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Zusammenfassung
Die vorliegende Arbeit beinhaltet die Vorstellur-tg und Beschreibung der von Gler.rz entwickelten Methode zur operativen Therapie von meta-
carpalen Exostosen und die UberprÜfung des Erfolges dieser Behandlungsmethode. Das Prinzip der vorgestel l ten operativen Behandlungs-
methode besteht aus der Entfernung des N. metacarpeus palmaris lateral is bzw. medial is. Ergänzend dazu werden 1e nach Situation die
Exostose und das distale frakturierte Ende des Griffelbeins exstirpiert. Außerdem können bindegewebige Verwachsungen zwischen dem M.
interosseus medius, dem Röhrbein und dem Grif felbein gelöst werden. Das Ergebnis wurde an Hand von 171 Patienten ermittelt ,  die in ei-
nem Zeitraum von31/2 Jahren nach o. g. Methode operied wurden. Als Kriterium dient die postoperative Lahmheitsfreiheit  der Patienten 6
und l2 Monate nach der Operation. 6 Monate nach der Operation waren 76 % der Pferde lahmheitsfrei,  5 % gebesssert,  4 % unverändert,
1 % getötet und für 14 % konnte kein Ergebnis ermittelt  werden. Nach 12 Monaten waren 78 % lahmheitsfrei,4 % gebessed, 3 ou'ä unverän-
dert,  1 % getötet und 14 % ohne Ergebnis, Weiterhin wird das Ergebnis der st ichprobenart ig durchgeführten histologischen Untersuchung
der entnommenen Nerven dargelegt. Dabei wurden degenerative Veränderungen der Nerven unterschiedl ichen Ausmasses festgestel l t .Dis
kutierl werden mogliche Gründe für das Entstehen einer Lahmheit auf Grund einer metacarpalen Exostose und die Wirkungsweise der
durchgeführten Operation im Zusarlnrenhang mit der Neurektomre des N. metacarpeus palmaris lateral is bzw. medial is.

Schlüsselwörter: Pferd, Metacarpus, Metacarpale Exostose, N. metacarpus palmaris, Neurektomie

Metacarpal exostosises as a cause of lameness in the horse and a possible way of surgery
The present work covers the presentation and descriptron of a method developed by Grenz for a surgical therapy of metacarpal exostosises.
Further i t  covers an examination of the success of this method. The principle of the surgical method is the el imination of the
lateral and medial palmar metacarpal nerves. Addit ional ly, depending on the case. one extirpites the exostosis and the distal fractured end of
the spl int bone. Furthermore, one may separate the frbrous adhesion of the interosseus medius muscle, the third metacarpale bone and the
spl int bone. The result was determinedby 171 patients which were treated according to the above mentioned method over a penod ot 3 1/2
years. The irnportant criterium is being free of lameness after the operation. 6 and 12 months after the operation. 6 months after the ope-
ration 76 % of the patients were lameness lree, 5 o/o improved, 4 % unchanged, 1 % killed and for 14 % no result was determined. After 1 2
monthsTB%werelamenessfree,4o/o improved,3%unchanged, 1?bki l ledandl4a/o wi thoutresul t .Furthermore,onef indstheresul tof
the histological examination by random sample of the taken nerves. Here one f inds degenerative changes of the nerves to dif ferent degrees.
The work discusses possible reasons for the formation of lameness due to metacarpal exostosis and the effect of the operation in connec-
tion with the neurectomy of the lateral and medial palmar metacarpal nerves.

keywords: horse, metacarpus, metacarpal exostosis, palmar metacarpal nerve, neurectomy

Einlei tung

Metacarpale Exostosen oder Überbeine kommen im proxi-
malen Drittel des Metacarous bei etwa 75 o/o aller erwach-
senen Pferde auf Grund von inneren Ursachen und trauma-
tischen Einwirkungen vor (Müller, Silbersiepe und Berge
7986). Nicht iedes Uberbein fuhrt zu einer Lahmheit des
betrotfenen Pferdes, sondern das Auftreten einer Lahmheit
ist abhängig von dem Sitz und von der Ursache der Exo-
stose. Die Indikation zur Therapie eines Überbeins ist beim
Auftreten einer Lahmheit gegeben, wobei im chronischen
Stadium sowohl konservative als auch ooerative Behand-
lungsmethoden angewendet werden. Die bisherigen chirur-
gischen Methoden bei traumatisch bedingten Uberbeinen
bestehen aus dem Entfernen der Exostose mit oder ohne
Periostektomie. lm folgenden wird eine Operationsmethode
beschrieben, die von Grenz entwickelt wurde und eine Er-
weiterung und N/odifikation der traditionellen Eingriffe dar-
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stellt. Außerdem werden die entsprechenden anatomi-
schen Verhaltnisse aufgezeigt und die Ergebnisse der Ope-
ration dargelegt.

Anatomie

Beim Pferd ist nur das Os metacarpale terl ium (Mc 3),
der Hauptmittelfußknochen, körpergewichttragend und
voll ausgebildet. Mc2 und Mc4 sind zu griffelförmigen
Stäbchen, den sogenannten Griffelbeinen, zurückgebil-
det und liegen als Nebenmittelfußknochen dem Haupt-
knochen latero- und mediopalmar an. Die Griffelbeine rei-
chen - ungleich lang - etwa bis zum distalen Mittel-
fußdrittel. Mc2 liegt medial, Mc4 lateral. lhre verdickte
Basis wird in der Praxis als Köpfchen bezeichnet, das
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lange dreikantige Corpus verjungt sich zehenwärts und
an seinem Distalende befindet sich der verdickte Kopf
(Caput), welcher im klinischen Sprachgebrauch Griffel-
beinknöpfchen genannt wird. Dje proximale Geienkfläche
der medialen Griffelbeinbasis stützt das Os carpale 2
(C2),  d ie der lateralen das C4. Dorsal  s ind beide mit  dem
Mc3 gelenkig verbunden. Das Caput ist mit Mc3 binde-
gewebig gelenkig verbunden. (Budras und Röck 1994,
Nickel et al. 7992) Laut Stashak (1989) artikutiert das
Mc2 mit  dem C2 und dem C3.
Zwischen den Griffelbeinen und dem Os metacarpale ter-
t ium besteht nur eine ger inge Bewegungsmögl ichkei t ,
was bedingt ist durch die Beschaffenheit der Bandmas-
sen, die die Metacarpalknochen miteinander verbinden,
den Ligamenta metacarpea interossea (MittelfuB-
knochenzwischenbänder). Sie verknöchern mit zuneh-
mendem Alter, im mittleren Drittel der Griffelbeine begin-
nend. An den Griffelbeinen setzen sie an der rauhen Seite
des dreiseitigen Schaftes an und reichen bis etwa zur
Hälfte des Knochens, der distale Anteil ist frei. (Nickel et
al. 1992; Stashak 1989)
Der Musculus interosseus medius sowie die rudi-
mentären Musculi interossei medialis und lateralis l iegen
in einer Rinne, die vom Mc3 und von den Axial f lächen der
Ossa metacarpalia l l  und lV gebildet wird. Der Ursprung
des M. interosseus medius l iegt  hauptsächl ich im Lig.
carpi radiatum, aber auch proximal am Mc3. lm distalen
Drittel des Mittelfußes spaltet sich die Bandplatte in zwei
divergierende deutliche Schenkel, von denen jeder an der
abaxialen Fläche des gleichseitigen Gleichbeins inseriert
und einen schräg hufwärts und dorsal gerichteten Unter-
stützungsast an die gemeinsame Strecksehne abgibt.
Die axiale Seite des lateralen und des medialen"Griffel-
beinköpfchens bi lden jewei ls den Ursprung für die Mm.
interossei lateralis und medialis. Sie sind kleine Muskel-
stränge, deren Sehne den Griffelbeinen anliegt und bis zu
deren Knöpfchen verläuft, um in das Sporn-Grjffelbein-
band auszustrahlen. (Nickel et at. 1992; Stashak 19Bg)
Die Gefäße an der Palmarseite des Metacarpus lassen
sich in ein tiefes und in ein oberflächliches System eintei-
len. Die tiefen Gefäße gehen sowohl im arteriellen als
auch im venösen Schenkel aus dem Arcus palmaris pro-
fundus hervor. Aus jedem Arcus gehen die Aa. bzw. Vv.
metacarpeae palmares l l und l l l  hervor. Die Aa. metacar-
peae palmares l l  und l l l  ver laufen lewei ls innen in der Rin-
ne zwischen dem Röhrbein und dem lateralen bzw. me-
dialen Griffelbein, parallel zu den Nn. metacarpei palma-
res lat. und med. distal und vereinigen sich proximal vom
Fesselgelenk, um gemeinsam in die laterale Zehenarterie
einzumünden. Von den Vv. metacarpeae palmares ist die
Dritte meist rudimentär und die Zweite verläuft lateral der
entsprechenden Arterie fast median am Metacarpus.
Fur die nervale Versorgung im Bereich der Griffelbeine ist
der N. ulnaris verantworll ich. Oberhalb des Carpus teilt
s ich der N. ulnar is in den Ramus dorsal is und den Ramus
palmaris. Letzterer vereinigt sich proximal am Carpus mit
dem N. palmaris lateral is des N. medianus, um gemein-
sam lateral über die Beugefläche des Karpalgelenks zu
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laufen. Proximal am Metacarpus trennt sich der N. ulnaris
zum Tejl wieder vom N. palmaris lateralls des N. media-
nus und bildet den Ramus profundus des Ramus palma-
ns des N. ulnaris. Dieser tiefe Ast gibt zwischen den bei-
den Griffelbeinkopfchen mehrere Zweige an den M. in-
terosseus medius ab, perforiert diesen und teilt sich dann
in die zarten Nn. metacarpei palmares lat. (l l) und med.
(l l l). Sie verlaufen jeweils axial der Griffelbeine in der Rinne
zwischen dem Os metacarpale l l bzw. lV und dem Os
metacarpale l l l  distal bis zu den Griffelbeinknöpfchen.
Entlang dieses Verlaufs innervieren sie das Periost der
Griffelbeine und des Röhrbeins, die Ligg. metacarpea in-
terossea, die Musculi interossei lateralis und medialis und
den M. interosseus medius. Unter den Griffelbeinknöpf-
chen treten die beiden Nerven an die OberJläche. Hier
dehnen sie s ich in unterschiedl icher Weise in der Haut
aus. Die Endfasern des N. metacarpeus palmaris lateralis
reichen dorsal bis zum Fesselgelenk, während sich die
Fasern des N. metacarpeus oalmaris medialis bis zur
Hufkrone verfolgen lassen. (De Lahunta and Habel 1986,
Nickel et al. 1984, Stashak 1989, Pohlmeyer 1989)

Literatur

Der Terminus ,,Uberbein" wird von verschiedenen Auto-
ren unterschiedlich definiert, wobei in der deutschen Lite-
ratur andere Definit ionen gelten als im englischen
Sprachraum . Wintzer (7 982) und Müller, Silbersiepe und
Berge (1 986) benennen die Uberbeine oder Supraossa
nach ihrem Sitz. Sie unterscheiden zwischen seitl ichen
oder intermetakarpalen, hinteren oder postmetacarpalen
und tiefen metacarpalen Uberbeinen. Diese drej Formen
der Überbeine sind spontane Überbeine auf Grund von
inneren Ursachen. Dem gegenuber stehen die trauma-
t isch bedingten Uberbeine, die an leder bel iebigen Stel le
des Knochens auftreten konnen. Dje intermetacarpalen
Uberbeine befinden sich an der Innenfläche rm oroxrma-
len Drittel zwischen dem Metacarpus und dem medialen
Gri f fe lbein und bi lden bohnen- bis walnußgroße, längl iche
Exostosen, während die postmetacarpalen Überbeine
auf der hinteren Kante des Griffelbeins 4-12 cm distal
des Karpalgelenks sitzen und die tiefen metacarpalen
Uberbeine an der PalmarJläche des Metacarpus unmittel-
bar unter der Anheftungsstelle des Fesselträgers l iegen.
Adams (1974), Ordridge (1984) und Rooney und Prickeft
(1 966) bezeichnen jede Art von Knochenneubildung zwi-
schen dem Röhrbein und einem Griffelbein, unabhängig
von der Ursache, als Uberbein. Barber et al. f i987) zie-
hen die Bezeichnung metacarpale/metatarsale Exostose
dem Begriff Uberbein vor. Goble (1982) prägte die Begrif-
fe ,,true splint" und ,,blind splint". Ersteres bedeutet eine
Umfangsvermehrung ca. 6-7 cm distal des Carpus im
Bereich der Verbindung zwischen medialem Griffelbein
und Röhrbein, die aufgrund einer Zerrung oder Ruptur
des Mittelfußknochenzwischenbandes entstanden ist.
,,Blind splint" ist ein nicht sichtbarer, entzundlicher Prozeß
des Mittelfußknochenzwischenbandes, der zu einer Um-
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fangsvermehrung zwischen dem Gritfelbein und dem M.
interosseus medius führt.
Die Entstehung eines Überbeins kann entweder vom N/lit-
telfußknochenzwischenband, vom Periost oder von bei-
den ausgehen. Ursache einer per iostalen Knochenneubi l -
dung ist eine Periostit is, die in eine proliferative Periostit is
bzw. Osteoperiostit is übergeht und mit dem Vorhanden-
sein einer Exostose endel (Adams 1974). Dieser ?rozeß
wird durch traumatische Einwirkung auf den Knochen
und die tiefe Schicht des Periosts ausgelöst. Es handelt
s ich um eine produkt ive Entzündung, ausgehend von der
Kambiumschicht des Periosts, die mit der Ossifikation
des neugebildeten Materials endet. Die Größe der Kno-
chenneubi ldung hängt von dem Ausmaß der t raumat i -
sierten Fläche und von der Dauer der Entzündung ab,
während die Form der Exostose meist länglich und paral-
lel zu dem betroffenen Griffelbein isl (Rooney und Prickert
1966, Adams 1974). Am medialen Griffelbein oder Röhr-
bein kommt eine traumatische Einwirkung durch die ge-
genüber l iegende Schul tergl iedmaße, das sogenannte
Streichen, häufig vor. Pferde mit einer bodenengen und
zehenweiten Stellung sind dafur prädisponied. Durch An-
schlagen, z. B. in der Box, kann das laterale Griffelbein
betroffen sein (Adams 1974, Barber et al. 1987, Rooney
und Prickerl 1966, Wyn-Jones 1,988). Wyn-Jones (1988)
sieht als weitere Ursache für eine lrritation des Periosts
eine übermäßige Belastung der Insertionsstelle des Mit-
telfußknochenzwischenbandes am medialen Griffelbein
und dem Röhrbein. Müller, Silbersiepe und Berge (1986)
ordnen die Entstehung der hinteren oder postmetacarpa-
len Uberbeine dem Periost zu. Sie sind das Produkt ei-
nes chronischen Entzündungsprozesses am Periost. Die-
ser wird durch den Zug der Sehnen und Bänder, die an
Cer hinteren Kante des Griffelbeins inserieren, in Verbin-
dung mit dem Zug des Fesselträgers hervorgerufen.
Metacarpale Exostosen, die vom Mittelfußknochenzwi-
schenband (Lig. metacarpeum interosseum) ausgehen,
werden durch Zerrung oder ZerreiBung dieses Bandes
ausgelöst (Adams 1974, Ordridge 1984, Rooney und
Prickert 1966, Müller, Silbersiepe und Berge 1986). AUI-
grund der Gelenkbeteil igung der Griffelbeine am Karpal-
gelenk werden sie bei Belastung des Gelenks mitbewegt
und somit das Mittelfußknochenzwischenband gedehnt.
Müller, Silbersiepe und Berge (1986) beschreiben ver-
schiedene statische Kräfte, die auf das Mittelfußknochen-
zwischenband einwirken und die zur Entstehung von in-
termetacaroalen Uberbeinen führen. Sie unterscheiden
zwischen Druck von proximal nach distal und Zug von di-
stal nach proximal. Bei dem Druck von proximal nach di-
stal spielt die Gelenkzusammensetzung eine entschei-
dende Rol le.  Das Os carpale secundum ruht ausschl ieß-
lich auf dem Kopf des medialen Griffelbeins, welches so
den Belastungsdruck von proximal nach distal allein
trägt. Während das lateral gelegene Os carpale quartum
auf dem Kopf des lateralen Griffelbeins und auf dem
Metacarpus l iegt, so daß sich hier der Belastungsdruck
gleichmäßig auf beide Knochen verteilt. Der Druck auf
das mediale Griffelbein ist besonders stark bei unqlei-
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cher, einseitiger Belastung infolge von zehenweiter Stel-
lung, kurzen inneren Trachten und fehlerhaftem Beschlag
(zu eng gerichteter innerer Hufeisenschenkel) und bei
Fehltritten. Bei äußerster Streckung der Gliedmaße übt
die Unterarmfaszie bzw. die Karpalfaszie Zugkraft nach
proximal auf die Griffelbeine aus, bei zehenweiter Stel-
lung besonders auf das mediale Griffelbein. Die Folge der
beschriebenen Druck- und Zugkräfte ist eine fortgesetzte
Zerrung und Reizung des medialen Lig.  metacarpeum in-
terosseum, was zu einer chronjschen Entzündung, insbe-
sondere an der Verbindungsstelle des Bandes mit dem
Periost der Metacarpalknochen, fuh11. Es entsteht eine
Osteoperiostit is ossificans mit Verknöcherung des Ban-
des und als Produkt das intermetacarpale Uberbein.

Material und Methode

Patientenmaterial
Als Material dienen Patienten der tierärztl ichen Klinik für
Pferde, Wiesenhof in ldstein-Niederrod, bei denen in der
Zei t  zwischen dem 01 .07.89 und dem 31 .12.92 metakar-
pale Exostosen als Lahmheitsursache diagnostiziert wur-
den und die nach der unten genannten Methode operiert
worden sind. Die Anzahl dieser Patienten betrug 171 . Es
handel te s ich dabei  um 130 Wal lache, 6 Hengste und 35
Stuten. Die häufigste Rasse war Deutsches Warmblut mit
einer Anzahl von 166 Pferden, weiterhin handelte es sich
um 3 Vollblüter und 2 Ponys. Das Alter der behandelten
Tiere lag zwischen 3 und 19 Jahren. Das Durchschnitts-
alter betrug 9,3 Jahre. Die größte Anzahl der Pferde wur-
de zu Turnierzwecken jeder Disziplin und Kategorie ge-
nutzt, wobei die Dressurpferde den größten Anteil hatten.
Aber auch Freizeitpferde gehörten zu den Patienten.

Klinische Diagnostik
Der Vorbericht ergibt eine plötzlich oder schleichend auf-
getretene Lahmheit von unterschiedlicher Dauer. Außer-
dem wird häufig berichtet, daß die Lahmheit beim Reiten
oder Longieren auf der Hand des betroffenen Beins stär-
t '^ '  i^+  ̂ r^ ^ '  ' {  ^^ '  ^^deren Hand. Nach einer länoerennut tö l  dtö dut uut dt  tuEt gt  |  |  tqt  tu.  t \4ut  I  Et l

Ruhephase kann sich die Lahmheit verringern, tritt aber
nach Belastung erneut auf.
Das VorJuhren des Pferdes im Schritt ergibt keine oder
eine geringgradige Lahmheit. lm Trab auf hartem Boden
ist eine konstante gering- bis mittelgradige Stützbein-
lahmheit an einem oder an beiden Vorderbeinen zu be-
obachten. In tiefem Boden verstärkt sich die Lahmheit
und es kann Wendeschmerz beobachtet werden.
Die adspektorische Untersuchung der Metakarpalregion
ist oft unauffäll ig, vereinzelt ist eine Exostose sichtbar. Die
gründl iche palpator ische Untersuchung von Röhrbein,
dem lateralen und dem medialen Griffelbein und dem M.
interosseus medius wird am belasteten und am angeho-
benen Bein durchgefuhrt. Bei der Palpation ist auf Um-
fangsvermehrungen, Rauhigkeiten, knöcherne Erhebun-
gen, Schmerzhaftigkeit und Wärme zu achten. Am bela-
steten Bein wird zunächst die Kontur des Röhrbeins ab-
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getastet. Dann wird die abaxiale Kontur des lateralen und
des medialen Griffelbeins verfolgt. Es werden sichtbare
Exostosen an den Knochenstrukturen auf ihre Form und
Größe untersucht oder sehr kleine, nicht sichtbare Exo-
stosen palpiert. Der M. interosseus medius wird ebenfalls
lateral und medial abgefuhlt. Hier ist zusätzlich zu beach-
ten, ob sich der M. interosseus medius isol ier t  vom um-
gebenden Bindegewebe darstellt. Am angehobenen Bein
steht die palpatorische Untersuchung des Bereichs axial
der Griffelbeine zwischen dem I\4. interosseus medius,
dem Röhrbein und dem leweil igen Griffelbein an erster
Stelle, da dieser Bereich der Adspektion nicht zugänglich
ist. Diese Untersuchung läßt sich am besten durchführen,
indem man mit dem Daumen zwischen dem Griffelbein
und dem M. interosseus medius nach axial tastet. Auf
diese Weise ist eine Untersuchung der Palmadläche des
Röhrbeins entlang des Griffelbeins möglich. Die zweite
Hand fixiert dabei das Bein in gebeugter Haltung. In dem
Bereich der hinteren Kante des Griffelbeins befinden sich
in den meisten Fällen flächige oder begrenzte Exostosen,
die in der Regel mit Wärme und Schmerzhaftigkeit ein-
hergehen. Sie sind häufiger am medialen Griffelbein ca.
2-12 cm distal des Karplgelenkes zu finden. Durch ver-
mehrten Druck mit dem Daumen auf dieses Gebiet kann
der Schmerz ausgelöst werden, wobei bei der Interpreta-
tion Nervenreaktionen des R. communicans beachtet
werden müssen. Der M. interosseus medius wird am an-
gehobenen Bein ebenfalls untersucht. Dabei können Ver-
wachsungen bzw. Verklebungen zwischen ihm und der
Knochenwucherung festgestellt werden. Außerdem ist
auf Schädigungen des Muskels in Form von Umfangsver-
mehrung, Verhädung und Schmerzhaftigkeit zu achten,
da diese Veränderungen die prognostische Aussage be-
einf lussen können.
Zur Absicherung, daß die erhobenen Befunde mit der
Lahmheitsursache übereinstimmen, werden Leitungs-
anästhesien durchgefuhrt. Wie ublich, wird von distal
nach proximal vorgegangen. Die Anästhesie der Nn. digi-
tales oalmares lat. und med. auf halber Höhe der Fessel
(tiefe Palmarnervenanästhesie l l) fällt negativ aus. Auch
die Anästhesie der Nn. palmares lat .  und med. ca.  2 cm
oberhalb des Fesselgelenkspalts direkt am proximalen
Rand der Gleichbeine (mitt lere Palmarnervenanästhesie)
fällt negativ aus. Die tiefe Anästhesie der Nervi palmares
und der Nervi metacaroei oalmares auf Höhe des media-
len und lateralen Griffelbeinknöpfchens zur Ausschaltung
der tiefen Strukturen des Fesselkopfes verläuft ebenfall ls
in der Regel negativ. Wenn die Exostose weit distal l iegt
und das Anästhetikum nach proximal diffundierl, kann
diese Anästhesie vereinzelt positiv ausfallen. Die
Anästhesie des N. metacaroeus oalmaris lat. bzw. med.
ca. 2 cm distal des Griffelbeinköofchens führt zu einer
Lahmheitsfreiheit. Dazu werden am angehobenen Bein
an der entsprechenden Stelle 3 ml Lokalanästhetikum mit
einer 0,5 mm starken Kanule injiziert. Der Einstich erfolgt
etwa handbreit distal des Karpalgelenks zwischen dem
palmaren Griffelbeinrand und dem vorderen Intersseus-
körperrand. Die Kanüle wird dann ca. 1 cm tief subfaszial
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in die Rinne zwischen dem jeweil igen Griffelbein und dem
Röhrbein vorgeschoben und das Anästhetikum hier inji-
ziert. Dabei ist streng darauf zu achten, daß der M. in-
terosseus medius nicht verletzt wird oder gar in ihn inji-
ziert wird. Nicht in allen Fällen kann nach dieser Injektion
eine absolute Lahmheitsfreiheit erreicht werden, sondern
es kann eine Restlahmheit bestehen bleiben. Diese er-
klärt sich daraus, daB bei o. g. lnjektionstechnik zur
Anästhesie der Nn. metacarpei palmares, diese nicht im-
mer vollständig erreicht werden, da moglicherweise die
Menge des Anästhetikums nicht ausreicht oder der In-
nervationsverlauf nicht so exakt ist, wie erwartet.

Rad io log i sche D i ag n osti k
Die röntgenologische Untersuchung der Metakarpalregi-
on der erkrankten Gliedmaße besteht aus 3 Aufnahmen:

a) dorso-palmare Projektion (O')
b) dorsomedial-palmarolaterale Tangentialprojektion (1 0')

zur Darstellung des medialen Griffelbeins
c) dorsolateral-palmaromediale Tangentialprojektion (1 0')

zur Darstellung des lateralen Griffelbeins

Folgende Veränderungen stellen einen positiven Rönt-
genbefund dar:

1.  Sei t l iches oder intermetacarpales Überbein (Abb. 1)
2. Hinteres oder postmetacarpales Uberbein (Tangen-

tialprojektion)

Abb. 1: Seitl iches oder intermetacarpales Uberbein
True splint.

3. Hinteres oder postmetacarpales Uberbein (dorso-
palmare Projektion) (Abb. 2)

4. Abknickung des Griffelbeins nach Fraktur oder Fissur
5. Fraktur des Griffelbeins mit oder ohne Kallusbildunq
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Die Röntgenbefunde können isolied aber auch kombi-
niert auftreten. Die Stärke der Veränderungen variiert von
gering- bis zu hochgradig. Häufig ist um eine Exostose
ein Weichteilschatten, d. h. eine Verdichtung des Gewe-
DES, ZU SENEN.

Abb. 2: Hinteres oder postmetacarpales Uberbein (dorso-palma-
re Projektion).
Blind spint. (dorso-palmar projection)

Prinzip der operativen Behandlungsmethode
Die Entwicklung der Behandlungsmethode beruht auf fol-
genden Fakten: Das Auftreten einer Lahmhelt beim Pferd
ist durch Schmerzen bedingt. Schmerzen können auch
durch die lrritation eines Nerven entstehen (Keller 1976) .
Der N. metacaroeus oalmaris lat. oder med. ist in die auf-
tretende Exostose involviert. Eine Leitungsanästhesie des
Nervs führt zur Lahmheitsfreiheit.
Die Operation besteht demnach aus der Entfernung des
N. metacarpeus palmaris lat. bzw. medialis. Ergänzend
dazu werden je nach Situation die Exostose und evtl. das
distale frakturierte Ende des Griffelbeins entfernt. Außer-
dem können bindegewebige Verwachsungen zwischen
dem M. interosseus medius,  dem Röhrbein und dem
Griffelbein gelöst werden. Dies bewirkt eine freie Beweg-
lichkeit des Muskels und beuot einer weiteren Schädi-
gung vor.
Der operative Eingriff wird nicht im akuten Stadium der
Exostosenbildung durchgeführt sondern erst, wenn die
primären Entzundungssymptome abgeklungen sind, da
sonst ein erhöhtes Risiko für postoperative Reaktionen
besteht. Nötigenfalls wird vor dem operativen Eingriff eine
konservat ive Behandlung mit  Ruhigstel lung, Kühlung und
dicken Watteverbänden durchgeführt
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D u rc hfü h ru n g der O perati on
Unter lntubationsnarkose wird das Pferd zunächst in
Rückenlage gebracht und ein Esmarch-Stauschlauch am
Unterarm der zu operierenden Extremität angebracht.
Nun wird das Pferd in Seitenlage fixied und der chirurgi-
sche Bereich rasiert. gereinigt und desinfiziert. Das Ope-
rationsfeld wird mit einem sterilen Einmal-Operationstuch
abgedeckt. Der Hautschnitt erfolgt parallel zum M. intero-
sseus medius entlang des palmaren Randes des Griffel-
beins und reicht etwa vom Griffelbeinköpfchen bis 2 cm
distal des Griffelbeinknöpfchens. Die Länge des Haut-
schnitts ist abhängig vom Sitz der Exostose. Haut und
Unterhaut werden nach dorsal und palmar ca. 2-3 cm
breit freioräoariert und durch Einsetzen zweier Wund-
spreizer auseinandergehalten. Auf diese Weise ist eine
gute Ubersicht im Operationsgebiet gewährleistet und es
wird durch die Spannung der Wundspreizer eine zusätzli-
che Blutleere erreicht. Stärkere Haut- oder Unterhautge-
fäße, die zu Blutungen im Operationsgebiet führen könn-
ten, werden ligiert. Auffällig ist im Bereich der Exostose
und in ihrer Umgebung die starke Gefäßinjektion als Zei-
chen einer vorhandenen Entzündung.
Der nächste Ooerationsschritt besteht im Aufsuchen des
N. metacarpeus palmaris medialis bzw. lateralis (Abb. 3).

Abb. 3: Freipräparierter N.metacarpeus palmaris medialis
The preparated medial palmar metacarpal nerve.

Da er sich in der Rinne zwischen dem M. interosseus
medius, dem Griffelbein und dem Röhrbein befindet, wird
zunächst die Faszie mit dem Skalpell durchtrennt, die
diese Rinne im proximalen Drittel bedeckt. Nun wird das
Bindegewebe, welches starke Verklebungen aufweisen
kann, zwischen dem M. interosseus medius und dem
Griffelbein, distal des Griffelbeinköpfchens beginnend,
von außen nach innen durchtrennt. Aufgrund der Verkle-
bungen ist es nicht immer möglich, das Periost an der
Palmarfläche des Griffelbeins zu schonen. Der in o. q.
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Rinne verlaufende M. interosseus medius lat. bzw. med.
dient als Orientierung zum Auffinden des Nerven. Etwa
0,5 cm axial  d ieses einem Sehnenstrang ähnl ichen Mus-
kels können der N. metacaroeus oalmaris med. bzw. lat.
und die A. metacarpea l l  bzw. l l l  in o.  g.  Rinne ident i f iz ier t
werden, wobei die Arlerie zur Orientierung beim Auffin-
den des Nerven dient. Arterie und Nerv verlaufen sehr
eng nebeneinander. Eine Verwechslung der beiden
Strukturen ist  le icht  mögl ich,  deshalb muß die Zuordnung
sorgfältig erfolgen. Die Arterie hat eine Stärke von ca. 1 ,0
mm, der Nerv dagegen ist mit einer Stärke von 0,5 mm
bis zu -1,0 mm wesent l ich fe iner bzw. dunner.  Er l iegt
meist axial der Arterie, er kann aber auch abaxial von die-
ser verlaufen. Die V. metacarpea ll l iegt weiter median an
der Palmarfläche des Röhrbeins. Der Nerv wird in seinem
Verlauf von distal des Griffelbeinköpfchens bis zu der
Stelle, an der er in oder unter der Exostose oder unter
dem Griffelbeinknöpfchen verschwindet, auf einer Länge
von mindestens 1O cm entfernt. Dazu wird er proximal
durchtrennt und dann vorsichtig nach distal herausgezo-
gen, nötigenfalls herauspräpariert.
lm folgenden Operationsabschnitt werden eventuell vor-
handene Verwachsungen zwischen N/. interosseus,
Rohrbein und Griffelbein gelöst und danach sämtliche
Exostosen reseziert. Dazu wird mit dem Raspatorium das
noch vorhandene Bindegewebe zwischen dem M. intero-
sseus medius und dem Röhrbein stumpf durchtrennt, so
daß die Palmarfläche des Röhrbeins teilweise freil iegt.
Bindegewebsanteile, die dem M. interosseus nicht eng
anliegen, werden abpräpariert und entfernt. Die Bindege-
websproliferation und die o. g. Verwachsungen sind auf
die chronische Entzündung im Bereich der Exostose
zurückzuführen. Mit Hammer und Meißel werden Exosto-
sen, die die physiologische Kontur des Griffelbeins uber-
ragen, so entfernt, daß eine leicht konkave Fläche in die-
sem Bereich des Griffelbeins entsteht. Die Handhabung
von Hammer und Meißel ist behutsam nur durch leichte
Schläge mit  dem Hammer durchzuführen, um unnöt ige
lrritationen zu vermeiden, die dazu führen können, daß
von der Schni t t f läche ausstrahlend,,Mikrof issuren" ent-
stehen. Diese können dann Ausgangspunkt fur erneute
Kallusbildung sein. Wichtig ist nun auch das Abtragen
der Knochenwucherungen, die sich auf der Palmarseite
des Röhrbeins befinden. Sie werden mit dem N/eißel
gelöst und die Palmarfläche des Röhrbeins mit dem
Meißel so modell iert, daß sie eine glatte Gleitf läche für
den M. interosseus medius darstellt und, daß eine feste
Verbindung zwischen intaktem Periost und Knochen be-
steht. Das Periost der zu entfernenden Knochenteile wird
mitreseziert.
In manchen Fällen kann eine Abweichung von der Rei-
henfolge der Operationsschritte erforderlich sein. Wenn
eine sehr starke Exostosenbildung das Auffinden des
Nerven erschwert, wird zunächst die Exostose entfernt
und dann der Nerv aufgesucht.
Sofern erforderlich, wird ein frakturiertes Griffelbeinstuck
reseziert. Hierzu wird ca. 1 cm proximal der Frakturstelle
eine schräg verlaufende Abtragung mit einem glatten
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Tab. 1: Anzahl der durchgeführten Operationen

Number of performed operations.

Ubergang zum Röhrbein vorgenommen. Die Schräge
wird so kurz wie möglich gehalten, um die Ausgangs-
fläche für periostale Reaktionen zu reduzieren. Mit dem
scharfen Löffel wird die Operationsfläche geglättet und
von Knochensplittern befreit. Der Verschluß der Wunde
edolgt lediglich durch eine Hautnaht aus Knopfheften mit
einem monophilen synthetischen Faden (Ethicon@ Polya-
mid 3-metric) im Abstand von . '1 cm. In keinem Fall wird
eine Periost- und Fasziennaht durchgeführt.
Die Wundnaht wird mit Sprayverband und Antibiotikapu-
der und einer Lage Mull abgedeckl. Zur Polsterung und
Absaugung von Wundsekret werden zwei saugfähige Pol-
sterunterlagen auf die Wunde gelegt und darüber ein gut
sitzender Polsterverband angebracht, der in der Regel 14
Tage bestehen bleibt. Das Pferd wird mehrere Tage anti-
biotisch abgesichert und mit Tetanus-Toxoid versorgt.
Nach der Operation bekommt der Patient absolute Bo-
xenruhe für 8 Wochen, wobei nach 14 Tagen der Ver-
band gewechselt und die Fäden gezogen werden. Nach
der Ruheperiode wird mit langsam steigerndem Aufbau-
training begonnen, welches sich über 6 Wochen er-
strecken sollte.

Ergebnisse

Die Vedeilung der betroffenen Gliedmaßen auf das rechte
und linke Vorderbein und die Verteilung der betroffenen
Seite auf lateral und medial eroibt folqende Zahlen:

Ergebnisse der Verlaufsuntersuchungen
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es. die Er-folgs-
quote der oben beschriebenen Operation zu ermitteln.
Als Kriterium dient die oostooerative Lahmheitsfreiheit
der behandelten Patienten 6 Monate bzw. 12 Monate
nach der Ooeration.

Operation Anzahl
(n=1 71)

rechts medial und links med al 60

rechts medial 52

l inks medial 32

rechts lateral 5

nks lateral 2

rechts med al und rechts ateral 7

links media und links ateral 6

rechts medial und nks medial und links lateral 2

rechts medial und lnks lateral 1

rechts medial und rechts lateral und links medial 2

rechts mediai und rechts lateral und links lateral 1

rechts medial und rechts lateral und links lateral und links medial 1

tzö
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I lm cl ie Froehrnisse 7r reammanTr r i r2^an WUfde eine
mundliche oder schrift l iche Befragung der Patientenbesit-
zer durchgeführt. Die mündliche Befragung betrifft die
Patienten, die sich in dem Praxisgebiet befinden oder zu
denen ein regelmäßiger Kontakt besteht. Dabei wurde in
den meisten Fällen zusätzlich eine Beurteilunq des Pfer-

Tab.2: Ergebnisse 6 Monate nach der Operation
Results 6 months after surqerv.

Patienten n=171 100,0 %

lahmheitsfrei

^ ^h^^^ ^+

unverändert
verschlechtert
getötet
nhna trrnahnic

tJl

B
6
0
2

76,6 a/o

4,7 0k

3,6 %

0,0 %

1,2%

14,2 %

Fouml+-i rewn ornt",om"n rg.ror.r e;;;;;n;l

des im Trab durchgefuhrt. Den Patientenbesitzern, deren
Pferde sich außerhalb des Praxisgebietes befinden, wur-
de ein Fragebogen zugesandt. Darin war anzugeben, ok)
das Pferd 3,6 und 12 Monate nach der Operat ion lahm-
heitsfrei, geringer lahm oder unverändert lahm ging und
nach welchem Zeitraum das Pferd wieder seinen vorheri-
gen Leistungsstand erreicht hatte.
Von den 171 behandel ten Pferden konnte von 147 ein
Ergebnis ermittelt werden. Sechs Monate nach der Ope-
ration gingen 131 Pferde lahmheitsfrei, 8 Pferde gingen
geringer lahm als vor der Operation und 6 Pferde gingen
unverändert lahm. 2 Pferde wurden wegen fortbestehen-
der Lahmheit  getötet .  Von den 131 Pferden, die nach 6
Monaten keine Lahmheit mehr zeigten, gingen 129 auch
nach 12 Monaten lahmheitsfrei. Während bei 2 Pferden
eine geringe Lahmheit vorlag. Von den 8 Pferden, die
nach 6 Monaten eine geringere Lahmheit zeigten, gingen
nach 12 Monaten 3 Pferde lahmheitsfrei und 5 Pferde
gingen gleichbleibend ger ing lahm. Die Pferde, die nach
6 Monaten unveränded lahm gingen, verbesserten ihre
Lahmheit während der nächsten sechs Monate nicht,
wobei eines dieser Pferde in dem Zeitraum getötet wur-
de. Nach 12 Monaten lautet  das Ergebnis:  132 Pferde
sind lahmheitsfrei, 7 Pferde gehen geringer lahm als vor
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der Operation, 5 Pferde gehen unverändert lahm und 3
Pferde wurden getötet
Eine erneute Untersuchung der Lahmheitsursache bei
den Pferden, die nach der Operation nicht lahmheitsfrei
waren, wurde nicht durchgeführt.
In Bezug auf die postoperative sportl iche Einsatzfähigkeit
dor Pat icntcn ist  fn l r ronr- loq Frnohniq fostzr lhgl lgn { l lg
lahmheitsfreien Pferde konnten ca. 4-5 Monate nach der
Operation ihren vorherigen Leistungsstand wieder errei-
chen und in manchen Fällen diesen, infolge von weiterer
Ausbildung, noch übertreffen. Die gewohnten Turnierer-
folge bis hin zur höchsten Kategorie stellten sich wieder
ein. (Tabelle 2, Tabelle 3)

Tab. 3: Ergebnisse 12 Monate nach der Operation
Results 12 months afier surqery.

Patienten n=1 69 100,0 %

lahmheitsfrei
^^h^^^^+9EUE--Ur r

unverändert

verschlechtert

getötet
nhna Frnohnic

132
7
5
0
1

24

78,1%

4,1%

3:o %

0,0 %

0,6%

14,2 %

Ergebnisse der histologischen Untersuchungen
Es wurden anhand des klinischen Vorberichts und des
Grades der Lahmheit 16 Proben repräsentativ ausge-
wählt ,  um eine histologische Untersuchung des intraope-
rativ entnommenen Abschnitts des Nervus metacarpeus
palmaris lat. bzw. med. durchzuführen.

Bei den 16 untersuchten Proben handelte es sich um pe-
riphere Nerven. Die Präparate der Nerven unterschieden
sich in der Anzahl der enthaltenen Faszikel (2-8, siehe
Tabelle 4), sowie in der Dicke des sie umgebenden Peri-
neuriums. Mit Ausnahme eines Falles wiesen alle Nerven
qualitativ einheitl iche jedoch graduell unterschiedliche de-
generative Veränderungen auf. Aufgrund der l ichtmikro-
skopischen Befunde handelt es sich um eine Degenerati-
on vom Wallerschen Typ. In der Tabelle 4 sind histologi-
sche Befunde, der Röntgenbefund und der Hei lungser-
folg von 13 Patienten gegenubergestellt.
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Histolooische Untersuchrrno Klinische Untersuchuno
Patient Anzahl

traczikel
veränderte Faszikel/

Anzahl Faszikel
Grad der

Deoeneration
Röntgenbefund Hei lung

a

b

C

d

e ( l inks)

f

s
h /ronhtc\

h ( l inks)

i
j

k ( l inks)
k /ranhlc\

I

m

7
6
2
2
5
5
4
7
7
5
1

6

B

5

4

5

7/7
4/6
2/2
2/2
3/5
t/c

o/4
5/7
4/7

5/5

1/1

6/6

7/B

2/5

4/4

1/5

it l

Tf l

-/+

+

+

+

+

l l  +, l l l  ++

l l  ++, l l l  +

l+,V

l++

l+, l l  +

l+, l l  +

l+, l l  +

l++, l l  +++

l l  +++ ,  l l l  +

l l  +++ ,  l l l  + , lV
l++

l l+, l l l+

il +++

l+, l l  +++,V

| +,  l l  +++, l l l  +

|  ++, l l  ++

posit iv

posit iv
nncl t i ' r

posit iv

posrtrv

posit iv

posit iv

posit iv

posit iv

posit iv

positv

negativ
posit iv

posit iv

posit iv

negativ

Die Graduierung der degenerativen Veränderungen wurde
wie folgt durchgeführt:

- keine Veränderungen nachweisbar
+ wenige Myelinovoide neben intakten Fasern
++ nur Myelinovoide und Phagozyten, keine intakten

Fasern
+++ einzelne Ovoide. daneben nur Bindegewebe- und

Schwannzellprol iferationen

Die Röntgenbefunde sind folgendermaßen aufgeführt:

+ geringradiger Befund
++ mit te lgradigerBefund
+++ hochgradigerBefund
I Seitl iches oder intermetacarpales Uberbein
ll Hinteres oder postmetacarpales Uberbein flangen-

tialprojektion)
ll l  Hinteres oder postmetacarpales Uberbrein (dorso-

palmare Projektion)
lV Abknickung des Griffelbeins nach Fraktur oder Fissur
V Fraktur des Griffelbeins mit oder ohne Kallusbil-

dung

Beurteilung des Heilungserfolgs: (Tabelle 4)

Positiv Lahmheitsfreiheit nach 6 und nach 12 Monaten
necrativ ocrinco nr-lor ypyglipdefte Lahmheit naCh 6 Und

nach 12 Monaten
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Tab. 4: Histologische und kl inische Befunde von 13 ausgewählten Patienten
Histological and cl inical statements of l3 selected patients.

Cornelia Keune eI al

Diskussion

Übereinstimmend mit verschiedenen Autoren wird der
beschriebene operative Eingriff nicht im akuten Stadium
der Exostosenbildung durchgefuhrt . Goble (1982),
Ordridge (1984), Rooney (1979), Stashak (1989) und
Wyn-Jones (1988) schlagen für das akute Stadium ver-
schiedene konservative Behandlungsschemata vor, die
hauptsächlich aus Ruhe, Antiphlogistikagabe und Kälte-
therapie bestehen. Die Fälle, die sofort nach dem plötzli-
chen Auftreten einer Lahmheit vorgestellt werden und bei
denen eine starke Schmerzhaftigkeit, starke Wärme und
eine hochakute Schwellung bestehen, werden ebenfalls
bis zum Abklingen der akuten Entzündungssymptome
konservativ behandelt. Die konservative Behandlung be-
steht aus Ruhe, Kühlung und dicken Watteverbänden.
Zur Kühlung werden Kryo-Komp@ Kühlkissen mit sehr
gutem Edolg angewendet. Es kommt allerdings selten
vor, daB Patienten in diesem akuten Stadium in der Klinik
vorgestellt werden, da die meisten Pferde ambulant vor-
behandelt sind oder die Besitzer einige Zeit abwarten bis
sie ihr Pferd behandeln lassen. Als Anlaß zur Durch-
führung der operativen Therapie wurde bei dem ausge-
wertenen Patientenmaterial das Vorliegen einer Lahmheit
aufgrund der Exostose angenommen.
Die Durchfuhrung einer Neurektomie als symptomatische
Therapie wird schon sei t  mehr als 150 Jahren, insbeson-
dere zur Behandlung der Podotrochlose, angewendet
(Vukelic und Marlot, 7967). Heute hat sich die Neurekto-
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mie der Nervi digitales palmares in Höhe der Fesselbeuge
als Therapie der Podotrochlose durchgesetzt (Stashak
7989). Auch die Neurektomie des Ramus palmaris nervi
ulnaris zur Ausschaltung von Lahmheitsursachen in sei-
nem Innervationsgebiet, wie Insertionsdesmopathien und
Desmopathien, wjrd heute durchgeführl (Becker et. al.,
7997). Auch bei der beschriebenen Operationsmethode
wird eine Neurektomie durchgefuhrt. Es handelt sich da-
bei um den Nervus metacarpeus palmaris lateralis bzw.
medialis. Es wird nur der unmittelbar proximal einer Exo-
stose l iegende Nervenabschnitt entfernt und nicht auto-
matisch der laterale und mediale Anteil oder die Nerven
beider Gl iedmaßen, wie dies bei  der Podotrochlose der
Fall ist. lm Vergleich zu dem Nervus digitalis palmaris ist
der N. metacarpeus palmaris ein sehr feiner Nerv, der in
seinem Durchmesser variiert, wie aus der unterschiedli-
chen Anzahl der entnommenen Faszikel (s. Tabelle 4)
hervorgeht. Bei der Neurektomie wird der Nerv soweit
proximal wie möglich glatt durchtrennt und distal an der
Stelle abgesetzt, an der er in der Exostose verschwindet
und nicht mehr freizupräparieren ist. Eine Ligatur an den
Nervenstumpf wird nicht  angelegt.  Die Länge des ent-
fernten Nervenabschnittes beträgt ca. 10 cm und hängt
von der Lage und von der Größe der vorhandenen Kno-
chenwucherung ab. Die Bi ldung eines schmerzhaften
Amputationsneuroms konnte bei keinem der Pferde, bei
denen eine palpatorische Nachuntersuchung des Opera-
tionsbereichs durchgefuhrt wurde, festgestellt werden.
Bei den entfernten Nn. metacarpei palmares lat. bzw.
med. handelt es sich nicht um voll intakte Nerven. Die
stichprobenartig durchgeführte histologische Untersu-
chung von 16 entnommenen Nerven ergab bei  15 dieser
Proben eine degenerative Nervenveränderung. Trotz die-
ser Nervendegeneration ist eine Schmerzleitung dieser
Nerven möglich, wie der positive Ausgang ihrer Anästhe-
sie beweist.

Ursache fur die Wallersche Degeneration am peripheren
Nerven ist in der Regel ein traumatisches Geschehen
(Griff in,l990; Thonas et al. ,1992). lm Falle der unter-
suchten Nerven ist die traumatische Einwirkung durch ei-
nen raumfordernden Knochenprozess im Bereich ihres
Verlaufes entstanden. Der N. metacarpeus palmaris lat.
bzw. med. verläuft in der Rinne zwischen dem Griffelbein,
dem Böhrbein und dem M. interosseus medius,  wo
metacarpale Exostosen als raumfordernde knöcherne
Neubi ldungen vorkommen, die vom Periost  oder vom
Mittelfußknochenzwischenband ausgehen. Bei der intra-
operativen Präparation des Nerven wird jedesmal deut-
l ich, daß er fest in die knöcherne Proliferation eingebettet
ist und aus ihr nicht entfernt werden kann. Das Ausmaß
dieser Knochenzubildung stellt sich intraoperativ am be-
sten dar und korreliert mit dem röntgenologischen und
dem kl in ischen Befund. Ein direkter Zusammenhang zwi-
schen dem Grad der Degeneration und dem Grad der
röntgenologisch feststellbaren Exostose kann nicht nach-
gewiesen werden. In manchen Fällen stimmen beide
überein, in anderen findet sich jedoch eine hochgradige

tzo

Degeneration des Nerven bei geringgradigem Röntgen-
befund und umgekehrt (s. Tabelle 4). Moglicherweise
steht die Dauer der Schädigung mit dem Ausmaß der
Degeneration des Nerven in Zusammenhang.

Daß Schmerzen durch die Degeneration des N. metacar-
peus palmaris verursacht werden können, muß als Hypo-
these im Raum stehen bleiben, da dies durch die vodie-
gende Untersuchung nicht bewiesen werden kann. Fest
steht, daß seine Leitungsanästhesie zur Schmerzfreiheit
und damit zur Lahmheitsfreiheit der betroffenen Tiere
führt. Dies bedeutet, daß auch ein degenerierter oder teil-
generierter Nerv in der Lage ist, Schmerzen zu leiten. Die
positive Anästhesie beweist, daß sich die Lahmheitsursa-
che in dem Innervatiosgebiet des Nerven befindet. Unter-
stützt wird dies durch die klinischen Befunde und den
Röntgenbefund. Für eine Differenzierung, ob die Degene-
ration des N. metacarpeus palmaris, seine Läsion im Be-
reich der Exostose, die Exostose selbst, entzündliche
Reaktionen des Periosts oder gar die Kompression der
Arteria metacarpea palmaris im Bereich der Exostose
(analog zum Karpaltunnelsyndrom des Pferdes) oder
mehrere dieser Faktoren Ursache der Lahmheit sind,
müßten weitergehende Untersuchungen bei entspre-
chend erkrankten Patienten durchqeführt werden.

Die Effolgsquote von 78 Vo, bezogen auf die Lahmheits-
freiheit der operierten Pferde, nach einem Beobach-
tungszeitraum von 12 Monaten, ist als gutes Ergebnis zu
werten. Die Kombination aus dem gründlichen Entfernen
der Exostose, welches vorallem zu einer glatten Gleit-
f läche für den M. interosseus medius entlang des Röhr-
beines führt, mit der Neurektomie des N. metacarpeus
palmaris bedingen dieses Ergebnis.
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