine forcierte Abduktion
der Gliedmafle. Eine palpierbare Krepitation war selten an-
zutreffen. In manchen Fillen war aber beim langsamen
Vor- und Zuriickziehen des Beins ein Knirschen hérbar,
Die Erweiterung der skapulohumeralen Gelenkkapsel
konnte man nicht sehen.

Beobachtung des Gangs

Eine hochgradige Lahmheit wurde ohne weiteres im
Schritt deutlich. Sie war durch eine verkiirzte kraniale
Schrittphase und den niedrigen Bogen, in dem die Gliedma-
fe nach vorn gefithrt wurde, charakterisiert. Dies fithrte in
einigen Fillen zum Schleifen des Hufs. Die Bewegungen
des Kopfes und Halses waren stark betont. Am deutlich-
sten trat die Lahmheit wihrend der Hangbeinphase eines
jeden Schrittes zutage. Das am schwersten erkrankte Pferd
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belastete das betroffene Bein wenig und bewegte sich hiip-
fend vorwirts. Dabei hielt es die Schulter der kranken
Gliedmafie in fixierter Stellung bei leicht gebeugtem Fessel-
gelenk. Bei Patienten mit Frakturen in der Schultergegend
war die Stiitzbeinphase der Schritte viel kiirzer als gewohn-
lich. Pferden, die im Schulterbereich ein Trauma erlitten
hatten, bereitete oft das Wenden Schwierigkeiten. Sie ver-
suchten, den Rumpf zu schwenken, um das Bein nicht ab-
oder adduzieren zu miissen. Diese Besonderheiten des
Gangs zeigten aber auch Pferde mit Ellbogenverinde-
rungen und ein Tier mit einer nicht dislozierten heilenden
einfachen Fraktur der Radiusdiaphyse.

Im Trab zeigten viele Pferde zu den verschiedenen Unter-
suchungszeiten ungleiche Lahmheitsgrade. Bei nur gering-
gradiger Lahmheit wasr es schwierig, klinisch zu unter-
scheiden, ob sie vom oberen (Ellbogen oder Schulter) oder
unteren Teil der Vordergliedmafle ausging. Die Mehrheit
der Patienten, deren Lahmheit eine Stérung am oberen
Beinabschnitt als Ursache hatte, zeigte nach einer recht
kurzen Belastungsphase oder nach einer Manipulation an
der Gliedmafle eine Verschlechterung. Einige Pferde mit
Muskelzerrungen gingen besser, nachdem sie eine Zeitlang
bewegt worden waren.

Je deutlicher die Lahmheit wurde, desto leichter waren ihre
Eigenarten von denjenigen der vom unteren Teil der Glied-
mafle ausgehenden Lahmheit zu unterscheiden. Wihrend
der Vorfiihrphase des Beins wurden Kopf und Hals deut-
lich angehoben. Die kraniale Schrittphase war verkiirzt.
Bei Beginn der Stiitzbeinphase der anderen Seite senkten
sich Kopf und Hals deutlich. Wenn es sich um eine relativ
leichte Lahmheit handelte, wurde diese hiufig deutlicher,
wenn sich das Pferd im Kreis an der Longe bewegte, beson-
ders mit dem kranken Bein auf der Auflenhand. Diese Er-
scheinung trat besonders auf weichem Boden hervor.
Manchmal war eine Unterscheidung zwischen Ellbogen-
und Schulterlahmheit aufgrund der Beobachtung des
Gangs nicht mdglich. Gelegentlich erwies es sich dann aber
als hilfreich, passive Bewegungen auszufithren (Abduktion
und Adduktion des Ellbogens).

Es war keine testmiflige passive Bewegungsart herauszufin-
den, die in allen Fillen zu einer Beeintrichtigung des Gangs
filhrte. Am hiufigsten lief} sich die Lahmheit durch ver-
mehrtes Nach-vorn-Ziehen der Gliedmafe verstirken.

Faradische Stimulation

Die meisten Pferde tolerierten die Reizung der Muskeln
mit Induktionselektrizitit sehr gut. Eine kleine Zahl rea-
gierte jedoch duflerst empfindlich auf die Mafinahme und
gestaltete damit die Auswertung der Ergebnisse schwierig.
Wichtig war der Vergleich der Reaktion auf die Stimula-
tion auf beiden Seiten, da die Mehrzahl der Tiere Bereiche
besafl, die mehr, und solche, die weniger empfindlich wa-
ren.

Es gab durchweg an jedem Muskel spezielle Bezirke, an de-
nen die Reizung die stirkste Wirkung zeigte. Eine Stimula-
tion im Bereich von Knochenvorspriingen, z. B. in der N-
he der Spina scapulae, fiihrte bei gesunden Pferden zu einer
Schmerzreaktion.

Die faradische Stimulation erwies sich als hilfreich bei der
Erkennung umschriebener schmerzhafter Muskelabschnit-
te, auch bei Pferden, deren Lahmheit seit langem bestanden
hatte. Der Gesichtsausdruck des Tieres spiegelte meist ge-
nau den prisenten Schmerzzustand wider. Wenn die Fin-
gerspitzen des Untersuchers den Kontakt mit einem Mus-
kel suchten, lieR sich ein entziindeter Bereich anhand der
Art seiner Muskelkontraktion von den benachbarten Ge-
bieten abgrenzen. Ein geschidigter Muskel kontrahierte
sich meist langsamer und nicht so flieflend wie ein norma-
ler Muskel. Nach der faradischen Stimglation der Muskeln
war der Grad der Lahmheit oft deutlicher. Manchmal ging
das Pferd aber auch besser.

Diagnostische Andsthesie

Die Durchfiihrung der Lokalanisthesie erfolgte bei solchen
Pferden, bei denen mit Hilfe der bereits beschriebenen Un-
tersuchungsmethoden eine vom oberen Vorderbeinab-
schnitt ausgehende Lahmheit klinisch nicht eindeutig nach-
zuweisen war (Dyson, 1984). Bei der 6rtlichen oder intraar-
tikuliren Betdubung mit Mepivacain traten nach der Injek-
tion keine Nebenwirkungen auf. Nach der Lokalanisthesie
mit Prilocain stellte sich gelegentlich eine leichte Bindege-
websreaktion ein.

Die intraartikuldre Anisthesie des Schultergelenks machte
ein Pferd nicht immer frei von klinischen Erscheinungen
oder verbesserte die Lahmheit, auch wenn pathologische
Gelenkverdnderungen klar erkennbar waren. Der Zeit-
raum zwischen der Injektion des Lokalanisthetikums und
einer merklichen klinischen Besserung betrug zwischen
5 und 60 Minuten.

Bei einigen Patienten war es duf8erst schwierig, den Austritt
von Synovialfliissigkeit aus dem Schultergelenk zu provo-
zieren, auch bei Absaugen. Es ist unbedingt erforderlich,
etwas Synovialfliissigkeit zu gewinnen, um sicherzustellen,
dafl sich die Nadel (90 X 1,2 mm) tatsichlich im Gelenk
befindet. Die Injektion eines Kontrastmittels mit anschlie-
fender Aufnahme eines Réntgenbildes hat nimlich gezeigt,
dafl ein fehlender Widerstand bei der Fliissigkeitsinjektion
kein zuverlissiges Zeichen dafiir ist, dafl sich die Nadel im
Gelenk befindet. Man palpierte den kranialen und den kau-
dalen Vorsprung der gréfieren (lateralen proximalen) Tu-
berositas humeri und setzte ein kleines Depot Lokalanis-
thetikum subkutan, zwischen und unmittelbar proximal
von den Vorspriingen. Nach der Perforation der Haut wur-
de die Nadel nach horizontal und leicht nach kaudal gerich-
tet. Gewohnlich konnte man fithlen, wie die Nadelspitze
durch die Gelenkkapsel trat. Das Depot bestand aus bis zu
30 ml Lokalanisthetikum. Die meisten Pferde duldeten die
Mafinahme sehr gut. Eine Verinderung der Stellung des
Beins und/oder der Kopf- und Halshaltung nach dem Set-
zen des Hautdepots verschob auch seine Lage zu den pal-
pierbaren Orientierungspunkten. Es ist daher sehr wichtig,
dafl sich das Pferd nicht bewegt.

Als einfacher erwies es sich, Synovialfliissigkeit aus der
Bursa intertubercularis zu erhalten. Nach Palpation der
Tuberositas deltoidea des Humerus setzte man ein kleines
Depot Lokalanisthetikum subkutan, direkt kranial von
der Tuberositas. Eine 90 X 1,2-mm-Nadel wurde durch das
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Depot gesetzt und proximal und leicht kranial an der Kra-
nialfliche des Humerus entlang gerichtet. Manchmal trat
von allein Synovialfliissigkeit aus, sobald die Bursa pene-
triert war. Hiufiger mufite man sie allerdings ansaugen.
20 Millimeter Lokalanésthetikum bildeten das Depot.

Labortests

Serummuskelenzyme

Die Messung der Serummuskelenzyme vor und nach der
Belastung brachte im allgemeinen keine Hinweise auf eine
Schidigung der Muskulatur.

Synovialfliissigkeitsanalyse

Die Synovialfliissigkeitsanalyse war zum Zweck der Besti-
tigung einer septischen Arthritis wertlos. Die Gesamtzahl
der weiflen Blutzellen war erhohe, und die Neutrophilen
dominierten. Die Gesamtproteinkonzentration war auf-
grund der Zunahme in allen Eiweififraktionen erhéht, be-
sonders bei den Gammaglobulinen. Die Hyaluronsiure-

tion lag entweder oberhalb oder unterhalb des fir das
Schultergelenk angenommenen physiologischen Bereichs.
Die Hyaluronsiurekonzentration lag zwar in den meisten
Fillen innerhalb der normalen Grenzen. Die Muzingerinn-
selbildung war aber schlecht und deutete vermutlich auf ei-
ne unphysiologische Polymerisation der Hyaluronsiure-
molekiile hin.

Réntgenuntersuchung

Im allgemeinen war es nicht schwierig, das erwachsene
Pferd zur Anfertigung von Réntgenaufnahmen im Stehen
in die richtige Stellung zu bringen. Die Qualitiit der erhal-
tenen Bilder war ausgezeichnet. Fohlen und Jihrlinge dul-
deten hiufig die erforderliche passive Streckung der Glied-
mafle nicht. Dann waren beide Schultergelenke und die
Halswirbel {ibereinanderprojiziert. Réntgenaufnahmen
von Absatzfohlen und Jihrlingen in besserer Qualitdt wa-
ren in manchen Fillen nach Ruhigstellung mit Xylazin und
Azepromazin zu erzielen. Schwerwiegende Verinderungen

im Rahmen von Osteochondritis dissecans lieflen sich auch
auf Réntgenbildern mit ziemlich schlechter Projektion er-
kennen. Weniger deutlich hervortretende Schadstellen er-
forderten jedoch eine héhere Bildschirfe, die am besten am
Pferd in Seitenlage unter Allgemeinanisthesie zu erreichen
war, Zur Identifizierung von subchondralen Knochenzy-
sten bedurfte es Aufnahmen von guter Bildqualitét, und die

konzentration war niedrig und die Muzingerinnselbildung
schlecht.

Bei mehreren Patienten, deren Lahmbheit durch eine in-
traartikulire Anisthesie nicht zu beeinflussen war, deren
Réntgenaufnahmen aber deutliche Verinderungen zeigten,
wies die Synovialfliissigkeit Abweichungen von der norma-
len Zusammensetzung auf. Die Gesamtproteinkonzentra-
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Wahl der richtigen Einstellung war von grofler Bedeutung,
da die Zysten leicht iibersehen wurden.

Die Anwendung des Dodger-T-Aluminiumfilters ermog-
lichte die Finstellung der geeigneten kV- und mA-Werte
fiir das Schultergelenk und gleichzeitig fiir die kranioproxi-
male Humerusfliche. Ohne das Filter mufite man die Ein-
stellung niedriger wihlen, um den an zweiter Stelle genann-
ten Bereich beurteilen zu kénnen.

Die Ubereinanderprojektion von Skapula, Hals- und Brust-
wirbeln hatte ein verwirrendes Bild von Verschattungen
zur Folge. Ohne mehrere Aufnahmen in unterschiedlichen
Ebenen wurden Skapulafissuren leicht iibersehen. Eine ge-
naue Beurteilung des proximalen Skapuladrittels war niche
mdglich.

Am stehenden Tier konnte man Réntgenbilder der Spina
scapulae in mehreren Schrigprojektionen ausfithren. Der
Wert anderer Aufnahmen in schriger Ansicht im Stehen
war begrenzt. Kraniokaudale Schrigprojektionen des
Schultergelenks von guter Qualitit wurden am Pferd in
Allgemeinnarkose erzielt. Manchmal waren auf Réntgen-
bildern in dieser Ansicht Verinderungen auszumachen, die
bei lateraler Projektion nicht in Erscheinung traten.

Diskussion

Klinische Untersuchung

Eine sorgfiltige klinische Untersuchung des Pferdes in Ru-
he und in Bewegung erméglicht meist die exakre Abgren-
zung einer vom oberen Gliedmaflenabschnitt ausgehenden
Lahmheit (Ellbogen- oder Schulterbereich) von derjenigen,
die auf einer Verinderung im unteren Teil des Beins be-
ruht. Muskelatrophie in der Schultergegend ist nicht im-
mer ein Zeichen von Schulterlahmheit. Die Mehrzahl der
Lahmheiten mit Ursache im unteren Gliedmafenabschnitt
tritt als Stiitzbeinlahmheit in Erscheinung, es sei denn, es
handelt sich um eine hochgradige Lahmheit. In diesem Fall
ist die kraniale Schrittphase unter Umstinden betrichtlich
kiirzer in Erwartung der Gewichtsbelastung. Die deutlich-
sten Abweichungen im Zusammenhang mit einer durch ei-
nen Krankheitsprozefl im oberen Teil des Beins bedingten
Lahmbeit treten in der Hangbeinphase eines jeden Schrittes
zutage. Bei einer geringgradigen Lahmbheit ist es schwieri-
ger, zwischen verindertem oberem und unterem Gliedma-
fenabschnitt und dadurch verursachter Lahmheit zu unter-
scheiden. Einige Pferde mit vom oberen Teil des Beins aus-
gehender Lahmheit gehen mit fortschreitender Dauer der
Belastung schlechter. Es ist also niitzlich, den Gang mehre-

re Male zu beobachten.

Diagnostische Andsthesie

Lokale und intraartikulire Anisthesie sind wertlos beim
Auffinden der Stelle, an der die Lahmbheit ihren Ursprung
nimmt. Die Autorin hat Erfahrungen mit der Anwendung

von Lignocain, Prilocain und Mepivacain zur regionalen -

und intraartikuliren Betiubung gesammelt. Die Applika-
tion von Lignocain verursacht manchmal Bindegewebs-
schwellungen an der Injektionsstelle, die moglicherweise
bestehen bleiben. Die intraartikulire Verabreichung hat
unter Umsténden eine ausgeprigte Synovitis zur Folge. In

Verbindung mit Mepivacain-Injektionen stief} die Autorin
nicht auf Probleme und traf nur gelegentlich auf Bindege- -
websreaktionen nach der Anwendung von Prilocain. Es ist
sehr ratsam, die Wahl zwischen Prilocain und Mepivacain
zu treffen.

Die einfachste Methode, Erkrankungen des distalen Teils
des Vorderbeins als Lahmheitsursache auszuschlieflen, be-
steht in einem Block des Nervus ulnaris und medianus (Dy-
sorn, 1984). Es ist wichtg, die beschrinkte Aussagekraft der
ortlichen Betiubung zu erkennen. Die Autorin hat die Er-
fahrung gemacht, dafl die Lokalanisthesie in den meisten
Fillen zuverlssig ist. Dennoch finden sich ab und zu Pfer-
de, von deren Lahmheit man angenommen hatte, sie gehe
vom distalen Gliedmaflenabschnitt aus. Sie ldft sich durch
die Anisthesie aber nicht autheben, obwohl die umgebende
Haut unempfindlich geworden ist. So z. B. zeigte ein 6jih-
riger Vollbliiter die klassischen klinischen und réntgenolo-
gischen Erscheinungen der Hufrollenerkrankung, aber die
Lahmheit war mit keiner Art von diagnostischer Anisthe-
sie zu beeinflussen. Eine andere mégliche Lahmbheitsursa-
che war ebenso wenig auffindbar.

Manchmal gelingt es nicht, ohne intraartikulire Anisthesie
klinisch zwischen einer Lahmheit zu unterscheiden, die ih-
ren Ursprung im Schultergelenk hat, und einer solchen, die
durch eine Erkrankung des Ellbogens bedingt ist. In eini-
gen Fillen bessert eine intraartikulire Betiubung die
Lahmbheit, macht das Pferd aber nicht beschwerdefrei.
Dem Untersucher ist es daher lieber, wenn der Patient
noch eine mittelgradige Lahmbheit zeigt und er das Maf} der
Besserung beurteilen kann. Unter bestimmten Umstinden
dndert die intraartikulire Anisthesie nichts an der beste-
henden Lahmbheit, obwohl bekanntermaflen pathologische
Verinderungen im Gelenk bestehen. Dies lifit sich wohl
als Hinweis auf Schmerzen deuten, die vom subchondralen
Knochen ausgehen.

Bei einigen Pferden besteht eine Verbindung zwischen dem
Schultergelenk und der Bursa intertubercularis (Sisson,
1975). Réntgenuntersuchungen mit Kontrastmittel haben
bestiitigt, daf} diese Strukturen individuell variabel mitein-
ander kommunizieren (S. Dyson, unverdffentlichte Anga-
ben). Daher ist es denkbar, dafl eine intraartikulire Anis-
thesie des Schultergelenks eine Lahmbheit bessert, deren Ut-
sache in der Bursa intertubercularis liegt.

Die Menge an Lokalandsthetikum zur Injektion bleibt dem
Untersucher iiberlassen. Das Schultergelenk kann ohne
weiteres bis zu 50 ml aufnehmen. Einige Tiere gingen deut-
lich besser mit 20 ml Lokalanisthetikum. Im Gegensatz zu
den Gelenken im unteren Gliedmaflenabschnitt, bei denen
gewdhnlich innerhalb von 15 bis 20 Minuten eine klar er-
kennbare klinische Besserung eintritt, mufl man beim
Schultergelenk manchmal bis zu 60 Minuten warten.

Réntgenuntersuchung

Wie bei anderen Gelenken gilt auch fiir das Schultergelenk:
Fehlende ins Auge fallende rdntgenologische Verinde-
rungen am Gelenk bedeuten nicht, daf es normal ist. Die
intraartikuldre Anisthesie und die Réntgenuntersuchung
sind als einander erginzende Verfahren zu betrachten.
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Nach der intraartikuliren Anisthesie konnen auf den
Réntgenaufnahmen mehrere Stunden lang stérende durch
Lufiblasen verursachte Aufhellungen sichtbar sein. Die
Empfehlung lautet, entweder zuerst die Réntgenuntersu-
chung durchzufiihren oder etwa 6 bis 8 Stunden zwischen
der intraartikuliren Anisthesie und der Anfertigung der
Réntgenbilder verstreichen zu lassen.

Die Réntgenuntersuchung der Schulter am stehenden
Pferd ist in der Regel auf laterale Projektionen beschrinkt.
Physiologischerweise gibt es nur geringe Abweichungen
von der normalen Réntgenanatomie (S. Dyson, unverdf-
fentlichte Angaben). Allgemein sind auch ganz feine Verin-
derungen klinisch bedeutsam. Die réntgenologischen pa-
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