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Einleitung

Die uni- und bilaterale Ovariektomie wird bei der Stute im
Regelfall als elektiv-chirugischer Eingriff durchgeführt. Für
diese Operation werden im Schrifttum unterschiedliche kon-
ventionell chirurgische und minimal invasive Verfahren und
Zugänge angegeben (Hooper et al. 1993, Dechant und Hen-
drickson 2000, Düsterdieck et al. 2003). Aufgrund der bei
den herkömmlichen Operationstechniken (Nickels 1988,
Beard 1991) hohen methodenspezifischen Morbiditätsrate
und möglichen perioperativen Komplikationen, wie Wundin-
fektionen, Eviszerationen, Peritonitis, Adhäsionen, Hämorrha-
gien, Myo- und Neuropathien, haben sich in den letzten Jah-
ren die laparoskopischen Operationsverfahren in zunehmen-
dem Maße etabliert. 

Im Vergleich zur Kolpotomie und Laparotomie zeichnen sich
die minimal invasiven Techniken durch eine geringere Invasi-

vität, eine verbesserte intraoperative Übersichtlichkeit und die
Möglichkeit der spannungsfreien Gefäß- und Gekröseligatur
unter visueller Kontrolle aus. Entsprechend den einzelnen
Darstellungen kann der endoskopische Eingriff in zwei unter-
schiedlichen Lagerungsformen entweder am stehenden
(Embertson und Bramlage 1992, Gottschalk und van den
Berg 1997, Hanson und Galuppo 1999, Walmsley 1999,
Mariën et al. 2000, Röcken 2000, Rijkenhuizen und van Dijk
2002, Düsterdieck et al. 2003) oder rückengelagerten
Patienten (Ragle und Schneider 1995, Boure et al. 1997,
Embertson 2006) erfolgen. Aufgrund der besseren Übersicht
im Operationsgebiet und zur Vermeidung des Narkoserisikos
wird von der Mehrzahl der Autoren ein operativer Eingriff im
Stehen favorisiert (Röcken et al. 2000, Düsterdieck et al.
2003). Auch für die Hämostase, die Dissektion des Mesovars
und die Exstirpation des Ovars besteht bei dieser Verfahrens-
weise eine große Methodenvielfalt. 
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Zusammenfassung

Gegenstand und Ziel der vorliegenden, retrospektiven Studie war ein Methodenvergleich bei der ein- und beidseitigen Ovariektomie der
Stute zwischen zwei konventionell chirurgischen Operationsverfahren (Laparotomie und Kolpotomie) und den minimal invasiven Opera-
tionstechniken hinsichtlich Operationssicherheit, intra- und postoperativen Komplikationen und Erfolgsraten. Hierzu wurden die Patienten-
daten von 182 Stuten evaluiert, bei denn im Zeitraum von 1996 bis 2009 insgesamt 241 Ovariektomien vorgenommen wurden. Bei den
laparotomierten Patienten traten in 33,3% der Fälle (4 von 12)  und bei den kolpotomierten Patienten in 20% der Fälle (2 von 10) signifi-
kante intra- und/oder postoperative, z.T. lebensbedrohliche Komplikationen auf, die bei drei Patienten eine Relaparotomie und eine inten-
siv-therapeutische Betreuung der Tiere erforderten und in drei Fällen zum Tode führten. Somit betrug die perioperative Morbiditätsrate der
konventionell-chirurgischen Verfahren 27,3% und die Mortalitätsrate 13.6 %. Bei den minimal-invasiven Verfahrenstechniken traten bei 160
Patienten und 209 Ovariektomien intraoperativ keine signifikanten Komplikationen auf. Siebzehn Pferde (10,8,%) entwickelten postopera-
tive Komplikationen in Form von Dehydratation (n=1), hochgradigem Unterhautemphysem (n=1) und Wundheilungsstörungen (n=15).
Alle angeführten postoperativen Komplikationen konnten erfolgreich konservativ-therapeutisch versorgt und die Patienten geheilt entlassen
werden. Gemäß den erzielten Ergebnissen erwies sich die Ovariektomie am stehenden Patienten als die Methode der Wahl. 
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Unilateral and bilateral ovariectomy in the mare: a retrospective systematic comparative clinical trial in 182 patients

The aim of this retrospective study was to evaluate surgical technique, intra- and postoperative complications and outcome of conventio-
nal surgical methods (celiotomy and colpotomy) compared to laparoscopic techniques for uni- and bilateral ovariectomy in mares.182 cli-
nical patients were included in this study, in which 241 ovariectomies had been performed between 1996 and 2009. In the conventional
group six out of 22 patients developed serious perioperative complications. Three mares in the celiotomy group developed significant post-
operative haemorrhage necessitating relaparotomy and intensive care and one horse incisional suppuration and complete dehiscence of
the midline incision. One of these horses finally had to be euthanized because of recurrent colic caused by intraabdominal adhesions. In
the colpotomy group two horses died perioperatively because of iatrogenic laceration of an urogenital artery respectively of the descen-
ding colon. Patients operated by conventional surgery had an overall morbidity of 27.3% and mortality of 13.6 %. 209 standard laparo-
scopic ovariectomies were performed in 160 horses without significant complications during surgery. 17 mares (10.8%) developed post-
operative complications, such as postoperative dehydration (n=1), extensive subcutaneous emphysema (n=1), wound swelling and sero-
ma formation followed by infection and dehiscence of the flank incision (n=15). All horses responded to conservative treatment. The
patients with laparoscopic surgery had an overall postoperative morbidity of 10.8% and mortality of <1%. According to the results of this
study, the standard laparoscopic procedure in the standing sedated horse has been proven to be the preferred method for removal of nor-
mal and pathologically enlarged ovaries.
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Auf der Basis dieser Aussagen war das Ziel dieser retrospek-
tiven klinischen Multi-Center-Studie zwei konventionell chirur-
gische Operationsverfahren den minimal invasiven Opera-
tionstechniken hinsichtlich Operationssicherheit, perioperati-
ver Komplikationen und Erfolgsraten bei der ein- und beid-
seitigen Ovariektomie der Stute vergleichend gegenüberzu-
stellen. 

Material und Methode

In die vorliegende retrospektive Studie wurden 182 Stuten
einbezogen, die im Zeitraum von 1996 bis 2009 entspre-
chend der medizinischen Notwendigkeit einer ein- oder beid-
seitigen Ovariektomie unterzogen wurden. Die klinischen
Indikationsstellungen für die chirurgische Entfernung der
Ovarien waren bei den vorgestellten Patienten der gezielte
Ausschluss der Zuchttauglichkeit, latente Verhaltensstörungen
wie Rosse assoziierte Widersetzlichkeit, Unrittigkeit und Lei-
stungsminderung sowie Dauerrosse und bei den einseitig zu
kastrierenden Stuten Ovarialtumore sowie nicht regressive
Ovarhämatome. 

Routinemäßig wurden die Pferde präoperativ einer vollständi-
gen klinischen Allgemeinuntersuchung sowie einer labor-che-
mischen Blutuntersuchung unterzogen. Zur Bestätigung der
anamnestisch erhobenen Befunde erfolgte eine umfassende
gynäkologische Untersuchung und fallbezogen eine Erhe-
bung des Hormonstatus. Entsprechend der klinischen Indika-
tionsstellung, den wirtschaftlichen Aspekten und der Entschei-
dung des jeweiligen Chirurgen wurde die Ovariektomie
optional als konventionell chirurgischer Eingriff über eine
mediane Laparotomie in Allgemeinanästhesie oder via Kol-
potomie bzw. als minimal invasive laparoskopische Opera-
tion am stehenden Patienten durchgeführt.  

Sechsunddreißig bis 48 Stunden vor dem operativen Eingriff
erhielten die Patienten nur noch Mash und pelletiertes Futter
sowie Wasser ad libidum. Die Patienten erhielten am Tag der
Operation sowie den nachfolgenden drei bis sieben Tagen
eine systemische antibiotische Therapie mit Cefquinomsulfat
(1,0 mg/kg KM i.m., Cobactan®. 4,5%, i.v.), bzw. Procaine
Penicillin G (22,000 U/kg KM, i.m.) oder Bbenzylpenicillin
Natrium (30,000 U/kg KM i.m.) in Kombination mit Genta-
mycin (6.6 mg/kg KM i.v.), und über einen Zeitraum von fünf
Tagen eine systemische antiphlogistische Therapie mit Fluni-
xin-Meglumin (1,1 mg/kg KM i.v., Finadyne®) bzw. Meloxi-
cam (0.6 mg/kg KM i.v., Metacam®). Der konventionell-chir-
urgische Eingriff via Laparotomie wurde nach routinemäßiger
Prämedikation mit Romifidin (0,1 mg/kg KM i.v.) und Narko-
seeinleitung mit Diazepam (0,06 mg/kg KM, i.v.) und Keta-
min (3,0 mg/kg KM, i.v.) in Rückenlage unter Allgemeinan-
ästhesie mit Isofluran (Isoba®) bei kontrolliert assistierter Beat-
mung vorgenommen. 

Über eine mediane Laparotomie erfolgte die extrakorporale
Vorlagerung des tumorösen Ovars, wobei die Länge der Inzi-
sion in Korrelation zur Größe des Eierstocks stand. Die Erzie-
lung der Hämostase und die Dissektion des Mesovars erfolg-
ten mit einem TA 90 Linearstapler in Kombination mit einer
Gefäß- und Gekröseligatur mit Polyglactin 910 (USP 2) und
scharfer Durchtrennung. Nach Überprüfung des Kastrations-
stumpfes auf Nachblutungen wurde dieser rückverlagert und

die Bauchwunde durch eine vierschichtige fortlaufende Naht
verschlossen.

Die Ovariektomie via Kolpotomie wurde am stehenden, in
einem Zwangsstand fixierten Patienten unter Sedation mit Aze-
promazin (1ml/100kg KM, i.v.) oder Xylazin (4 ml/100 kg KM,
i.v.) vorgenommen. Zur Analgesie wurde eine Epiduralanäs-
thesie mit 5 ml Mepivacain 2% und 2 ml Xylazin sowie eine
Infiltrationsanästhesie des Scheidendaches mit 10 ml Lidocain
2% durchgeführt. Die Kolpotomie erfolgte dorsal der Zervix
entweder zwischen 10 und 11 Uhr bzw. 1 und 2 Uhr mit einem
schneidenden Perforator (Fingermesser) über eine Länge von
1-2 cm und anschließender stumpfer, digitaler Erweiterung der
Inzisionswunde auf ca. 8 cm. Nach Infiltrationsanästhesie des
Mesovars mit 10 ml Lidocain 2% wurde die Ovariektomie mit
dem Efeminator unter manueller Kontrolle vorgenommen. Zur
Hämostase durch Quetschung der Gefäße wurde der Efemi-
nator 8-12 Minuten in situ belassen. Ein chirurgischer Ver-
schluss der Kolpotomiewunde erfolgte nicht.

Bei den laparoskopischen Operationsverfahren wurden initial
zur Erzielung einer Analgesie bzw. einer Spasmoanalgesie
singulär Flunixin-Meglumin (1,1 mg/kg KM i.v.) oder kombi-
niert mit Butylscopolamin (0,2 mg/kg KM i.v., n=122) einge-
setzt. Die Sedation erfolgte mit Detomidin (0,01 mg/kg KM
i.v.) und Butorphanol (0,01 mg/kg KM i.v.). Während der
Dauer des operativen Eingriffs wurde die Sedation situations-
abhängig durch die Applikation von Detomidin in einer
Dosierung von jeweils 0,005-0,01 mg/kg KM i.v. aufrechter-
halten. Um im Zugangsgebiet für die Trokare zentral im
Bereich der Fossa paralumbaris sowie kaudal der 18. Rippe
oder im 17. Interkostalraum eine zuverlässige und anhalten-
de Analgesie zu erzielen, wurde eine Infiltrationsanästhesie
mit jeweils 20 ml eines Lokalanästhetikums (Lidocainhydro-
chlorid 2%) pro Zugang subkutan, intramuskulär und subpe-
ritoneal durchgeführt.

Die laparoskopische Ovariektomie erfolgte über zwei ipsila-
terale Trokarzugänge in der Flanke und einen Optikzugang
kaudal der 18. Rippe oder im 17. Interkostalraum. Nach
Darstellung des Eierstocks wurde eine Infiltrationsanästhesie
des Mesovars mit 20 ml eines 2%igen Lokalanästhetikums
vorgenommen. Vor dem Absetzen erfolgte soweit als möglich
eine Größenreduktion des Ovars durch Aspiration von Folli-
kelflüssigkeit. Die Dissektion des Mesovars und die Erzielung
eines sicheren Gefäßverschlusses wurden einzeln oder als
kombiniertes Verfahren alternativ mit dem 35 oder 45 mm
Linearstapler, dem Dioden-Laser (Dornier MediLas D, Dornier
Medizinlaser GmbH, Wessling), der bipolaren HF-Chirurgie,
der Roeder-Schlinge oder einem Vessel-Sealing-System (Liga-
Sure® Force Triad™, Tyco Healthcare Deutschland GmbH,
Soltau) durchgeführt. In 13 Fällen wurde der abgesetzte Ova-
rialtumor intraabdominal in einen Bergebeutel verbracht,
mechanisch zerkleinert und über eine Flankeninzision extra-
hiert. Alternativ erfolgte die Exstirpation des vollständig mobi-
lisierten Ovars bis zu einem Durchmesser von 15 cm über
eine Flankenlaparotomie unter Einbeziehung der Trokarinzi-
sionen. Der Verschluss der Bauchwunde wurde als drei-
schichtige fortlaufende Naht mit resorbierbarem Nahtmateri-
al in bekannter Form vorgenommen. 

In den Fällen, in denen das Ovar einen Größendurchmesser
von mehr als 15-20 cm aufwies, wurde ein biphasisches
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Operationsverfahren angewandt. Nach laparoskopischer
Durchtrennung des Mesovars und einem sicheren, unter
visueller Kontrolle erfolgten Gefäßverschlusses am stehenden
Pferd wurden die Patienten in Allgemeinanästhesie verbracht
und das zuvor vollständig mobilisierte Ovar über eine medi-
ane Laparotomie extrahiert. 

Entsprechend der angewandten Operationstechnik erhielten
die Stuten nach laparoskopischen Eingriffen zehn bis vierzehn
Tage und im Anschluss an eine Laparotomie bzw. einem
biphasischen Eingriff sechs Wochen post operativ Boxenruhe
mit zweimal täglicher Schrittbewegung an der Hand. Bei
komplikationsloser und vollständiger Wundheilung konnten
die Pferde nach dem jeweiligen Zeitraum wieder regulär
bewegt werden.   

Ergebnisse

Bei 182 Patienten wurden insgesamt 241 Ovariektomien von
viszeral-chirurgisch erfahrenen Operateuren vorgenommen.
Die klinischen Indikationsstellungen für die beidseitige Entfer-
nung der Eierstöcke waren der gezielte Ausschluss der Zucht-
tauglichkeit (n=34), latente Verhaltensstörungen wie Rosse
assoziierte Widersetzlichkeit, Unrittigkeit, Leistungsminderung
und Dauerrosse (n=24) und ein bilateraler Ovarialtumor
(n=1). Die einseitige Ovariektomie erfolgte aufgrund eines
Granulosa-Theka-Zelltumors (n=118), einer Ovarialzyste
(n=1) oder nicht regressiver Ovarialhämatome (n=4). 

Die konventionell chirurgische mediane Laparotomie wurde
bei 12 Patienten mit einseitigem Ovarialtumor in Allgemein-
anästhesie vorgenommen. Über den Zugang in der Linea
alba zeigte sich, dass der Grad der extrakorporalen Vorla-
gerbarkeit beeinflusst wird vor allem durch die Größe des
Ovarialtumors sowie durch die  Länge des Mesovars.  Dem
zufolge waren weder eine uneingeschränkte Darstellung des
Operationsgebietes, noch eine spannungsfreie Gefäß- und
Gekröseligatur mittels TA 90 Linearstapler und Ligatur bzw.
eine Dissektion unter visueller Kontrolle gewährleistet. 

Die bilaterale Ovariektomie via Kolpotomie erfolgte bei 10
gesunden Tieren mit physiologischem Urogenitaltrakt im Ste-
hen unter Sedation und Infiltrationsanästhesie. Die einzelnen
Operationsschritte mussten methodenimmanent ohne Sicht-
kontrolle, manuell assistiert vorgenommen werden.    

Die laparoskopische Ovariektomie (Abb.1) wurde in 151 Fäl-
len am stehenden sedierten Pferd vorgenommen. Bei 8 Stu-
ten wurde aufgrund der Größe des Ovarialtumors (> 20 cm,
n=8) und in einem Fall wegen der Widersetzlichkeit des Tie-
res (n=1) ein biphasisches Operationsverfahren angewandt.
Insgesamt wurde 209 Ovar reseziert, hiervon in 49 Fällen
bilateral und in 111 Fällen unilateral.

Hämostase und Dissektion des Mesovars wurden bei den
Patienten, die einem konventionellen Eingriff per laparatio-
nem unterzogen wurden (n=12), mittels TA 90 Linearstapler
in Kombination mit einer Unterbindung des straff gespannten
und unter Zug befindlichen Eierstockgekröses durchgeführt In
der Gruppe der Kolpotomien (n=10) erfolgte das Absetzen
des Ovars mit dem Effeminator unter manueller Kontrolle
ohne Sichtkontrolle. 

Bei den laparoskopischen Eingriffen wurden 209 Ovar resek-
ziert und Hämostase und Dissektion alternativ mit dem 35
oder 45 mm Linearstapler (n=66), dem Vessel-Sealing-
System LigaSure® (n=52) oder mittels bipolarer HF-Chirurgie
(n=49) vorgenommen. In 38 Fällen wurde die bipolare HF-
Chirurgie mit einer zirkulären Ligatur kombiniert, die durch
einen extrakorporal geknüpften, modifizierten Roeder-Knoten
fixiert wurde. Zweimal erfolgte die Hämostase initial mit dem

Dioden-Laser sowie in zwei weiteren Fällen mit der modifi-
zierten Roeder-Schlinge. Mit keiner der beiden letztgenannten
Methoden konnte bei einem der vier Patienten eine vollstän-
dige und sichere Blutstillung erzielt werden. In diesen Fällen
wurden die nachblutenden Gekrösegefäße unter endoskopi-
scher Kontrolle mit der bipolaren HF-Chirurgie koaguliert. Bei
allen anderen Patienten war mit den angewandten Methoden
ein zuverlässiger Gefäßverschluss ohne signifikante Nachblu-
tungen zu erzielen.

Der Einsatz des Endostaplers erwies sich hierbei als technisch
einfach und zügig in der Handhabung und hinterließ eine
sehr präzise adaptierte Wunde. Zur Dissektion des Mesovars
waren bei unverändertem Ovar zwei Ladeeinheiten notwen-
dig, während bei den zwischen 10 bis 15 cm großen Ovari-
altumoren drei bis vier Ladeeinheiten zum Einsatz kamen.

Bei dem Vessel-Sealing-System LigaSure® erfolgte die bipola-
re Gewebekoagulation und Gefäßverschweißung durch die
elektro-thermische Elastin- und Kollagendenaturierung bei
einmaliger Anwendung auf einer Länge von 10 mm. Im
Anschluss an der Hämostase wurde das koagulierte Gewebe
mit dem in dem Handgriff integrierten  Messer durchtrennt.
Nach Dissektion wies der Resektatbereich eine glatte koagu-
lierte Wundfläche auf (Abb. 2).

Bei der bipolaren Hochfrequenz-Chirurgie wurde das zwi-
schen den Backen der endoskopischen Faßzange befindliche
Gewebe jeweils auf einer Länge von 5 mm koaguliert und
anschließend mit dem in der Zange integrierten Messer
durchtrennt. In den gefäßarmen kranialen und kaudalen
Abschnitten des Mesovars wurde zur Erzielung einer sicheren
Hämostase eine einmalige Kautherisation vorgenommen. Im
gefäßreichen mittleren Segment erfolgte vor der Durchtren-
nung eine mehrstufige Gewebekoagulation. Der Resektions-
bereich wies dann eine koagulierte und karbonisierte Wund-
fläche auf. Bei dieser Technik musste aufgrund der kurzen
Backenlänge der Fasszange und der hieraus resultierenden

Abb. 1 Laparoskopie: Intraoperatives Bild eines Ovarialtumors
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geringen Gewebserfassung die Durchtrennung des Mesovars
über die gesamte Länge schrittweise durchgeführt werden.

Die kombinierte Vorgehensweise aus bipolarer Elektrokoagu-
lation des kranialen und kaudalen Anteils des Mesovars und
zirkulärer Gekröseligatur erwies sich als sichere und praktika-
ble Methode für die Entfernung von unveränderten und tumo-
rösen Ovarien. 

In 13 Fällen wurde der isolierte Ovartumor intraabdominal in
einen sterilen Bergebeutel platziert, mit einer laparoskopi-
schen Schere zerkleinert und in dem Bergebeutel inkorporiert
über eine Flankeninzision extrahiert. In den übrigen Fällen
wurden die Ovarien in toto, unter entsprechender Vergröße-
rung eines Instrumentenzugangs oder unter Verbindung von
zwei Trokarinzisionen exstirpiert. In 27 Fällen hatte der Tumor
einen Durchmesser von mehr als 12 cm Durchmesser.

In der Gruppe der konventionellen laparotomierten Pferde
traten in vier von zwölf Fällen (33,3%) signifikante intra- und
oder postoperative Komplikationen auf. Bei drei Patienten
erforderten lebensbedrohliche Nachblutungen aus dem
Gekrösestumpf eine Relaparotomie und eine intensiv-thera-
peutische Betreuung der Tiere. Eines dieser Pferde musste
aufgrund verklebungsbedingter, rezidivierender Koliken
euthanasiert werden. Eine Stute entwickelte erhebliche Wund-
heilungsstörungen im Bereich der Laparotomiewunde, die
konservativ therapiert wurden. Bei den kolpotomierten Patien-
ten traten in zwei von zehn Fällen (20%) postoperative Kom-
plikationen auf, die in beiden Fällen zum Tode führten. Eine
Stute verstarb aufgrund perioperativen Verblutens und die
zweite Stute 24 Stunden postoperativ an einem septischen
Schock infolge einer diffusen Peritonitis durch iatrogene
Darmwandschädigung im Bereich des Colon descendens.
Somit lagen in der Gruppe der konventionell operierten
Patienten die peri-operative Morbidität bei 27,3% und die
Mortalität bei 13.6 %.

In der Gruppe der minimal invasiven und biphasischen Ope-
rationsverfahren traten bei 160 Patienten und 209 Eingriffen
intraoperativ keine signifikanten Komplikationen auf. Sieb-
zehn Pferde (10,6,%) entwickelten postoperative Komplikatio-

nen in Form von Dehydratation (n=1), hochgradiges Unter-
hautemphysem (n=1), Wundheilungsstörungen im Bereich
der Flankenlaparotomie wie umschriebene Wundschwellung,
Serombildung, Wundinfektion und partielle Nahtdehiszenz
(n=15). Vier dieser Pferde zeigten eine Temperaturerhöhung
bis zu 39,2° C über einen Zeitraum von zwei bis drei Tagen
sowie in zwei Fällen geringgradige Koliksymptome in Kombi-
nation mit reduziertem Allgemeinbefinden. Bei einem der
letztgenannten Tiere konnte im Rahmen der rektalen Untersu-
chung ein etwa faustgroßes Hämatom im Bereich des Kastra-
tionsstumpfes nachgewiesen werden. Das zweite Pferd wies
eine Verklebung des Kastrationsstumpfes mit dem Zäkumkopf
auf, die manuell transrektal gelöst werden konnte. Die
genannten postoperativen Komplikationen traten ausschließ-
lich bei Patienten mit einem Ovarialtumor von mehr als 12cm
Durchmesser auf (in 15 von 27 Fällen), bei denen der Tumor
über eine erweiterte Flankeninzision extrahiert wurde.

Bei zehn Pferden mit postoperativen Wundheilungsstörungen
im Bereich der Flanke war die Dissektion des Mesovars mit
der HF-Chirurgie durchgeführt worden, in zwei Fällen mit
einer Kombination aus HF-Chirurgie und zirkulärer Ligatur, in
zwei Fällen mit dem Vessel-Sealing-System und in einem Fall
mit dem Linearstapler. Sowohl die Hämatombildung als auch
die Verklebung am Kastrationsstumpf traten bei den Patienten
auf, bei denen die Hämostase und die Durchtrennung des
Eierstockgekröses mittels HF-Chirurgie erfolgt waren. Bei den
biphasisch operierten Pferden kam es in keinem Fall zu
Wundheilungsstörungen im Bereich der Laparotomiewunde.
Alle angeführten postoperativen Komplikationen konnten
erfolgreich konservativ-therapeutisch versorgt und die Patien-
ten geheilt entlassen werden.

Diskussion

Entsprechend den Angaben in der Literatur werden für die
uni- und bilaterale Ovariektomie der Stute unterschiedliche
konventionell chirurgische Verfahren wie die mediane und
Flankenlaparotomie oder Kolpotomie (Colbern et al. 1987,
Huskamp und Bonfig 1987, McIlwraith und Turner 1987,
Doran et al. 1988, Ross 1991, Huskamp et al. 1999, Trotter
und Embertson 1999) und minimal invasive Operationstech-
niken (Beard 1991, Fischer 1991, Embertson und Bramlage
1992, Mariën et al. 2000) angeführt. Zwar werden bei den
herkömmlichen Operationsmethoden die hohen methoden-
spezifischen Morbiditätsraten hervorgehoben (Nickels 1988,
Beard 1991) und als Konsequenz hieraus die laparoskopi-
schen Operationsverfahren in zunehmendem Maße propa-
giert, jedoch fehlen bis heute vergleichende Gegenüberstel-
lungen der angeführten Verfahren. Im Rahmen dieser Studie
wurden die verschiedenen chirurgischen Methoden hinsicht-
lich ihrer Operationssicherheit, den intra- und postoperativen
Komplikationen und der Erfolgsrate evaluiert.

Die mediane als auch die Flankenlaparotomie gewährleisten
einen geeigneten Zugang zu den Ovarien und die Inzision
kann entsprechend den Gegebenheiten erweitert werden. Die
erstgenannte Technik wird hierbei als Methode der Wahl für
die Entfernung von sehr großen Ovarialtumoren beschrieben
(McIlwraith und Turner 1987, Slone 1988, Trotter und Embert-
son 1999). Jedoch steht der Grad der extrakorporalen Vorla-
gerbarkeit des Ovars in direkter Korrelation zur Größe des

Abb. 2 Laparoskopisches Bild: Schnittflach des Mesovars nach
Resektion des Ovars mit dem Ligasur
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Eierstockstumors und der Länge des Mesovars. Zudem kann
ein exzessiver Zug am Mesovar intraoperativ eine Hypoten-
sion hervorrufen, welche ursächlich für das Auftreten einer
postoperativen Myo- oder Neuropathie verantwortlich ge-
macht wird (Meagher 1977, Easley et al 1988, Nickels
1988). Probleme die in dieser Studie nicht beobachtet wurde.

Gemäß den Untersuchungen von Greet und Bathe (1993) ist
auch durch den Einsatz des Linearstaplers unter diesen Ope-
rationsbedingungen nicht immer eine sichere Hämostase zu
erzielen. Diese mögliche Komplikation bestätigte sich auch
im hiesigen Patientengut, so dass der Linearstapler als Klam-
mer- und Schneideinstrument stets in Kombination mit einer
Gekröseligature eingesetzt wurde. Trotzdem kam es in drei
von zwölf Fällen postoperativ zu Nachblutungen aus dem
Gekrösestumpf, die eine Relaparotomie sowie ein intensiv-
therapeutisches Vorgehen erforderten und bei einem dieser
Patienten in der postoperativen Phase aufgrund von intraab-
dominalen Verklebungen final zum Tode führten. Als weitere
Komplikation bei dieser Operationstechnik trat bei einem
Pferd eine erhebliche Wundheilungsstörung im Bereich der
Laparotomiewunde auf. Somit kam es in der Gruppe der
lapartomierten Pferde in vier von zwölf Fällen zu erheblichen
bis lebensbedrohlichen intra- und/oder postoperativen Kom-
plikationen. In acht Fällen verlief der Eingriff ohne signifikan-
te Komplikationen und elf Pferde dieser Gruppe konnten letzt-
lich nach Abschluss der Behandlung aus der Klinik entlassen
werden.  

Die Kolpotomie wurde im Rahmen dieser Vergleichsstudie als
weiteres konventionelles Operationsverfahren für die beid-
seitige Ovariektomie an 10 gesunden Tieren mit physiologi-
schem Urogenitaltrakt eingesetzt. Die transvaginale Opera-
tionstechnik ist gemäß den Angaben in der Literatur (Colbern
und Reagan 1987, Trotter und Embertson 1999) kostengün-
stig, erfolgt am stehenden Patienten, gewährleistet exzellente
kosmetische Ergebnisse und eine kurze Rekonvaleszenzzeit
(Pugh et al. 1985). Als wesentliche Nachteile der Kolpotomie
werden genannt, ein Operieren bei unvollständiger Asepsis
und ohne Sichtkontrolle sowie der Tatbestand, dass kein pri-
märer Wundverschluss der Kolpotomiewunde erfolgt (Schnei-
der 1988, Ragle und Schneider 1995). Potentiell lebensbe-
drohliche Risiken und Komplikationen dieser Operations-
technik sind eine iatrogene Verletzung von Darm, Harnblase,
Urethra, urogenitaler Gefäße, unkontrollierbare Stumpfblu-
tungen, Peritonitis, intraabdominale Verwachsungen und
Darmvorfall (Slone 1988). Im hiesigen Patientengut kam es
bei zwei von zehn Pferden zu schwerwiegenden Komplikatio-
nen mit Todesfolge, je einmal durch eine iatrogene Gefäß-
verletzung sowie durch eine iatrogene Kolonverletzung.
Somit bestätigten sich im untersuchten Patientengut die in
der Literatur angeführten Risiken (Nickels 1988, Slone
1988). 

Gemäß den Ergebnissen dieser Studie betrug die periopera-
tive Morbiditätsrate der konventionell-chirurgischen Verfahren
27,3% und die Mortalitätsrate 13.6 %. Verglichen mit den in
der Literatur zitierten klinischen Daten von Meagher et al.
1977 sowie Bartmann et al. 2003 mit einer beschriebenen
Morbiditätsrate von 24.4-26.6% und Mortalitätsrate von 
4.5-7.7%, haben sich die operativen Resultate der konventio-
nellen Operationsmethoden in der Vergangenheit nicht signi-
fikant verändert. 

Die laparoskopische Ovariektomie wurde in dieser Studie als
minimal invasives Operationsverfahren bei 160 Stuten 209-
mal durchgeführt, hiervon in 49 Fällen bilateral und in 111
Fällen unilateral. Aufgrund der besseren Übersicht im Ope-
rationsgebiet, dem physiologischen Situs und zur Vermeidung
des Narkoserisikos wurde der operative Eingriff am stehenden
Patienten gegenüber dem ebenfalls beschriebenen laparo-
skopischen Eingriff am rückengelagerten Pferd in Allgemein-
anästhesie favorisiert (Ragle und Schneider 1995, Boure et al
1997, Hanson und Galuppo 1999). Dieser Tatbestand traf
auch auf jene Pferde zu, bei denen aufgrund der Größe des
Ovarialtumors ein biphasisches Operationsverfahren zur
Anwendung kam.   

Zur Hämostase und intrakorporalen Dissektion des Mesovars
wurden in dieser Studie unterschiedliche Techniken klinisch
eingesetzt und erprobt. Wie in der Literatur beschrieben
kamen alternativ die Gekröseligatur (Boure et al. 1997, Rod-
gerson und Hanson 2000, Rijkenhuizen und van Dijk 2002),
der Operationslaser (Palmer 1993), der lineare Endostapler
(Doran et al. 1988, Röcken et al. 2000), die bipolare HF-
Chirurgie (Mariën et al. 2000, Rodgerson et al. 2001) sowie
das Vessel-Sealing-System LigaSure® einzeln oder in Kombi-
nation zum Einsatz (Hand et al. 2002, Lloyd et al. 2007). 

Während die drei letztgenannten Verfahren einen methodi-
schen Vorteil hinsichtlich der Zuverlässigkeit der Hämostase
und der operativen Zeitersparnis boten, wird die Gekröseli-
gatur als die kostengünstigste Variante beschrieben. Nachteil
dieser Technik ist aber ein möglicherweise unvollständiger
Gefäßverschluss und die Gefahr des Abrutschens der Ligatur
besonders im Falle eines Ovarialtumors (Rodgerson und Han-
son 2000). Aus diesem Grund wurde bei dem hier vorge-
stellten Patientengut (n=38) die HF-Chirurgie in Kombination
mit einer zirkulären Gekröseligatur eingesetzt. Hierbei wurde
das Mesovar kranial und kaudal soweit elektrochirurgisch
inzidiert, dass die zirkuläre Ligatur nur noch das die Haupt-
gefäße beinhaltende Gewebe umfasste. Damit konnte das
Risiko einer Blutung und eines Abrutschens der Ligatur
wesentlich reduziert werden.

Der Einsatz des Operationslasers zur Hämostase und Durch-
trennung des Mesovars hat sich nach unseren Erfahrungen
entgegen der Aussage von Palmer (1993) nicht bewährt. Zum
einen waren die koagulativen Eigenschaften des Lasers nicht
ausreichend um einen sicheren Gefäßverschluss zu erzielen.
Zum anderen bestand während der Dissektion des Mesovars
mittels Barefiber stets die Gefahr der thermischen Schädigung
benachbarter anatomischer Strukturen. 

Als wesentliche Vorteile des Endostaplers erwiesen sich die
technisch einfache Handhabung, die Zeitersparnis sowie eine
sehr präzise adaptierte, chirurgische Wunde. Ein Nachteil
gegenüber der Elektrochirurgie waren die hohen Materialko-
sten.

In diesem Zusammenhang sei anzumerken, dass wie sich bei
zwei Patienten zeigte, möglicherweise das Risiko postoperati-
ver Verklebungen bei der HF-Chirurgie aufgrund thermisch
bedingter Gewebsnekrosen oder eines Hämatoms im Ampu-
tationsbereich erhöht ist. Als operationstechnische Alternative
zu diesen Verfahren erwies sich das Vessel-Sealing-System
LigaSure®. In der Anwendung gewährleistete dieses System in
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der hiesigen Studie entgegen den Resultaten von Lloyd et al.
(2007) eine sichere Hämostase und eine im Vergleich zur HF-
Chirurgie deutliche operative Zeitersparnis sowie einen glat-
ten, koagulierten Wundsaum. 

Im Anschluss an die Hämostase wurde der Eierstock in der
Bauchhöhle instrumentell abgesetzt und über eine der Größe
des Ovars entsprechenden Erweiterung eines Trokarzuganges
ausschließlich mittels Fasszange, nicht aber hand-assistiert
(Rodgerson et al. 2001), extrakorporiert. Zur maximalen
Reduzierung der Organgröße wurde bei Ovarialtumoren mit
sonographisch nachgewiesenen, flüssigkeitsgefüllten Hohl-
räumen vor der Exstirpation die Flüssigkeit abgesaugt. Ferner
kann durch den Einsatz eines Bergebeutels die Entfernung des
Ovars erleichtert und das Risiko einer Metastasierung ver-
mindert werden (Rambags et al. 2003, Heijltjes et al. 2009).
Im hier vorgestellten Patientengut wurden nach entsprechen-
der Erweiterung der Trokarzugänge Ovarien bis zu einem
Durchmesser von 15 cm über die Flankenwunde extrakorpo-
riert und vollständig abgesetzt.

Bei 8 Stuten wurde aufgrund der Größe des Ovarialtumors
(>20 cm) und bei einer Stute wegen der Widersetzlichkeit des
Tieres ein biphasisches Operationsverfahren angewendet.
Nach Dissektion des Mesovars und Mobilisation des 
Eierstocks in der zuvor beschriebenen Weise am stehenden
Pferd erfolgte die Entfernung des Tumors im Rahmen einer
sich direkt anschließenden medianen Laparotomie in Allge-
meinanästhesie. Der Vorteil der zweiphasigen Vorgehens-
weise bestand in der sicheren Hämostase und spannungs-
freien Gekrösedissektion unter visueller Kontrolle sowie der
im Vergleich zur Flankenlaparotomie kosmetisch günstigeren
und komplikationsärmeren Wundheilung in der Linea alba
(Röcken 2000). 

Als Hauptkomplikationen bei den endoskopischen Eingriffen
erwiesen sich in unserem Patientengut mit 8,4% die Wund-
heilungsstörungen im Bereich der Flankenlaparotomie, die
singulär oder in Kombination mit den aufgeführten klinischen
Symptomen auftraten. Gemäß den Resultaten von Lloyd et al.
(2007) ist das Risiko einer postoperativen Wundheilungsstö-
rung ab einer Ovargröße von mehr als 18 cm statistisch sig-
nifikant erhöht. Als Ursache werden die Inzisionslänge sowie
die Gewebstraumatisierung bei der Extraktion des Organs
angeführt (Rodgerson et al. 2001). Auch in der vorgestellten
Studie traten die Wundheilungsstörungen mit Nahtdehiszenz
ausschließlich bei Patienten mit einem Ovarialtumor von
mehr als 12 cm Durchmesser auf. Neben der Schnittlänge
und der Ovargröße scheint aber noch die methodenabhän-
gige Operationsdauer ursächlich mitverantwortlich zu sein.
Von den zwölf Patienten, die als postoperative Komplikation
eine Wundheilungsstörung entwickelten, waren zehn Fälle mit
der für die Humanmedizin konzipierten bipolaren Fasszange
HF-chirurgisch operiert worden. Dabei erwies sich diese Tech-
nik im Vergleich zu den alternativen Methoden als sehr zeitin-
tensives Verfahren. Somit scheinen die Inzisionslänge, die
Dauer des operativen Eingriffs und der Grad der mechani-
schen Traumatisierung der Wunde die ursächlich entschei-
denden Risikofaktoren für die Entwicklung einer Wundhei-
lungsstörung in der postoperativen Phase zu sein (Mäkela et
al. 1995). Alle angeführten postoperativen Komplikationen
konnten erfolgreich konservativ-therapeutisch versorgt und
die Patienten geheilt entlassen werden.

Wie dargestellt, konnten bis auf die aufgeführten Ausnahmen
alle endoskopischen Ovariektomien am stehenden Patienten
vorgenommen werden. Als eindeutige operationstechnische
Vorteile dieser Technik erwiesen sich im Methodenvergleich
der physiologische Operationssitus, die überlagerungsfreie
Darstellungsmöglichkeit der Ovarien und ihrer Adnexe, die
Durchführung der Hämostase im spannungsfreien Zustand
und die Dissektion unter visueller Kontrolle. Ferner konnten
die Risiken einer Narkose vor allem bei diesem mitunter zeit-
aufwendigen operativen Eingriff ausgeschlossen werden. Ein
Vorgehen am rückengelagerten Patienten in Allgemeinanäs-
thesie ist wie geschildert nur in Einzelfällen indiziert, wobei der
Zeitaufwand für die Laparotomie erheblich reduziert ist, da
nur das bereits vollständig mobilisierte Ovar extrahiert wurde. 

Wie sich zeigte, wies jede Operationtechnik für die Entfer-
nung der Eierstöcke bei der Stute methodenspezifische Vor-
und Nachteile auf. Auch müssen die Ergebnisse dieser
methodischen Vergleichsstudie unter dem Aspekt beurteilt
werden, dass es sich um eine klinische Multi-Center-Studie
handelt und nicht um eine doppelblind- oder randomisierte
Studie. Jedoch zeigte sich, dass entsprechend den hier erziel-
ten Ergebnissen im eigenen sehr großen Patientengut wegen
der nachgewiesenermaßen geringeren Invasivität, Morbidität
und Mortalität sowie den operationstechnischen Vorteilen die
minimal invasiven Verfahren den konventionell chirurgischen
Techniken vorzuziehen sind. Hierbei erwies sich die laparo-
skopische Ovariektomie am stehenden Patienten als die
Methode der Wahl. 
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