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Einleitung

Im Trab, Galopp und Sprung kann bei allen Pferden,
besonders aber bei Spring- und Rennpferden im Moment
des Abstemmens auf der Hinterhand und im Moment des
Landens auf der Vorhand eine Hyperextensionsstellung im
Fesselgelenk beobachtet werden, die so stark ist, daf die
palmare bzw. plantare Fliche des Fesselkopfes dabei die
Bodenfliche beriihrt oder sogar darin versinkt (Abb. 1).
Diese Hyperextension im Fesselgelenk zeigen auch Dres-
surpferde unter anderem bei den Passagen.

Die Fesselgelenkstellung wird unter anderem durch die
hohe Elastizitit des Bandapparates der Gleichbeine még-
lich, der in Hyperextensionsstellung maximal beansprucht
wird und dieser Belastung oft nicht standhalten kann.

Die Hiufigkeit von Erkrankungen im Bereich des Fesselge-
lenkes und der Gleichbeine bei Pferden der verschiedensten
Rassen und Nutzungsrichtungen weist auf die Bedeutung
dieses distalen Gliedmafienabschnittes bei den Lahmbheiten
hin.

Insbesondere die in der Tiefe der Fesselbeuge liegenden,
palpatorisch schwer zuginglichen und réntgenologisch nur
unzureichend darstellbaren distalen Gleichbeinbinder
erschweren die differentialdiagnostische Abgrenzung von
Erkrankungen des distalen Bandapparates der Gleichbeine
gegeniiber anderen Lahmheitsursachen. Die Diagnose einer
Ruptur der distalen Gleichbeinbinder lifit sich oft nicht
mit ausreichender Sicherheit stellen, so dafl hiufig Sammel-
begriffe fiir Erkrankungen der Gleichbeine und ihres Band-
apparates in der Diagnostik verwendet werden.

In der vorliegenden Arbeit soll festgestellt werden, inwie-
weit der Abstand der Gleichbeinbasis von der Eminentia
palmaris (plantaris) phalangis proximalis lateralis (Wifidorf
et al, 1991) in der routinemiflig angefertigten Réntgenauf-
nahme der Zehe im lateromedialen Strahlengang (90°) zur
Diagnose einer Ruptur der distalen Gleichbeinbinder her-
angezogen werden kann und wie grof} die physiologische
Schwankungsbreite dieses Abstands bei Pferden mit und
ohne Erkrankungen im Bereich der Fessel ist.

Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurde auf die Frage der Disloka-
tion der Gleichbeine nach partieller und totaler Ruptur der distalen
Gleichbeinbiinder eingegangen. Dazu wurde ein quantifizierbarer
Parameter - der Gleichbeinabstand - definiert. An eintausend Rént-
genaufnahmen der Zehe des Pferdes im lateromedialen Strahlengang
wurde dieser Abstand gemessen und auf seine Streuung uwntersuchr.
Nach klinischer Relevanz wurden die Patienten in drei Gruppen
eingeteil:

1. Plerde mit einer totalen Ruptur der distalen Gleichbeinbinder
mit einem mittleren Gleichbeinabstand von 20,18 mm (Standardab-
weichung: +3,60 mm).

2. Pferde mit einer Erkrankung im Bereich des Fesselgelenkes ein-
schliefilich der partiellen Rupturen der distalen Gleichbeinbinder
mit einem mittleren Gleichbeinabstand von 4,05 mm (Standardab-
weichung: + 1,90 mm).

3. Pferde mit einer Erkrankung, deren Ursache nicht im Bereich des
Fessclgelenkes lag, bzw. Plerde ohne Lahmbheit mit einem mittleren
Gleichbeinabstand ~ von 434mm  (Standardabweichung:
=1,75 mm).

Pferde mic einer totalen Ruptur der distalen Gleichbeinbinder lie-
fen sich durch ihren vergréferten Gleichbeinabstand réncgenolo-
gisch sicher gegeniiber allen anderen Lahmheitsursachen abgrenzen.
Bei einer partiellen Ruptur war keine Dislokation der Gleichbeine
nach proximal feststellbar, Der Gleichbeinabstand nahm mit zuneh-
mendem Alter ab (p < 0,05). Eine statistisch gesicherte Abhingig-
keit des Gleichbeinabstandes von der Rasse, dem Geschlecht oder
der Nuczung bestand nicht. Der Unterschied des Gleichbeinabstan-
des zweier zugehdriger rechter und linker Vorder- bzw. Hinter-
gliedmallen eines Pferdes betrug durchschnittlich 0,75 mm (Standar-
dabweichung: 0,26 mm).

Sesamoid dehiscence after partial and total rupture of the distal
sesamoidean ligaments

The following investigation answered the question about the sesa-
moid dehiscence after ruprure of the distal sesamoidean ligaments.
For diagnosis of the sesamoid dehiscence a quanrifiable parameter
was defined as “sesamoid distance”. The sesamoid distance was meas-
ured on one thousand x-rays of distal fore- and hindlimbs of lame
and sound horses in the lateromedial view 1o determine the variance
of this parameter. On clinical relevance three groups of horses could
be divided. 1. horses having a total rupture of the distal sesamoidean
ligaments with a mean sesamoid distance of 20,18 [m]1E-3 and a
standard deviation of 3,60 [m]LE-3. 2. horses with a lameness not
revealing area of the fetlock and sound horses with a mean sesamoid
distance of 4,34 [m]1E-3 and a standard deviation of 1,75 [mJ1E-3.
3. horses with a lameness reasonable to damage of the fetlock area
including partial ruptures of the distal sesamoidean ligaments with a
mean sesamoid distance of 4,05 [m]1E~3 and a standard deviation of
1,90 [m]1E-3. Total ruptures of the distal sesamoidean ligaments
could therefore be differentiated surely from other leg problems by
taking an x-ray. On the contrary partial ruptures of the distal sesa-
moidean ligaments didn’t show any sesamoid dehiscence. With rais-
ing age, sesamoid distance was decreasing (p < 0,05). Significant cor-
relations between sex, breeds and worlk types didn’t exist. The dif-
ference of the sesamoid distance between matching right and left
fore-and hindlimbs measured 0,75 [m]1E~3 with a standard devia-
tion of 0,26 [m]1E-3.

Anatomie

Zu den distalen Gleichbeinbindern gehdren das gerade
Sesambeinband (Ligamentum sesamoideum rectum), wel-
ches von der Basis beider Sesambeine mit einem stirkeren
oberflichlichen Anteil (Abb.2) an die Kronbeinlehne
reicht und mit einem schwiicheren tiefen Schenkel an der
Spitze des Fesselbeindreiecks ansetzt (Nickel et al., 1984),
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336 Dislokation der Gleichbeine

die beiden schiefen Sesambeinbinder (Ligamenta sesamo-
idea obliqua), welche vom geraden Sesambeinband zum
Teil bedeckt zwischen der Basis des jeweiligen Sesambeines
und der zugehérigen Seite der Fesselbeinleiste verlaufen
(Abb. 3), sowie die kurzen und gekreuzten Sesambeinbin-
der (Ligamenta sesamoidea cruciata et brevia), welche von
den schrigen und dem geraden Sesambeinband vollstindig
bedeckt zwischen der Basis eines Gleichbeines und dem
gegeniiberliegenden Bandhdcker des Fesselbeines liegen

(Abb. 4).
Schrifttum

Die pathologisch-anatomischen Verinderungen bei Zerrei-
fung der distalen Gleichbeinbinder werden in kasuisti-
schen Beitrigen von Blumentritt (1893) und Vogel-Kreuz-
nach (1904) geschildert. Die spezielle Erkrankung der dista-
len Gleichbeinbinder wird unter dem Begriff Gleichbein-
lihme (Berge 1933), Gleichbeinlahmbheit (Leuthold, 1954;
Miller, 1956) oder Gleichbeinerkrankung (Schleiter und
Dietz, 1956; Henkels und Eggers, 1960) subsummiert.

Den Begriff der Entziindung der Gleichbeinbinder ver-
wenden Uberreiter (1948) sowie Richter und Weser (1964).
Moyer (1983) spricht die partielle Ruptur der distalen
Gleichbeinbinder als ,distal sesamoidean desmitis“ (DSD)
an. O’Brian et al. (1971), Fraser (1971) und Stashak (1989)
verwenden den Ausdruck Sesamoiditis, wobei die Bander-
krankungen zur nichtartikuliren Form gehéren.

Das klinische Bild einer Ruptur der distalen Gleichbein-
binder ist durch eine plotzliche Lahmheit charakterisiert
(Blumentritt, 1893; Schleiter und Dietz, 1956; Miiller, 1956;
Fraser, 1971).

Henkels und Eggers (1960) behaupten, daf} diese Form der
Gleichbeinlahmheit zum Bild einer Hangbeinlahmheit fiih-
ren soll. Dagegen sehen Nemeth (1974), Moyer (1983), Fak-
kelman (1983) und Bowman et al. (1984) sowohl im akuten
als auch im chronischen Stadium dieser Erkrankung reine
Stiitzbeinlahmbheiten.

Das Fesselgelenk soll eine starke Durchtrittigkeit zeigen
(Vogel-Kreuznach, 1904). In der Fesselbeuge bestehen eine
starke Schwellung, ein hochgradiger Palpationsschmerz
und eine teigige Konsistenz (Richier und Weser, 1964).
Nach Moyer (1983) sollen Leitungsanisthesien der Palmar-
bzw. Plantarnerven dicht unterhalb der Gleichbeinbasis
bei chronischen Lahmheiten ein positives Ergebnis aufwei-
sen.

Die endgiiltige Stellung der Diagnose gelingt in Uberein-
stimmung aller Autoren erst nach Erhebung des Rontgen-
befundes (Miiller, 1956; Richter und Weser, 1964; Fraser,
1971; Moyer, 1983 und Fackelman, 1983; u. a.). Dabei sind
Verinderungen in der Fesselbeuge am besten auf einer
Réntgenaufnahme im lateromedialen Strahlengang (90°) zu
beurteilen (Moyer, 1983).

Der erste und in akuten Fillen hiufig einzige Befund ist bei
einer totalen Ruptur der distalen Gleichbeinbinder die
proximale Dislokation der Gleichbeine ohne Zusammen-
hangstrennung an den Gleichbeinen selbst (Henkels und
Eggers, 1960; Richter und Weser, 1964; Manning 1982,
Denny 1989 und Stashak, 1989).

Bei den partiellen Abrissen der distalen Gleichbeinbinder

ist dagegen in akuten Fillen kein réntgenologischer Befund
zu erheben (Fraser, 1971; Moyer und Raker, 1980; und Fak-
kelman, 1983).

O’Brian et al. (1971) weisen ausdriicklich darauf hin, dafl
selbst ausgedehnte akute Schiden der Weichteilgewebe und
Storungen der Durchblutung réntgenologisch in den sel-
tensten Fillen nachweisbar sind.

Rontgendichte Einlagerungen in den distalen Gleichbein-
bindern erscheinen frithestens vier bis acht Wochen nach
dem Auftreten der ersten Lahmheit (Moyer, 1982; Fraser,
1971; O’Brian et al., 1971; und Nemeth, 1974). Es handelt
sich hierbei entweder um proliferative Veridnderungen
(Moyer, 1983) an der Tuberositas flexoria ossis coronalis,
des Trigonum phalangis proximalis und der Basis ossis sesa-
moidea proximalis als Bandansatzstellen, die Miiller (1956)
als Exostosen, Henkels und Eggers (1960) als periostale
Reaktion, O’Brian et al. (1971) als rontgendichte Zubildun-
gen und Fraser (1971) als osteophytische Formationen
ansah, oder um rontgendichte Einlagerungen in den
Weichteilgeweben (opake Verdichtungen) bzw. um Kalzifi-
kationen (Moyer und Raker, 1980; Fackelman, 1983).
Abrififrakturen an der Gleichbeinbasis lassen sich durch
die sogenannte ,Skyline-Projektion®, bei der die Rontgen-
aufnahme im Strahlengang 50° dorsal nach Palmer (1982)
bzw. 20° zur Horizontalen nach Dik (1985) angefertigt wer-
den, eindeutig lokalisieren. Die sonographische Untersu-
chung der Fesselbeuge wird als zusatzliches diagnostisches
Hilfsmittel empfohlen, um das Ausmaf der Weichteilschi-
digungen darzustellen, insbesondere ausgedehnte Himorr-
hagien lassen sich hierbei in den Bindern und dem sie
umgebenden Bindegewebe darstellen (McClellan und Colby,
1986; Turner, 1989). Nemeth (1974), Haynes (1980) und
Stashak (1989) empfehlen bei totalen Rupturen der distalen
Gleichbeinbinder die Angiographie der Zehe, um festzu-
stellen, ob die Blutversorgung der Zehe noch in ausreichen-
dem Maf} gegeben ist.

Therapie

Méller und Frick (1908) empfehlen in akuten Fillen Anti-
phlogistika, Priefinitz-Umschlige und Stiitzverbinde, in
chronischen Fillen eine Neurektomie.

Berge (1933) nennt absolute Boxenruhe fiir mindestens
sechs Monate als Vorbedingung fiir jegliche Heilungs-
chance. Er ist der Auffassung, dafl Kauterisation und die
Anwendung von Epispastika erfolglos bleiben, und sieht in
der Doppelneurektomie des N. medianus und des N. ulna-
ris an der Vordergliedmafle bzw. des N. tibialis und des N.
fibularis profundus an der Hintergliedmafle eine sichere
Methode zur Beseitigung der Lahmheit.

Wittmann (1933) versucht in Fillen mit chronischer Lahm-
heit eine Besserung durch orthopidischen Beschlag zu
erreichen. Er schligt vor, die verlorene Elastizitit des Band-
apparates durch doppelte Polsterung (Taueisen mit Leder-
sohle und puffernden Gummiunterlagen an den Schenkel-
enden) zu ersetzen und eine Erleichterung beim Abwin-
keln der Last durch Trachtenhochstellung und starke
Zehenrichtung (frithes Abfufien) zu erreichen.

Uberreiter (1948) lehnt bei allen Erkrankungen im Bereich
des Fesselgelenkes die Neurektomie wegen schwerwiegen-
der trophoneurotischer Komplikationen ab. Bei partiellen
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A'bbc.1 1: Hyperextensionsstellung im Fesselgelenk bei einem Spring-
plerd.

Rupturen der distalen Gleichbeinbinder empfiehlt er per-
forierendes Brennen bis in den Bereich der distalen Gleich-
beinbinder hinein.

Schleiter und Dietz (1956) sehen in der Neurektomie eine
Ultima ratio, wenn Gitterbrand und scharfe Einreibungen
in Verbindung mit glattem Beschlag und starker Zehen-
richtung keine Heilung erzielen kénnen.

Nemeth (1974) verzeichnet nach einer Hyperimisierung des
erkrankten Bereiches in Verbindung mit zwei Monaten
Boxenruhe ebenfalls gute Heilungserfolge.

Adams (1974) und Grant (1975) empfehlen in allen Fillen
eine sofortige Immobilisation durch Gips- bzw. Cast-Ver-
binde. Sie haben die Erfahrung gemacht, dafl Abrififraktu-
ren an der Gleichbeinbasis bei sofortiger chirurgischer Ent-
fernung der Fragmente eine gute Heilungschance haben,
postoperativ empfehlen sie Antiphlogistika, Ultraschallthe-
rapie, immobilisierende Cast-Verbinde und absolute
Boxenruhe.

Wheat und Pascoe (1980), Haynes (1980) und Bowman et al.
(1984) fithren zur erginzenden Unterstiitzung des Bandap-
parates bei totalen Rupturen, die mit einer Luxation des

6

5

1 Os metacarpaie terilum; 2 Os compedale; 3 Ossa sesamoldea
proximalia; 4 M, Interosseus medius; 5 Lig. sesamoideum s
reclum; €6 Ligg. sesamoidea abllqua; 7 Lig. sesamoldeum
collaterale lal. (durchirennt); 8a Lig. collaterale lat.,
oberflachlicher Anteil; Bb tiefer Anteil; 9 Unterstiitzungs-
schenkel des M. interosseus medius zur gemeinsamen Streck-
sehne

Abb. 2: Skizze der Bander am Fesselgelenk des Pferdes, laterale
Ansicht.

I Oa melacarpale tertivm; 2 Os compedale; 9 Ossa sesamoidea
proximalia; 4 Iat. und med. Schenkel des M.inlerosseus

medius; 5 Lig.melacarpoinlersesamoideum; 6 Sculum palmare
nprox.: 7 Lig. sesamoideum rectum {oherllichlicher Anteil);

8 Ligg. sesamoidea olliqua; 9 Os coronale.

lat. med.

Abb. 3: Skizze des langen geraden und der schrigen distalen
Gleichbeinbénder am Fesselgelenk des Pferdes, palmare bzw. plan-
tare Ansicht.

Fenestration zwischen der Basis der Gleichbeine und dem
Gelenkspalt des Fesselgelenkes, zur Darsiellung der in der
Tiefe liegenden Binder. 1 Lig.metacarpoiniersesamoideum;

2 Scutum palmare prox. {teilw. entfernt); 3 Lig. sesamoideum
rectum {oberfliachlicher Anteil); 4 Ligg. sesamoidea obliqua;

5 Ligg. sesamoidea cruciata; 6 Ligg. sesamoidea brevia.

Fenesiration

Abb. 4: Skizze der kurzen und gekreuzten distalen Gleichbeinban-
der am Fesselgelenk des Pferdes, palmare bzw. plantare Ansicht.
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Ahb.4 ; 8Bkizze dea Glelchbelnabatandes
Dafinition dea Begriffes :

Als Qleichbeinahaland wird in der vorliegenden Arheit der
klrzasle Abstand von dor Basls der Seaambeine des
Feaaelgelenkes zur Eminentin palmaria lataralis des
Fesselhelnea hal cinor Réntgenaufnahme dor Zehe des Plerdes
im tateromedialon Sirahlongang (90 ) angasehen.

| Oa meiacarpalo terllum; 2 Osaa sesamoldea nroximalia;

3 Os compeadale.

9

Gleichbeinabatand

Abb. 5: Skizze des Gleichbeinabstandes und Definition des Begriffs.
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Abb. 6: Graphische Darstellung des Gleichbeinabstandes bei Pfer-
den mit und ohne Lahmheit (Vorder- und HintergliedmaBen).
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Abb. 7: Graphische Darstellung des Gleichbeinabstandes bei Pfer-
den mit Fesselgelenkerkrankungen.
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Daten aus dem Matarial des Rénigen-
Archiva der Plardaklinik der Tierkrzi~
lichen Hochschule Hannover ermitlelt.
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Abb. 8: Graphische Darstellung des Gleichbeinabstandes bei Pier-
den ohne Fesselgelenkerkrankungen.
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Abb. 9: Differenz des Gleichbeinabstandes zugehariger rechter und
linker Gliedmalen.
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Abb. 10: Graphische Darstellungen zum Gleichbeinabstand in 6
Altersgruppen.

Fesselgelenkes cinhergehen oder zur Arthritis fithren, eine
Arthrodese des Fesselgelenkes durch, weil ihrer Meinung
nach erst dadurch eine vollige Immobilisation die unge-
storte Heilung der Weichteilverletzungen und Binderrisse
ermdglicht wird.

Moyer (1983) rit, bei partiellen Rupturen in akuten Fillen
dem Pferd fiir drei Wochen nichtsteroidale Antiphlogistika
zu verabreichen, die betroffene Gliedmafie hiufig kalt zu
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duschen und Stiitzverbinde anzulegen. Auflerdem soll das
Pferd nach seiner Auffassung in den ersten dreiflig Tagen
bis zu dreimal tiglich im Schritt bewegt werden. Als ortho-
pidische Mafinahme empfiehlt er, die Zehe zu kiirzen, und
hilt einen Hufbeschlag mit einem glatten geschlossenen
Eisen (egg-bar) mit stark zuriickgelegter Zehenrichtung fiir
angebracht.

Abb. 11: Réntgenaufnahme der rechten HintergliedmaBe einer
17jahrigen Stute mit einer vollstéindigen Ruptur der distalen Gleich-
beinbandern.

Abb. 12: Rontgenaufnahme der rechten VordergliedmaBe =sines
12jahrigen Wallachs mit einer volistandigen Ruptur der distalen Gleich-
beinbander,

3 3

Abb. 13: Niederbruch nach Ruptur der tiefen Beugesehne ohne pro-
ximale Dislokation der Gleichbeine.

Abb. 14: Gleichbeinfraklur mit proximaler Dislokation der Fragmenie
bei einem 8jahrigen Hannoveraner Wallach.

Stashak (1989) empfiehlt nach dem Auftreten von Ruptu-
ren des Bandapparates der Gleichbeine zur Erhaltung der
Vaskularisation der Zehe eine sofortige Ruhigstellung des
Fesselgelenkes (vor dem Abtransport), da die Gefifle in die-
sem Bereich infolge der bestehenden abnormen Durchtrit-
tigkeit leicht Zerrungen oder Quetschungen erleiden kén-
nen. Zur Immobilisation empfiehlt er die von Wheat und
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340 Dislokation der Gleichbeine

Pascoe (1980) vorgeschlagene gepolsterte Schienung der
Gliedmafle fiir mindestens sechs Wochen, bei der mit
einem an der Sohle durch Draht befestigten Hartholzbrett
die Gliedmafle in leicht gebeugter und somit véllig steil
gestellter Position bandagiert wird. Bei auftretenden Kom-
plikationen empfiehlt er die Arthrodese des Fesselgelenkes
nach Bramlage (1982).

Major et al. (1989) berichten von einem Polytetrafluorethy-
len-Implantat, das sie als Bandersatz anstelle der distalen
Gleichbeinbinder verwenden. Da kanm Komplikationen
wie plétzliche Lahmheit, Knorpeldegeneration, Synovitis
und Unvertriiglichkeit mit dem Implantat auftreten, for-
dern sie den therapeutischen Einsatz dieser Methode.

Die angegebenen Prognosen umfassen alle Moglichkeiten.

Abb. 15: Partielle Ruptur der distalen Gleichbeinbander mit Kalzifika-
tionsherden ohne Dislokation der Gleichbeine.

Eigene Untersuchungen

Material und Methoden

Im Réntgenarchiv der Klinik fiir Pferde der Tierdrztlichen
Hochschule Hannover wird an 1000 Réntgenaufnahmen
der Zehe des Pferdes der Gleichbeinabstand gemessen, um
Hiufigkeitsverteilung, Mittelwert und Streuung dieses Pa-
rameters bei Pferden mit und chne Lahmheit zu ermitteln.

Es handelt sich dabei um Réntgenaufnahmen der Zehe des
Pferdes im lateromedialen Strahlengang (90°), die im Rah-
men der Lahmheitsdiagnostik nach der in der Klinik iibli-
chen Aufnahmetechnik (Schebitz und Wilkens, 1989) ange-
fertigt wurden. Die zu untersuchende Gliedmafle steht da-
bei auf einem etwa 5 cm hohen Hartholzbrett. Es sollten
ausschlieBlich solche Aufnahmen ausgewertet werden, bei
denen die Gliedmafle orthograd getroffen wurde, um feh-
lerhafte Messungen durch verkantete Gliedmafienprojek-
tionen auszuschlieflen.

Der Gleichbeinabstand (Abb. 5) wird am Réntgenbild mit
Hilfe eines Nonius gemessen, wobei immer der kiirzeste
Abstand von der Basis des lateralen  Gleichbeines zur
Eminentia palmaris phalangis proximalis mit einer Mefige-
nauigkeit von 0,001 [m] ermittelt wird. Zu den gemessenen
Gleichbeinabstinden wird am Réntgenbild der Winkel der
Zehenachse und der Fesselgelenkwinkel in [9°] Grad ge-
messen und anhand der Klinik-Krankenkarten Rasse, Al-
ter, Geschlecht, Nutzung und Erkrankung des Patienten
festgehalten, um anschlieflend eventuell bestehende Bezie-
hungen zwischen diesen Parametern und dem Gleichbein-
abstand ermitteln zu kénnen.

Die Differenz des Gleichbeinabstandes zweier zugehoriger
Vorder- bzw. Hintergliedmaflen wird bei lahmfreien Pfer-

Abb. 16: Pathologisch-anatomischer Befund bei einer Ruptur der
distalen Gleichbeinbander, aberilachliche und tiefe Beugesehne sind
makroskopisch unverandert.
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den ermittelt. Fiir die statistischen Auswertungen werden
die Patienten in drei Gruppen eingeteilt:

Gruppe I: Pferde mit einer vollstindigen Ruptur der dista-
len Gleichbeinbinder.

Gruppe II: Pferde mit anderen Erkrankungen im Bereich
des Fesselgelenkes.

Gruppe III: Pferde ohne Erkrankungen im Bereich der Fes-
sel.

Statistik

Nach Berechnung der Mittelwerte und Standardabwei-
chungen des Gleichbeinabstandes bei den Pferden inner-
halb der 3 Gruppen wird in einem Tukey-Test gepriift, ob
die Mittelwerte der einzelnen Grupen signifikant vonein-
ander verschieden sind.

Auflerdem werden Mittelwert und Standardabweichung
der Differenz des Gleichbeinabstandes zweier zugehoriger
Vorder- bzw. Hintergliedmaflen bei lahmheitsfreien Pfer-
den bestimmt.

Zur Uberpriifung eventuell bestehender Korrelationen
zwischen Rasse, Alter, Geschlecht oder Nutzung eines
Pferdes und dem Gleichbeinabstand wird der Bravais’sche
Korrelationskoeffizient berechnet (Varianzanalyse) und
auf seine Signifikanz {iberpriift. Im Falle signifikanter Kor-
relationen werden mit Hilfe einer Regressions-Analyse die
entsprechenden Regressionsgleichungen ermittelt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Messung des Gleichbeinabstandes an
1000 Réntgenaufnahmen von Pferden mit und ohne
Erkrankung im Bereich des Fesselgelenkes (Gruppe I, I
und III) sind in Abbildung 6 graphisch dargestellt. Dabei ist
die absolute und relative Haufigkeit (Ordinate) gegen die
Hohe des Gleichbeinabstandes in [m] 1E-3 (Abszisse) aufge-
tragen.

Die Hiufigkeitsverteilung des Gleichbeinabstandes der 300
Pferde der Gruppe II (Pferde mit Erkrankungen im Bereich
des Fesselgelenkes) ist in Abbildung 7 zusammengefafit.
Fiir den Gleichbeinabstand ergeben sich in dieser Gruppe
Messungen zwischen minimal 0 bis maximal 11 mm. Der
mittlere Gleichbeinabstand betrigt 4,05 mm und die Stan-
dardabweichung + 1,90 mm.

Die Hiufigkeitsverteilung des Gleichbeinabstandes von
700 Pferden der Gruppe III (Pferde ohne Erkrankung im
Bereich des Fesselgelenkes) ist aus Abbildung 8 ersichtlich.
Fiir den Gleichbeinabstand ergeben sich in dieser Gruppe
Messungen zwischen minimal 0 bis maximal 10 mm. Der
mittlere Gleichbeinabstand liegt bei 4,34 mm, die Standard-
abweichung betrigt +1,75 mm.

Die Gruppe I (Pferde mit einer vollstindigen Ruptur der
distalen Gleichbeinbinder) ist in den Abbildungen 6 und 7
mit aufgefithrt. Fiir den Gleichbeinabstand ergeben sich in
dieser Gruppe Werte zwischen minimal 17 und maximal 25
mm, der mittlere Gleichbeinabstand betrigt in dieser
Gruppe 20,18 mm, die Standardabweichung =+3,60 mm.
Die Gruppe I weist gegeniiber den Gruppen II und III
einen grofleren mittleren Gleichbeinabstand auf, die Diffe-

renz der Mittelwerte ist hochsignifikant (p <0,001).

Die Gruppe I (Pferde mit anderen Erkrankungen im
Bereich des Fesselgelenkes einschlieflich partieller Ruptu-
ren der distalen Gleichbeinbinder) weist gegeniiber der
Gruppe Il (Pferde ohne Fesselgelenkerkrankung) einen
kleineren mittleren Gleichbeinabstand auf. Diese Differenz
der Mittelwerte ist im Tukey-Test jedoch niche signifikant.
Aus Abbildung 9 ist der unterschiedliche Gleichbeinab-
stand zugehériger rechter und linker Vorder- und Hinter-
gliedmaflen bei 275 Pferden ohne Lahmbheit als Differenz
zu ersehen. Der Unterschied betrigt im Durchschnitt
0,75 mm, die Standardabweichung liegt bei +0,26 mm.
Die grofite gemessene Differenz liegt bei 4 mm. Hinsicht-
lich des Zusammenhanges zwischen Alter und Gleichbein-
abstand ergibt sich ein schwach signifikanter Korrelations-
koeffizient von r = -0,116 (Zahl der Freiheitsgrade =
400).

Die zugehérige lineare Regressionsgleichung lautet:

Y = 4,96 -0,0513 * X (p <0,05)

Y Gleichbeinabstand in mm X = Alter in Jahren

Der Gleichbeinabstand nimmt folglich mit zunehmendem
Alter ab. Eine statistisch gesicherte Abhingigkeit des
Gleichbeinabstandes von der Rasse, der Nutzung und vom
Geschlecht der Tiere besteht der entsprechenden Varianz-
analyse zufolge nicht.

- <

Abb. 17: Pathologisch-anatemischer Befund bei einer totalen Ruptur
der distalen Gleichbeinbander, Ruptur der Fesselgelenkkapsel, blutige
Imbibition der rupturierten Gleichbeinbander.
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Fallbericht

Anamnese

Eine 17jihrige Hannoveraner Stute war nach Angaben des
Besitzers auf einer steilen Hangweide ausgerutscht und
zeigte sofort eine deutliche Lahmheit an der rechten Hin-
tergliedmafle sowie eine zunehmende Schwellung des Fes-
selgelenkes. Die Vorbehandlung durch den Haustierarzt
bestand aus Angufverband, absoluter Boxenruhe und Enel-
binverbinden.

Nach acht Tagen wurde das Pferd in die Klinik eingewie-
sef.

Klinische Untersuchung

Beim Abladen vom Transportfahrzeug fiel beim Riick-
wirtstreten des Pferdes auf der schriigen Ebene der Verlade-
rampe eine extreme Durchurittigkeit des Fesselkopfes der
rechten Hintergliedmafle auf, wobei der Fesselkopf bei-
nahe die Bodenfliche beriihrte.

(Pulsfrequenz: 44/min, Atemfrequenz: 12/min, Kérperin-
nentemperatur: 37,9°C, Konjunktivalschleimhaute: blafiro-
sarot, Allgemeinbefinden: ungestort.)

Das Pferd belastete im Stand der Ruhe alle vier Gliedma-
Ben gleichmafig und zeigte mit Ausnahme der durchtritti-
gen rechten Hintergliedmafle eher eine steile Fesselung.
Fesselkopf und Fesselbeuge der rechten Hintergliedmafle
waren deutlich verdickt. Die Pulsation der Zehenarterien
sowie der Mittelfuflarterie war an der linken Hinterglied-
mafle geringgradig, an der rechten Hintergliedmafle deut-
lich verstirke fithlbar.

Bei der Palpation des verdickten, vermehrt warmen rech-
ten Fesselkopfes mit teigiger Konsistenz bestand eine
erhebliche Druckschmerzempfindlichkeit in der Fessel-
beuge, wobei eine abnorme Leere im Bereich der Sesam-
beine des Fesselgelenkes besonders auffillig war.

Auf dem Weg zur réntgenologischen Untersuchung zeigte
sich eine mittelgradige gemischte Lahmbheit (im Schrite
sichtbar) an der rechten Hintergliedmafle mit einer deutli-
chen Verkiirzung der zweiten Stiitzbeinphase sowie der
zweiten Hangbeinphase.

Bei der auffallenden Durchtrittigkeit fuflte der Huf jedoch
plan.

Réntgenologische Untersuchung

Die Réntgenaufnahme der Zehe im seitlichen Strahlengang
(90°) wurde aufgrund der bisherigen Befunde auf das Fessel-
gelenk zentriert. Dabei war die proximale Dislokation der
Sesambeine des Fesselgelenkes der rechten Hinterglied-
mafle als Hauptbefund deutlich sichtbar. Auflerdem zeig-
ten sich bereits zahlreiche Verschattungen an den distalen
Gleichbeinbindern in der Fesselbeuge (Abb. 11).

In der 0°-Aufnahme konnten keine weiteren réntgenologi-
schen Befunde erhoben werden.

Der in der 90°-Aufnahme gemessene Gleichbeinabstand
betrug 21 mm. Die Diagnose lautete: Vollstindige Ruptur
der distalen Gleichbeinbinder mit proximaler Dislokation
der Sesambeine des Fesselgelenkes an der rechten Hinter-

gliedmafle.

Weiterer Verlauf
Aufgrund der infausten Prognose wurde die nicht mehr
zur Zucht verwendete Stute euthanasiert.

Pathologisch-anatomischer Befund

Der Durchmesser des hochgradig umfangsvermehrten und
vergleichsweise abnorm beweglichen Fesselkopfes der rech-
ten Hintergliedmafle betrug 15 cm. Palmar war in Hyper-
extensionstellung des Fesselgelenkes im Bereich der norma-
lerweise zu erwartenden Gleichbeine der Sagitralkamm des
Mittelfuflknochens palpierbar. Hochgradige blutige Imbi-
bition der distalen Gleichbeinbinder mit vollstindiger
horizontaler Zusammenhangstrennung derselben an ihrem
Ursprung an der Basis der Sesambeine des Fesselgelenkes,
die palmar zu einer Erdffnung der Fesselgelenklapsel
fithrte. Die oberflichliche und tiefe Beugesehne war von
0. g. Verinderungen nicht betroffen (Abb. 16 und 17).

Diskussion

Anlaf} zur Messung des Gleichbeinabstandes gab die in der
Literatur von den verschiedenen Autoren wie Henkels und
Eggers (1960), Richter und Weser (1969), Manning (1982)
und Denny (1989) u. a. geduflerte Feststellung, dafl sich bei
einer Ruptur der distalen Gleichbeinbinder die Gleich-
beine proximal verlagern. Die Untersuchungen der vorlie-
genden Arbeit bestdtigen diese Aussage dahin gehend, daf§
dies nur bei einer totalen Ruptur der distalen Gleichbein-
binder der Fall ist, und erméglichen durch die Festlegung
statistisch gesicherter Mittel- und Grenzwerte eine sichere
Abgrenzung von totalen Rupturen der distalen Gleichbein-
binder gegeniiber allen anderen Lahmbheitsursachen mit
dhnlicher Symptomatik (Niederbruch, Gleichbeinfraktur
u. a.). Der Gleichbeinabstand vergréfiert sich bei einer tota-
len Ruptur der distalen Gleichbeinbinder auf iiber
20,18 mm mit einer Standardabweichung von 3,60 mm
und ldft sich somit als quantifizierbarer Parameter zur
Befunderhebung bei der rontgenologischen Untersuchung
nutzen (vergleiche dazu die Abbildungen 11 und 12 mit
Abbildung 13). Abbildung 14 zeigt eine Gleichbeinfraktur
mit dhnlicher proximaler Dislokation von Gleichbeinfrag-
menten wie bei einer totalen Ruptur der distalen Gleich-
beinbinder, die auf eine sich funktionell gleich auswir-
kende Erkrankung hinweist (Denny, 1989) und méglicher-
weise sogar eine gleiche Atiologie dieser Erkrankungen ver-
muten lift. Partielle Rupturen der distalen Gleichbeinbin-
der sind, wie aus der Literatur ersichtlich ist, nicht nur
durch eine sich von totalen Rupturen unterscheidende kli-
nische Symptomatik gekennzeichnet (Moyer, 1983), son-
dern auch dadurch, dafl sie bei der réntgenologischen
Untersuchung keine Vergréflerung des Gleichbeinabstan-
des aufweisen (Abb. 15).

Inwieweit eine bindegewebige Reparation mit anschlief3en-
der narbiger Retraktion zu einem Verlust der Elastizitit
der distalen Gleichbeinbinder fithrt und dadurch zu einer
Verkiirzung des Gleichbeinabstandes beitrigt, wie er im
Vergleich von Gruppe IT und IIT festgestellt wurde, wire
durch weitere Untersuchungen zu kldren.

Die fiir die Abhdngigkeit des Gleichbeinabstandes vom
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Alter erstellte Regressionsgleichung sollte nicht dazu die-
nen, aus dem gegebenen Alter des Pferdes seinen statistisch
zu erwartenden Gleichbeinabstand zu berechnen, sondern
dient ausschliefilich der Aussage, dafl der Gleichbeinab-
stand mit zunehmendem Alter kleiner wird. Aus diesem
Grund wird auf die Zeichnung einer entsprechenden Re-
gressionsgeraden verzichtet. Die Abhingigkeit des Gleich-
beinabstandes vom Alter eines Pferdes sollte allerdings
dann Beachtung finden, wenn Réntgenaufnahmen eines
Pferdes aus verschiedenen Jahren verglichen werden, um
eine fehlerhafte Interpretation des verringerten Gleichbein-
abstandes in héherem Alter zu vermeiden.
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Kurzreferat

Beobachtungen

zur hyperbarischen
Ozon-Eigenblut-Transfusion

vor der Vollnarkose mit Halotan
beim Pferd

(Osservazioni sugli effetti dell’autoemotrasfusione
ozonizzata iperbarica praticata in fase antecedente
P'anestesia generale con alotano nel cavallo)

P. Botti, P. Scrollavezza, G. Pezzoli und S. Zanichelli (1991)

Ippologia 2, 51-55

Bei einer von zwei Testgruppen, unter vergleichbaren Ope-
rationsbedingungen, wurde etwa 16 bis 18 Stunden vor der
Vollnarkose eine grofle Eigenblutbehandlung mit Ozon-
tiberdruck von 32 ug/ml Gas durchgefithrt. Insgesamt
wurden 2400 ml Blut ozonisiert und reinfundiert. Die
behandelten Tiere hatten wihrend der Narkose wesentlich
bessere partielle Saverstoffdruck-, partielle Kohlendioxid-
druck- und pH-Werte im Vergleich zu der unbehandelten
Gruppe. Auflerdem zeigte sich, dafl die Aufwachphase
deutlich kiirzer, die Sinnesorgane wacher und damit das
Aufstehen kontrollierter war. Die Autoren erwihnen
auch, dafl bei einer Notoperation, die keine lange Vorberei-
tungszeit zuldflt, diese Ozon-Eigenblut-Behandlung auch
wihrend des Eingriffes mit ebenso guten Ergebnissen
durchgefithrt werden kann. Eva Pietschmann
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