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Kombinierte chirurgische Therapie (Desmoplastie, Osteostixis, 
Fasziotomie, Knochenmarktransplantation, Spatsehnen-
tenotomie) der chronischen Erkrankung des proximalen  
Fesselträgers an der Vorder- und Hintergliedmaße  
des Pferdes – Ergebnisse in 322 Fällen 
Eberhard M. Mettenleiter

Pferdepraxis Waldhausen

Zusammenfassung: Hinter der Diagnose Ursprungsdesmopathie des Fesselträgers am Röhrbein des Pferdes verbergen sich unterschiedliche 
Krankheitsbilder, die von einer einfachen Entzündung der Muskelbäuche und des Bandgewebes des M. Interosseus medius bis zur kompli-
zierten Mitbeteiligung des knöchernen Gewebes mit Avulsionsfrakturen, knöchernen Zubildungen, Fissuren oder lytischen, degenerativen 
Prozessen reichen können. Die herkömmlichen, üblicherweise angewendeten bildgebenden Verfahren wie Röntgendiagnostik und Sonogra-
phie reichen für eine genaue Differenzierung nicht aus. In dieser Studie wird das Ergebnis einer dem jeweiligen Krankheitsbild angepassten 
chirurgischen Kombinationstherapie bei chronischen Veränderungen am Fesselträgerursprung am Vorder-  und Hinterbein des Pferdes in 322 
Fällen vorgestellt. Bei den Patienten handelte es sich um Pferde unterschiedlicher Rassen von Freizeitpferden bis hin zu international einge-
setzten Sportpferden verschiedener Disziplinen. Das Alter der Tiere lag zwischen 3 und 19 Jahren (Durchschnittsalter 9,4 Jahre). Alle Pferde 
durchliefen ein standardisiertes Untersuchungsverfahren mit klinischer, röntgenologischer und sonographischer Diagnostik. Direkt vor der 
Operation wurde die betroffene Gliedmaße zusätzlich computertomographisch untersucht, um das genaue Krankheitsbild zu differenzieren 
und das Operationsverfahren anzupassen. Bei einer Mitbeteiligung lediglich des Muskel- und Bandgewebes im Bereich des Fesselträgers 
wurde eine Desmoplastie, Fasziotomie der oberflächlichen und tiefen metacarpalen bzw. metatarsalen Faszie und eine Knochenmarktrans-
plantation vom Sternum zum Fesselträger vorgenommen. Am Hinterbein wurde zusätzlich die Tenotomie der medialen Endsehne des M. 
tibialis cranialis (Spatsehne) durchgeführt. Konnte computertomographisch eine deutliche Beteiligung des knöchernen Gewebes diagnostiziert 
werden, wurden zusätzlich mehrere feine Bohrlöcher (Osteostixis) am proximalen Röhrbein angelegt. Die Pferde erhielten nach der Operation 
ein geregeltes Bewegungsprogramm und wurden über 4 bis 6 Monate langsam antrainiert. Nach einem mittleren Beobachtungszeitraum von 
24 Monaten konnten 89,1 % der Pferde, d.h. 91,0 % der am Vorderbein operierten Pferde und 87,8 % der am Hinterbein operierten Pferde, 
zu ihrer ursprünglichen Nutzung zurückkehren. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass nach Durchführung einer exakten Diagnostik und 
einem, dem jeweiligen Ausmaß der Erkrankung angepassten Operationsverfahren, ein sehr gutes Ergebnis bei der Heilung von chronischen 
Erkrankungen im Bereich des Fesselträgerursprungs auch ohne Durchführung einer Neurektomie der innervierenden Nerven erzielt werden 
kann. Das aufgezeigte chirurgische Verfahren kann bei chronischen Veränderungen des Fesselträgers sowohl am Vorderbein als auch am 
Hinterbein des Pferdes angewendet werden. 

Schlüsselwörter: Pferd, Chirurgie, Fesselträger, Insertionsdesmopathie, Computertomographie (CT), Fasziotomie, Osteostixis, Desmoplastie, 
Knochenmark, Spatsehnentenotomie

Surgical therapy – a combination of desmoplasty, osteostixis, fasciotomy, bone marrow transplantation and cunean tendon teno-
tomy – of the chronic proximal suspensory ligament desmopathy at the front and hind leg of the horse – outcome in 322 cases 

The diagnosis proximal suspensory ligament desmopathy encompasses several different disease manifestations ranging from a simple desmitis 
of the high suspensory ligament to complicated involvement of bone tissue with avulsion fractures, bony additions, fissures or lytic, degen-
erative processes. Standard imaging techniques, such as radiology and sonography, are insufficient for a detailed differentiation. This study 
presents the results of a surgical combination therapy adapted to the respective disease manifestation in chronic desmopathies of the proximal 
suspensory ligament at the front and hind leg performed on 322 horses. The horses were of different breeds and ranged from hobby to inter-
national competition horses for different disciplines. Their age ranged between 3 and 19 years (average age 9.4 years). All horses underwent a 
standardized protocol with clinical and X-ray examination and sonography. Immediately prior to the surgery, the affected leg was examined by 
computer tomography to identify the exact manifestation and adapt the surgical approach. When only the soft tissue structures were involved, 
a desmoplasty of the origin of the suspensory ligament, fasciotomy of the superficial and deep metacarpal or metatarsal fascia, and bone 
marrow transplantation from the sternum to the high suspensory ligament were performed. Additionally, a tenotomy of the medial part of the 
tibialis anterior tendon (cunean tendon) was done on the hind leg. In the case where there was a clear involvement of the bony tissue, as visu-
alized by computer tomography, several fine holes (osteostixis) were also drilled into the proximal metacarpal or metatarsal bone. The horses 
went through a detailed programme of movement exercises for 4 to 6 months post surgery. After a median observation period of 24 months, 
89.1 % of the horses (91.0 % with surgery on the front leg and 87.8 % with surgery on the hind leg) were able to return to their original use. This 
study was able to show that, after carrying out an exact diagnosis and a surgical procedure adapted to the respective extent of the disease, a 
very good result can be achieved in the healing of chronic diseases in the area of the origin of the suspensory ligament without performing a 
neurectomy of the innervating nerves. The surgical procedure shown can be used in the case of chronic changes in the suspensory ligament 
both on the front and hind leg of the horse.
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Einleitung

Verletzungen des proximalen Fesselträgers im Bereich seines 
Ursprungs am Röhrbein zählen zu den häufigsten muskulo-
skeletalen Erkrankungen bei Pferden aller Disziplinen und stel-
len eine große therapeutische Herausforderung dar (Dyson 
1995, Hopper 2007). 

Die Ursprungsdesmopathie des Fesselträgers beschreibt eine 
inkomplette Ruptur seiner im Knochengewebe verankerten 
kollagenen Fasern. Sie entsteht entweder akut infolge von 
Fehlbelastungen und Traumata, oder aufgrund von chroni-
schen Mehrbelastungen durch Stellungsanomalien im Be-
reich der Gliedmaßen (Dämmrich 1991). Prädisponierend für 
krankhafte Veränderungen am Fesselträger sind eine lange 
schräge Fessel mit Hyperextension im Fesselgelenk in Kom-
bination mit einer geraden Stellung im Sprunggelenk (Dyson 
und Genovese 2003, Baxter 2011). 

Nach einer Distorsion im Fesselgelenk, Carpalgelenk oder 
Sprunggelenk kommt es zu einer starken Zugbelastung der 
Sehne, deren Dehnfähigkeit überschritten wird (Hinchcliff et al. 
2004). Somit können Sehnenfasern am proximalen Ursprung 
oder an den Gleichbeinen reißen (Rijkenhuizen et al. 2007). 

Als mögliche Komplikationen im Verlauf einer Desmopathie 
des Fesselträgerursprungs können Enthesiophyten (Kiemle et al. 
2021), Avulsionsfrakturen (Müller-Kirchenbauer et al. 2001), 
Mikrofissuren, Knochenlyse, zystoide Defekte und Exostosen im 
Bereich des palmaren/plantaren proximalen Röhrbeines und an 
den Griffelbeinen entstehen (Jungmann 2014), die als Enthesio-
pathie zusammengefasst werden (Geburek und Wissdorf 2014). 

Die Diagnose einer Erkrankung im Bereich des Fesselträger-
ursprungs wird mittels klinischer Untersuchung und diag-
nostischen Anästhesien (Dyson 1991, Hughes et al. 2007), 
röntgenologischer (Dyson 2000, Trump et al. 2014) und 
sonographischer Untersuchung (Dyson 2000, Denoix et al. 
2008, Labens et al. 2010), ergänzt eventuell durch die Kno-
chenszintigraphie (Edwards et al. 1995, Dyson et al. 2006, 
2007) gestellt. Als weiterführende diagnostische Maßnah-
men kommen die Computertomographie (CT) (Launois et al. 
2009, Jungmann 2014) und die Magnetresonanztomogra-
phie (MRI) (Zubrod et al. 2004, Bischofberger et al. 2006, 
Brokken et al. 2007, Dyson et al. 2017) zum Einsatz. 

Bis heute gibt es eine Vielzahl von verschiedenen konservati-
ven und chirurgischen Therapievorschlägen. Sie reichen von 

Boxenruhe mit kontrollierter Bewegung (Dyson et al. 1995), ex-
trakorporaler Stosswellentherapie (Boening et al. 2000, Löffeld 
et al. 2002, Crowe et al. 2004, Lischer et al. 2006), lokaler 
Injektion von polysulfatierten Glykosaminoglykanen, Cortico-
steroiden (Boening et al. 2000), Hyaluronsäure (Herthel 2001), 
Beta-Aminoproprionitril-Fumarat (Dyson und Genovese 2003) 
oder extrazellulärer Matrix aus Harnblasensubmukosa vom 
Schwein (A-Cell) (Lischer et al. 2006) bis zur lokalen Applika-
tion von internen Blistern (Personett et al. 1983).  

Die Palette der regenerativen Behandlungsmethoden um-
fasst die lokale Applikation von autologen Blutprodukten, wie 
PRP (Plateled Rich Plasma) (Waselau et al. 2008, Bosch et 
al. 2011), ACP (Autologous Conditioned Plasma) (Künneke 
et al. 2008) und ACS (Autologous Conditioned Serum) (Io-
nita und Brehm 2008), sowie die Injektion von autogenem 
Knochenmark (Herthel 2001, Hopper 2007) oder isolierten, 
autologen oder heterologen Stammzellen (Taylor et al. 2007, 
Burk und Brehm 2011). In neuester Zeit werden auch allo-
gene mesenchymale Stammzellen aus peripherem Blut mit 
tendogenem Priming zur Heilungsförderung angewendet. 
(Depuydt et al. 2021). 

Als chirurgische Therapie wurde am Vorderbein die Neurek-
tomie des Ramus palmaris des Nervus ulnaris (Becker et al. 
1991) oder des Ramus profundus des lateralen Palmarnerven 
(Guasco et al. 2013) vorgeschlagen. Am Hinterbein wurde 
die Neurektomie des Nervus tibialis (Dyson und Genovese 
2003) sowie die Fasziotomie der tiefen laminaren, planta-
ren metatarsalen Faszie zusammen mit der Neurektomie des 
Ramus plantaris des Nervus plantaris lateralis (Bathe 2003, 
Dyson und Murray 2011) beschrieben. Weiterhin gibt es Be-
richte über die Anwendung der Technik des Sehnensplittings 
(Henninger et al. 1992, Hewes und White 2006) und der Os-
teostixis, d.h. dem Anbohren des knöchernen Verankerungs-
bereiches an den Ansatz- und Ursprungsstellen von Sehnen 
am palmaren bzw. plantaren proximalen Röhrbein (Müller-
Kirchenbauer et al. 2001, Launois et al. 2003, Brokken et 
al. 2016, Staubach 2019). Kiemle et al. (2021) beschrieben 
in einem speziellen Fall die proximale Resektion des lateralen 
Griffelbeines in Kombination mit einer partiellen Entfernung 
metatarsaler Knochenexostosen. 

Material und Methoden

In der Pferdepraxis Waldhausen und in der Pferdeklinik Su-
denhof, Hagen a.T.W. wurden im Zeitraum 2014 bis 2021 
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322 Pferde aufgrund einer chronischen „Proximal Suspen-
sory Desmitis“ (PSD) am Vorder- oder Hinterbein operiert. 
Vorberichtlich waren alle Pferde schon über einen Zeitraum 
von mindestens 6 Monaten rezidivierend lahm und mit ver-
schiedenen konservativen Methoden vorbehandelt worden. Es 
handelte sich hierbei um 58 Hengste, 177 Wallache und 87 
Stuten. Das Alter der Pferde lag zwischen 3 und 19 Jahren. 
35 Pferde waren in der Altersgruppe 3–5-jährig, 83 Pferde 
6–8-jährig, 148 Pferde 9–12-jährig, 52 Pferde 13–15-jäh-
rig und 4 Pferde 16–19-jährig. Das Durchschnittsalter lag bei 
9,4 Jahren. Es wurden 127 Pferde an einem Vorderbein, 7 
Pferde an beiden Vorderbeinen, 149 Pferde an einem Hinter-
bein und 39 Pferde an beiden Hinterbeinen operiert. 

Alle Pferde wurden eingehend klinisch mit diagnostischen An-
ästhesien sowie röntgenologisch und sonographisch untersucht. 
Verlief die tiefe Infiltrationsanästhesie am Fesselträgerursprung 
im Rahmen der schrittweisen Betäubung an der Gliedmaße 
positiv, wurde am nächsten Tag nochmals eine isolierte Infiltrati-
onsanästhesie (7 ml Mepivacainhydrochlorid 2 %; Intra-Epicaine 
20 mg/ml, Dechra Veterinary Products, Aulendorf, Deutsch-

land) lokal im Bereich des Ursprungsgebietes des Fesselträgers 
durchgeführt. Lediglich diejenigen Pferde, welche nach 8 bis 10 
Minuten eine deutliche Verbesserung des Lahmheitsgrades auf 
hartem und auf weichem Untergrund auf gerader und geboge-
ner Linie zeigten, wurden zur Operation zugelassen. 

Bei allen Pferden wurde vor der Operation in derselben Nar-
kose eine computertomographische Untersuchung (CT) der 
betroffenen Gliedmaße von der Zehenspitze bis proximal des 
Os carpi accessorium am Vorderbein bzw. von der Zehen-
spitze bis proximal des Tuber calcanei am Hinterbein durch-
geführt. Aufgrund des CT-Untersuchungsergebnisses im Be-
reich des Ursprungsgebietes des Fesselträgers am proximalen 
Röhrbein und im Bereich des distalen Sprunggelenkes wurde 
die entsprechende Operationstechnik ausgewählt. Den pa-
thologischen Befunden wurde in den Abbildungen 1a und b 
zum Vergleich eine computertomographische Abbildung einer 
unveränderten Ursprungsregion des M. interosseus medius 
am Vorderbein gegenübergestellt. Konnte computertomo-
graphisch lediglich eine Desmitis mit Faserzerreißungen und 
Umfangsvermehrung des Fesselträgers mit oder ohne Minera-
lisierung im proximalen Fesselträger festgestellt werden (Abb. 
2, 3, 6, 7, 8), wurde eine Fasziotomie der oberflächlichen und 
tiefen metacarpalen bzw. metatarsalen Faszie, Lösung von Ad-
häsionen, Desmoplastie des Fesselträgerursprungs und lokale 
Injektion von 20 ml autologem Knochenmark an mehreren 
Stellen in den proximalen Fesselträger durchgeführt. 

Abb. 1a Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rechten 
Vordergliedmaße im Knochen Algorithmus. Unveränderter Fesselträ-
ger an seinem Ursprung (gelbe Pfeile) ohne Veränderung der knö-
chernen Strukturen.    |    Transverse CT-image of the right front 
metacarpal region in bone algorithm. Normal PSL (yellow arrows) 
without bone involvement.

Abb. 1b Sagittale (MPR) CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rech-
ten Vordergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Unveränderter Fes-
selträger an seinem Ursprung (gelbe Pfeile) ohne Veränderung der 
knöchernen Strukturen.    |    Sagittal (MPR) CT-image of the right 
front metacarpal region in soft tissue algorithm. Normal PSL (yellow 
arrows) without bone involvement.

Abb. 2 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rechten 
Hintergliedmaße im Weichteil-Algorithmus. Fesselträger mit deutli-
chem, zentralem Defekt (gelber Pfeil) ohne Beteiligung der knöcher-
nen Strukturen.    |    Transverse CT-image of the right hind metatarsal 
region in soft tissue algorithm. PSL with severe defect (yellow arrow) 
without bone involvement. 

Abb. 3 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer linken 
Hintergliedmaße im Weichteil-Algorithmus. Fesselträger mit Um-
fangsvermehrung (rote Pfeile) und deutlichem Strukturverlust und 
kleiner Mineralisierung (gelber Pfeil) ohne Beteiligung der knöcher-
nen Strukturen.    |    Transverse CT-image of the left hind metatarsal 
region in soft tissue algorithm. PSL with swelling (red arrows) and 
loss of structure and small mineralisation (yellow arrow) without bone 
involvement. 
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Wurden demgegenüber im CT deutliche periostale Reaktionen 
(Abb. 4, 5,16), Exostosen (Abb. 10 und 11), Avulsionsfraktu-
ren (Abb. 12 und 13), Mikrofissuren oder lytische Regionen 
am knöchernen Gewebe (Abb. 14 und 15) festgestellt, wur-

den zusätzlich mehrere feine Knochenbohrungen (Osteostixis) 
am proximalen Röhrbein (Abb. 17a und 17b) durchgeführt. 

Bei den Pferden, die am Hinterbein erkrankt waren, wurde zu-
sätzlich die mediale Endsehne des M. tibialis cranialis (Spat-
sehne) tenotomiert.

CT-Untersuchung

Nach unauffälliger präanästhetischer Voruntersuchung wur-
de den Pferden ca. eine Stunde vor Narkosebeginn Penicillin/
Streptomycin (Streptocombin: 5 ml/100 kg KGW i.m.; Albrecht 
GmbH; Aulendorf, Deutschland) und Meloxicam (0,6 mg/
kg KGW i.v.; Emdocam WDTeG, Garbsen, Deutschland) in-
jiziert. Zur Sedation erhielten sie Romifidin (0,06–0,08 mg/
kg KGW i.v.; Sedivet®; Boehringer Ingelheim, Deutschland) 
15 Minuten vor Einleitung der Narkose. Zur Einleitung der 
Narkose wurden Diazepam (0,04 mg/kg, i.v.; Ziapam® 5 mg/
ml; TVM Tiergesundheit GmbH, Berlin, Deutschland) und 

Abb. 4 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer linken 
Hintergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Fesselträger mit deutli-
cher Schwellung (rote Pfeile) und unregelmäßiger Struktur und Aus-
bildung einer periostalen Spange (gelbe Pfeile).    |    Transverse 
CT-image of the left hind metatarsal region in soft tissue algorithm. 
PSL with enlargement (red arrows) and loss of structure and formation 
of a periostal clasp (yellow arrows). 

Abb. 5 Sagittale (MPR) CT-Abbildung im FTU-Bereich einer linken 
Hintergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Fesselträger mit hoch-
gradiger Schwellung (rote Pfeile), deutlichem Strukturverlust und be-
ginnender periostaler Reaktion an seiner knöchernen Verankerung 
(gelber Pfeil).    |    Sagittal (MPR) CT-image of the left hind metatarsal 
region in soft tissue algorithm. PSL with enlargement (red arrows) and 
beginning of new bone formation (yellow arrow). 

Abb. 6 Sagittale (MPR) CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rechten 
Hintergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Fesselträger mit Längs-
riss (gelber Pfeil) ohne Beteiligung der knöchernen Strukturen.    | 
Sagittal (MPR) CT-image of the right hind metatarsal region in soft 
tissue algorithm. PSL with longitudinal cut (yellow arrow) without bone 
involveme.

Abb. 7 Sagittale (MPR) CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rech-
ten Vordergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Fesselträger mit Riss-
defekt (gelber Pfeil) ohne Beteiligung der knöchernen Strukturen.    | 
Sagittal (MPR) CT-image of the right front metacarpal region in soft 
tissue algorithm. PSL with longitudinal cut (yellow arrow) without bone 
involvement.

Abb. 8 Sagittale (MPR) CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rech-
ten Hintergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Fesselträger mit gro-
ßem Strukturdefekt (gelbe Pfeile) ohne Beteiligung der knöchernen 
Strukturen.    |    Sagittal (MPR) CT-image of the right hind metatarsal 
region in soft tissue algorithm. PSL with severe loss of structure (yellow 
arrows) without bone involvement.
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Abb. 9 Chirurgischer Zugang zum proximalen Fesselträger von 
medial bei einer rechten Hintergliedmaße (Rückenlage). 1 Kastanie; 
2 Hautnaht der Spatsehnentenotomie; 3 Griffelbeinköpfchen; 4 Fa-
scia metatarsalis superficialis;  5 A. und V. digitalis plantaris commu-
nis medialis.    |    Surgical medial approach to the proximal suspen-
sory ligament of a right hindleg (dorsal recumbency). 1 chestnut; 2 
cutaneous suture of the cunean tendon tenotomy; 3 proximal splint 
bone; 4 Fascia metatarsalis superficialis; 5 A. and V. digitalis plantaris 
communis medialis.

Abb. 10 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer linken 
Hintergliedmaße im Knochen Algorithmus. Kortikale Sklerosierung 
(gelber Pfeil), periostale Reaktionen und Osteophytenbildung (weißer 
Pfeil), lytischer Bereich (roter Pfeil) an der plantaren Knochenoberflä-
che des Mt III.    |    Transverse CT-image of the left hind metatarsal 
region in bone algorithm. Plantar cortical sclerosis (yellow arrow), 
periostal reaction and osteophytes (white arrow), region of lysis (red 
arrow) at the plantar aspect of Mt III. 

Abb. 11 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rechten 
Hintergliedmaße im Knochen Algorithmus eines Pferdes nach erfolgter 
Fasziotomie und plantarer Neurektomie vor 12 Monaten. Hochgradige 
Schwellung und deutlicher Strukturverlust des Fesselträgers (weiße Pfeile). 
Deutliche kortikale Sklerosierung (gelber Pfeil), hochgradige periostale 
Reaktionen mit Osteophytenbildung (rote Pfeile) an der plantaren Kno-
chenoberfläche des Mt III.    |    Transverse CT-image of the right hind 
metatarsal region in bone algorithm after a surgery with fasciotomy and 
plantar neurectomy 12 months ago. Severe enlargement (white arrows) 
and loss of structure of the PSL. Cortical sclerosis (yellow arrow), periostal 
reaction and osteophytes (red arrows) at the plantar aspect of Mt III. 

Abb. 12 Sagittale (MPR) CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rech-
ten Vordergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Kleines Avulsions-
fragment (roter Pfeil) in der kollagenen Verankerungszone am Mc 
III und deutliche entzündliche Schwellung des Fesselträgers (gelbe 
Pfeile).    |    Sagittal (MPR) CT-image of the right front metacarpal 
region in soft tissue algorithm. Small avulsion fragment (red arrow) 
and severe inflamed enlargement of the PSL (yellow arrows).

Abb. 13 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rechten 
Hintergliedmaße im Knochen Algorithmus. Großes Avulsionsfrag-
ment mit periostaler Reaktion (gelber Pfeil), zystoidem Defekt (weißer 
Pfeil) und kortikale Sklerosierung (roter Pfeil) an der plantaren Kno-
chenoberfläche des Mt III.    |    Transverse CT-image of the right hind 
metatarsal region in bone algorithm. Avulsion fragment with periostal 
reaction (yellow arrow), cystoid defect (white arrow) and cortical scle-
rosis (red arrow) at the plantar aspect of Mt III. 

Abb. 14 Querschnitt CT-Abbildung im FTU-Bereich einer rechten 
Vordergliedmaße im Knochen Algorithmus. Kortikale Sklerosierung 
(gelber Pfeil), periostale Reaktionen und lytischer Bereich mit feiner 
Fissur (roter Pfeil) an der palmaren Knochenoberfläche des Mc III.    |    
Transverse CT-image of the right front metacarpal region in bone algo-
rithm. Plantar cortical sclerosis (yellow arrow), periostal reaction, region 
of lysis with a small fissure (red arrow) at the plantar aspect of Mc III. 
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Ketamin (2,2 mg/kg i.v.; Ursotamin®, Serumwerke Bernburg 
AG, Bernburg, Deutschland) verwendet. Nach oro-trachealer 
Intubation wurden die Pferde zunächst in den CT-Untersu-
chungsraum transportiert und in Seitenlage auf dem Unter-
suchungstisch fixiert. Die CT-Untersuchung der betroffenen 
Gliedmaßen wurde mithilfe eines Computertomographen der 
Firma Siemens (München) (Somatom Plus 4) durchgeführt. An 
die konventionelle Humanpatientenliege ist ein speziell für 
Pferde angefertigter Untersuchungstisch angekoppelt, wel-
cher auf leichtgängigen Kugellagern gleitet. Mithilfe des So-

matom Plus 4 können High-End-Spiralaufnahmen angefertigt 
werden, wobei Sequenzen im Querschnitt (1–2 mm Schnitte), 
nach multiplanarer Rekonstruktion (MPR) in verschiedenen 
Längsschnitten und als 3D-Rekonstruktionen ausgewertet wer-
den können.

Operationsverlauf

Direkt nach Beendigung der computertomographischen 
Untersuchung wurden die Pferde in den benachbarten OP-

Abb. 15 Dreidimensionale rekonstruierte CT-Abbildung im FTU-Be-
reich einer linken Hintergliedmaße. Deutliche Knochendefekte (ro-
ter Pfeil) am Mt III an der Verankerungszone des Fesselträgers.    | 
Threedimensional reconstructed CT-image of the left metatarsal re-
gion. Bone damage (red arrow) at the plantar aspect of Mt III.

Abb. 16 Sagittale (MPR) CT- Abbildung im FTU-Bereich einer linken 
Hintergliedmaße im Weichteil Algorithmus. Fesselträger mit deut-
licher Umfangsvermehrung und Strukturverlust (rote Pfeile) sowie 
Osteophytenbildung (gelber Pfeil) im Bereich der Verankerung der 
langen proximalen Ursprungsehne am Os tarsale IV.    |    Sagittal 
(MPR) CT-image of the left metatarsal region in soft tissue algorithm. 
PSL with severe swelling and loss of structure (red arrows) and osteo-
phytes (yellow arrow) at the insertion of the long proximal tendon of 
the PSL at the Os tarsale IV.

Abb. 17a    Postoperative röntgenologische Darstellung des proxi-
malen Metacarpus im dorsopalmaren Strahlengang einer rechten 
Vordergliedmaße nach erfolgter Osteostixis (vier Wochen post OP). 
Die Bohrkanäle sind deutlich sichtbar (gelber Pfeil).    |    Dorsoplan-
tar radiograph oft the proximal metacarpus four weeks after surgery. 
The drill holes are easily visible (yellow arrow).

Abb. 17b    Postoperative röntgenologische Darstellung desselben 
proximalen Metacarpus im dorsopalmaren Strahlengang der rechten 
Vordergliedmaße nach erfolgter Osteostixis (vier Monate post OP). 
Die Bohrkanäle sind gut durchbaut.    |    Dorsoplantar radiograph 
of the same proximal right metacarpus four months after surgery. The 
drill holes are completely healed.
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Raum verbracht und in Rückenlage fixiert. Bei der Operation 
des Fesselträgers am Vorderbein wurde die zu operierende 
Gliedmaße in locker gestreckter Haltung und am Hinterbein 
in leicht gewinkelter Stellung im Kran belassen. Aufgrund der 
Lagerung in Rückenlage konnte auf das Anlegen eines Es-
march zur Hämostase verzichtet werden. Das jeweilige Ope-
rationsgebiet und die Brustbeinregion wurden geschoren, chi-
rurgisch vorbereitet und steril abgedeckt. 

Am Hinterbein wurde zunächst die Tenotomie des medialen 
Ansatzschenkels des M. tibialis cranialis durchgeführt. Das 
Vorgehen entspricht der von Turner und McIllwraith (1983) 
beschriebenen Operationstechnik. Hierzu wurde die Spatseh-
ne an der medialen Seite des Sprunggelenkes palpiert und 
ein Hautschnitt von ca. 4 cm Länge in Faserrichtung bis zum 
Sichtbarwerden des Sehnengewebes angelegt. Eine gebogene 
Klemme wurde unter die gut abgrenzbare Sehne geschoben, 
angehoben und diese proximal durchtrennt. Danach wurde 
der distale Teil mit der Klemme gefasst, hervorgezogen und 
nahe der Kastanie reseziert. Nach Entfernen eines ca. 3 cm 
langen Sehnenstückes wurde die Subcutis mit einem resor-
bierbaren Faden (Polysorb 0 (3,5 Metric); Covidien, Deutsch-
land) fortlaufend und die Cutis mit einfacher Knopfnaht mit 
nicht resorbierbarem Nahtmaterial (Monosof 0 (3,5 Metric); 
Covidien, Deutschland) verschlossen (Abb. 9/2). 

Im Anschluss erfolgte am Hinterbein der chirurgische Zu-
gang zum Fesselträgerursprung von medial mittels eines ca. 
7 cm bis 8 cm langen Hautschnittes direkt an der Hinterkante 
des medialen Griffelbeines von der Höhe des Griffelbein-
köpfchens (Abb. 9/3) nach distal. Danach wurde die Fascia 
metatarsalis superficialis (Abb. 9/4) auf derselben Länge wie 
der Hautschnitt sorgfältig eröffnet. Dabei müssen die direkt 
darunter liegenden Gefäße und Nerven (A. u. V. digitalis 
plantaris communis medialis, N. plantaris medialis) (Abb. 
9/5) beachtet bzw. geschont werden. Bei Eröffnung der ge-
spannten Faszie kann oftmals sofort die erste Druckentlas-
tung des Kompartementsyndroms durch den Blutabfluss in 
den gestauten Gefäßen beobachtet werden. Verklebungen 
und Adhäsionen wurden stumpf gelöst. Daraufhin wurde 
die tiefe metatarsale Faszie aufgesucht und eröffnet und der 
sehnige M. interosseus medius in seinem Ursprungsgebiet 
freigelegt. Die oberflächliche und tiefe Beugesehne wurde 
mittels stumpfen Wundhaken nach lateral verlagert um einen 
guten Zugang zum Sehnengewebe des Fesselträges zu errei-
chen. Mit einem spitzen Skalpell (Nr. 11) wurden daraufhin 
6 bis10 Stichinzisionen in das Sehnengewebe gesetzt (Des-
moplastie). 

Wenn aufgrund der vorausgegangenen computertomogra-
phischen Untersuchung eine Osteostixis durchgeführt werden 
sollte, wurden mit einem 2,5 mm Bohrer und Gewebeschutz-
hülse 6 bis 8 versetzte ca. 10 mm tiefe Bohrlöcher in den pal-
maren bzw. plantaren Cortex des Metacarpus bzw. Metatasus 
gebohrt. 

Im Anschluss wurde mithilfe einer 11Gx100 mm Safe Cute 
Knochenmark Biopsie-Kanüle (Somatex Medical, Berlin, 
Germany) 20 ml Knochenmark steril aus dem Brustbein ent-
nommen und dieses direkt nach der Entnahme mithilfe einer 
18Gx1/2“ Injektionsnadel an mehreren Lokalisationen in den 
Fesselträgerursprung injiziert. 

Die Wunde wurde subcutan mit resorbierbarem Nahtmaterial 
fortlaufend (Polysorb 0 (3,5 Metric); Covidien, Deutschland) 
und die Cutis mittels Einzelheften (Monosof 0 (3,5 Metric); 
Covidien, Deutschland) verschlossen. Die oberflächliche und 
tiefe metatarsale Faszie wurden nicht genäht. 

Die Wunden wurden steril abgedeckt und mit einem Klebe-
verband versehen.

Am Vorderbein wurde der Zugang axial des lateralen Griffel-
beines mittels eines 7 cm bis 8 cm langen Hautschnittes direkt 
an der Hinterkante des lateralen Griffelbeines von der Höhe 
des Griffelbeinköpfchens nach distal angelegt. Anschließend 
wurde die sehr kräftige Fascia metacarpalis superficialis unter 
Schonung der darunterliegenden Gefäße (A. und V. digitalis 
palmaris communis medialis) und Nerven (N. palmaris me-
dialis) eröffnet, danach die Fascia metacarpi palmaris profun-
da aufgesucht und der M. interosseus medius freipräpariert. 
Das weitere Procedere entsprach der oben beschriebenen 
Vorgehensweise am Hinterbein.

Nachbehandlung

Die Pferde verblieben bis zum Entfernen der Hautfäden für 
12 Tage nach der Operation in stationärer Behandlung und 
erhielten regelmäßige Verbandwechsel. Innerhalb der ersten 
fünf Tage wurde Penicillin/Streptomycin (Streptocombin: 5 ml/ 
100 kg KGW i.m.; Albrecht GmbH; Aulendorf, Deutschland) 
und Meloxicam (0,6 mg/kg KGW i.v.; Emdocam WDTeG, 
Garbsen, Deutschland) weiter verabreicht.

In den ersten Tagen post operationem bildete sich häufig eine 
ödematöse Schwellung im Bereich des lateralen Röhrbeines 
distal der Wunde am Vorderbein, bzw. im Bereich des me-
dialen Röhrbeines am Hinterbein, welche aber ohne speziel-
le Therapie innerhalb der ersten Woche wieder verschwand. 
Die Wunde bzw. Narbe erschien aufgrund der nicht vernähten 
oberflächlichen und tiefen Faszien in der Anfangsphase nach 
der Operation oftmals prominent über der Hautoberfläche. 
Im Verlaufe der folgenden ein bis drei Monate zog sich die-
se Erhebung aber regelmäßig vollständig zurück, so dass ein 
sehr gutes kosmetisches Ergebnis erzielt wurde.  

Das Bewegungsprogramm umfasste zunächst zweimal täg-
lich ca. 5 min Schrittbewegung an der Hand auf ebenem 
Untergrund. Am 12. Tag wurden die Pferde zur weiteren Be-
treuung durch den Besitzer mit folgender Maßgabe in den 
Heimatstall entlassen: In den ersten vier bis sechs Wochen 
sollten sie kontrollierte Bewegung an der Hand zweimal täg-
lich fünf bis zehn Minuten auf ebenem Untergrund erhalten. 
Nach vier bis sechs Wochen wurde die erste klinische, sono-
graphische und gegebenenfalls röntgenologische Kontroll-
untersuchung (Abb. 17a) durchgeführt. Danach wurde die 
Schrittbewegung an der Hand auf bis zu täglich 30 Minuten 
gesteigert. Nach acht bis zehn Wochen erfolgte die zweite 
klinische, sonographische und röntgenologische Kontroll-
untersuchung. Danach sollten die Pferde auf ebenem Reit-
boden (Reithalle oder Reitplatz) unter dem Sattel im Schritt 
für 30 Minuten geritten werden. Nach weiteren ein bis zwei 
Monaten wurde mit der Aufbauarbeit begonnen. Zunächst 
wurde für einen Monat die Trabarbeit langsam gesteigert, 
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um dann ca. 5 bis 6 Monate nach der Operation mit der 
Galopparbeit zu beginnen. 

Ergebnisse

In dieser Studie wurden 322 Pferde mit chronischer Desmo-
pathie im Bereich des Fesselträgerursprungs erfasst. Es han-
delte sich um 58 Hengste, 177 Wallache und 87 Stuten. 
Darunter waren 134 Pferde (41,6 %) an der Vorderextremität 
und 188 Pferde (58,4 %) an der Hintergliedmaße erkrankt. 
Bei 7 Pferden wurden beide Vorderbeine und bei 39 Pferden 
wurden beide Hinterbeine operiert. Das Patientengut setzte 
sich aus 131 Dressurpferden, 126 Springpferden, 18 Fahr-
pferden, 16 Trabern, 10 Ponys, 4 Isländern, 2 Andalusiern, 
12 Warmblut-Freizeitpferden, 2 Quarterhorses und 1 Friese 
zusammen. Das Durchschnittsalter lag bei 9,4 Jahren.

Die klinische, röntgenologische und sonographische Kontroll-
untersuchung fand im Durchschnitt mit einem Abstand von 4 
Wochen statt. Der Zeitpunkt bis zur Lahmfreiheit variierte zwi-
schen 6 Wochen und 6 Monaten. Nach einem mittleren Be-
obachtungszeitraum von 24 Monaten konnten 287 (89,1 %) 
der Patienten als geheilt erklärt werden und wurden wieder 
in ihren ursprünglichen Disziplinen mit Erfolg eingesetzt. Dar-
unter waren 122 Pferde mit einer PSD an der Vorderextremi-
tät und 165 Pferde an der Hinterextremität, d.h. 91,0 % der 
erkrankten Pferde am Vorderbein und 87,8 % der erkrankten 
Pferde am Hinterbein konnten erfolgreich therapiert werden. 
Die spätere Nachverfolgung der Patienten wurde anhand 
eigener klinischer Untersuchungen, persönlicher und telefoni-
scher Rücksprachen und der Nachverfolgung von Teilnahmen 
bei pferdesportlichen Veranstaltungen durchgeführt.  
   

Diskussion

Chronische Verletzungen des Fesselträgers in seinem Ur-
sprungsbereich stellen in der Pferdeorthopädie ein häufig 
vorkommendes Problem dar. Sie beeinträchtigen die Leis-
tungsfähigkeit von Pferden aller Disziplinen (Hopper 2007). 
Auch wenn die konservative Therapie mit Ruhe und kontrol-
liertem Aufbautraining eine wichtige Rolle bei der Heilung 
darstellt, konnten nach Dyson (1995) lediglich 14 % der er-
krankten Pferde in den Sport zurückkehren. Somit spielt die 
chirurgische Intervention insbesondere am Hinterbein eine 
wichtige Rolle (Bathe 2008). Der schlechte Heilungserfolg 
der konservativen Therapie ist in den anatomisch sehr engen 
Platzverhältnissen im Ursprungsbereich des Fesselträgers be-
gründet. Der entzündete und geschwollene Fesselträger wird 
wegen der knöchernen Begrenzung durch das Röhrbein und 
die beiden Griffelbeine, sowie durch die oberflächliche und 
tiefe metacarpale bzw. metatarsale Faszie in dem Maße ein-
gegrenzt, dass es zu einer Durchblutungsstörung des hyper-
trophen Gewebes kommt und der Heilungsverlauf behindert 
wird (Müller-Kirchenbauer et al. 2001, Dyson 1995, Bathe 
2007, Tòth et al. 2008). Diese entzündliche Schwellung des 
Sehnengewebes zieht ein lokales Kompartmentsyndrom (Tòth 
et al. 2009, Avella und Smith 2011) bzw. Entrapment (Tòth et 
al. 2008) nach sich. Dieses bewirkt durch die Kompression 
der palmaren Metacarpalnerven bzw. der plantaren Meta-
tarsalnerven eine chronische lokale Nervenirritation (Bathe 

2007, Dyson 2007, Tòth et al. 2008) und führt zu einer ischä-
mischen Neuropathie (Lischer at al. 2006). Exostosen und Mi-
krofissuren am proximalen Röhrbein und an den proximalen 
Anteilen der Griffelbeine zusammen mit der Einengung des 
chronisch verdickten Fesselträgers können zu einem Circulus 
vitiosus führen, welcher durch die kontinuierliche Reizung des 
Weichteilgewebes den Schmerzzustand aufrechterhält und die 
Heilung verhindert (Kiemle et al. 2021). Der Scheiteldruck 
der entzündeten, langen (proximalen) Ursprungssehne auf die 
kleinen Tarsalgelenke und die kurze, laterale Ursprungssehne 
des Fesselträgers ist nach Schulze und Budras (2008) für die 
starke Schmerzhaftigkeit und die schlechte Heilung von Ur-
sprungsdesmopathien am Hinterbein verantwortlich. 

Voraussetzung für eine erfolgreiche operative Therapie einer 
PSD ist die frühe, exakte Diagnosestellung und eine optimal 
angepasste chirurgische Vorgehensweise. Das Hauptaugen-
merk liegt hierbei in der Therapie der entzündlichen Sehnen-
veränderung, in der Auflösung des Kompartmentsyndroms, in 
der Heilung von Läsionen der knöchernen Strukturen und in 
der Reduktion des Spannungs- und Druckschmerzes im Be-
reich der distalen, kleinen Tarsalgelenke.

Die Diagnose der PSD wurde mithilfe einer eingehenden 
klinischen Untersuchung in Verbindung mit diagnostischen 
Anästhesien, röntgenologischer und sonographischer Unter-
suchung und zusätzlich einer Computertomographie gestellt. 
Für die klinische Diagnostik sind die modernen bildgebenden 
Verfahren von höchstem Wert (Schulze und Budras 2008), je-
doch müssen dem Untersucher einige Einschränkungen der 
bildgebenden Verfahren bekannt sein:

Im akuten Stadium der PSD zeigen sich für gewöhnlich keine 
bzw. nur selten gravierende röntgenologische Veränderungen 
des Röhrbeines (Dyson 2000, Dyson und Genovese 2003), 
außer im Falle eines Rezidivs einer früheren Verletzung oder 
bei Avulsionsfrakturen im Bereich des Fesselträgerursprungs 
(Lischer et al. 2006).

Bei einem längeren Bestehen der Lahmheit können dann 
eventuell röntgenologische Veränderungen am proximalen 
Röhrbein, wie Sklerosierungen der Trabekel, vom Periost aus-
gehende Verschattungen bzw. Osteophytenbildungen oder 
dystrophische Verkalkungen im Sehnengewebe nachgewie-
sen werden (Dyson 1991). Bei Erkrankungen der proximalen 
Röhre werden vermehrt auftretende Gefäßkanäle, Periostitis 
(Stashak und Wissdorf 2008), Verdichtungen der Knochen-
strukturen, Avulsionsfrakturen (Bramlage et al. 1980) sowie 
zystoide Veränderungen (Ellis 1985) festgestellt. 

Die Diagnose einer PSD sollte aber niemals auf der Rönt-
genuntersuchung als alleinigem Diagnostikum basieren, da 
das Ergebnis sehr variabel ausfallen kann und auch gesunde 
Pferde sklerotische Veränderungen im Bereich des proximalen 
Röhrbeines aufweisen können (Dyson und Genovese 2003).
 
Die sonographische Untersuchung ist für die Darstellung des 
Ursprungs des M. interosseus medius, der in einer tiefen Mulde 
zwischen den Griffelbeinköpfchen liegt, wegen der Überlage-
rungen v.a. der großen Blutgefäße und der Griffelbeine in die-
sem Bereich schwierig durchzuführen und sehr artefaktanfällig 
(Ueltschi 1989, Crowe et al. 2004). Die Interpretation etwaiger 
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pathologischer Befunde wird durch die auch im physiologischen 
Zustand ultrasonographisch sehr unterschiedliche Morphologie 
des Fesselträgers im Hinblick auf seine Größe und Form und 
den variablen Muskelfaseranteil bei den verschiedenen Pferden 
erschwert (Dyson et al., 1995 Lischer et al. 2006).

Aufgrund der zahlreichen in Frage kommenden Differential-
diagnosen, die sich sowohl auf knöcherne Strukturen als auch 
auf Veränderungen des Sehnen- und Bandapparates bezie-
hen können, ist eine exakte Diagnosestellung mit Hilfe der 
klinischen Untersuchung, Röntgen und Ultraschalldiagnostik 
oft nicht ausreichend.

Als aussagekräftigere weiterführende Untersuchungstechni-
ken kommen die magnetresonanztomographische (MRT) und 
computertomographische (CT) Untersuchung in Frage. Die 
MRT-Untersuchung bietet im Vergleich zum CT-Leistungsver-
mögen Vorteile in der Wiedergabe von Weichteilgeweben 
(Denoix et al. 1993). Trotzdem bietet die Computertomogra-
phie die Möglichkeit, sowohl knöcherne Veränderungen als 
auch pathologische Veränderungen der Weichteile mit gro-
ßer anatomischer Detailgenauigkeit gleichzeitig darzustellen 
(Jungmann 2014, Mettenleiter 2014a). Signalschwache Ein-
schlüsse im M. interosseus medius lassen sich bei Anwendung 
beider Verfahren gleichermaßen gut erkennen, grenzen sich 
aber computertomographisch etwas unschärfer vom Sehnen-
gewebe ab (Schulze und Budras 2008). Die CT-Schnittbilder 
bieten Vorteile in der Beurteilung von Unterschieden in der 
Knochendichte und in der Identifizierung von Knochenzu-
bildungen und Avulsionsfrakturen. Des Weiteren erwies sich 
bei der CT-Technik die Herstellung sehr dünner Schnitte als 
vorteilhaft, da sie die Möglichkeit einer dreidimensionalen 
Rekonstruktion selbst filigraner Strukturen bietet (Nöller et al. 
2007, Mettenleiter 2014b). 

Das therapeutische Sehnensplitting (Desmoplastie) wurde in 
den 1930er Jahren zum ersten Mal in der Pferdemedizin an-
gewendet und hat seither zahlreiche Modifikationen erfahren 
(Fackelman 1973). Zur Behandlung von chronischen Tendo-
pathien wurden zunächst Stichinzisionen in das veränderte 
Sehnengewebe durchgeführt. Åsheim und Knudsen (1967) 
modifizierten diese Technik, indem sie über eine zentrale sa-
gittale Inzision eine vollständige Längsinzision durch das ge-
samte degenerierte Sehnensegment durchführten. Durch das 
Setzen einer gezielten, akuten Verletzung sollte ein erneuter 
Reparaturzyklus in der Sehnenzellmatrix in Gang gesetzt, ne-
krotisches Gewebe beseitigt (Leadbetter et al. 1992) und eine 
adäquate Blutversorgung des geschädigten Sehnenbereiches 
wiederhergestellt werden (Åsheim und Knudsen, 1967, Sta-
shak und Wissdorf 2008). Außerdem führen die Inzisionen 
zu einer Druckentlastung im Sehnengewebe (Staubach 2019). 
Entlang der Inzisionen soll das Einwachsen von Fibroblasten 
unterstützt und dadurch die Auflösung der Narbe und die Re-
paration des Sehnengewebes gefördert werden (Fackelman 
1973, McCullagh et al. 1979). Das Ergebnis ist hierbei je-
doch nicht eine regenerierte, sondern lediglich eine reparierte 
Sehne (Leadbetter et al. 1992). 

In neuerer Zeit werden bei Sehnenerkrankungen zunehmend 
autologe Blutprodukte wie PRP (Plateled Rich Plasma) (Wase-
lau et al. 2008, Bosch et al. 2011), ACP (Autologous Condi-
tioned Plasma) (Künneke et al. 2008) und ACS (Autologous 

Conditioned Serum) (Ionita und Brehm 2008) eingesetzt. 
Diese sind reich an Zytokinen bzw. anderen Wachstumsfak-
toren, denen eine zentrale heilende Rolle bei der Gewebs-
regeneration zugesprochen wird. Im Gegensatz dazu sind 
in direkt verwendetem, aseptisch aus dem Sternum entnom-
menem autologem Knochenmark neben den Zytokinen und 
Wachstumsfaktoren zusätzlich pluripotente mesenchymale 
Stammzellen (MSC) enthalten (Herthel 2001). Durch histo-
logische und ultrasonographische Untersuchungen konnte 
gezeigt werden, dass nach MSC Applikation in Sehnenlä-
sionen die Struktur der dort neu gebildeten Kollagenfasern 
signifikant verbessert ist (Smith 2008, Schnabel et al. 2013). 
Dies spricht dafür, dass intraläsional injizierte mesenchy-
male Stammzellen die Heilung dahingehend beeinflussen, 
dass anstelle der narbigen Reparation eine tatsächliche Re-
generation des Sehnengewebes stattfindet (Burk und Brehm 
2011).

Die Technik der Osteostixis wurde im Jahre 1974 von Hassab 
und El-Sherif zur Behandlung des Fersensporns in der Human-
medizin beschrieben. Steadman et al. (2006) nutzte diese 
Technik zur Behandlung partieller Rupturen des proximalen 
Anteils des vorderen Kreuzbandes beim Menschen: Am Ur-
sprung des Kreuzbandes am Femur werden bis zu 8 artifiziel-
le Perforationen im kortikalen Knochen und Splittingläsionen 
im vorderen Kreuzband gesetzt. Die entstehenden Blutungen, 
die aus der Kommunikation von Knochenmark mit dem ver-
letzten Bandgewebe resultieren, ermöglichen mesenchyma-
len Stammzellen, Zytokinen und Wachstumsfaktoren sich am 
verletzten Gewebe anzureichern. Diese Methode wird in der 
Humanmedizin als „Healing Response Technik“ bezeichnet.

In der Pferdemedizin wurde die Operationstechnik der Osteo-
stixis zunächst vornehmlich bei der Behandlung von kortikalen 
Stressfrakturen im Bereich des dorsalen metacarpalen Röhr-
beines verwendet (Richardson 1984, Specht und Colahan 
1990). Die Anwendung der Osteostixis im Bereich des Fessel-
trägerursprungs wurde von Launois et al. (1999) beschrieben, 
wobei hier Verletzungen des proximalen Fesselträgers in Ver-
bindung mit Enthesiophytenbildung, Avulsionsfrakturen des 
proximalen Röhrbeinkortex sowie proximale Stressfrakturen 
behandelt werden sollten.

Das chirurgische Prinzip der Osteostixis besteht im Erschließen 
von osteoblastischen Faktoren (Richardson 1984) und mesen-
chymalen Stammzellen (Booth 2003) sowie mesenchymalen 
Reparaturzellen aus dem Knochenmark (White und Hewes 
2008). Durch die physikalische Stimulation der Knochenboh-
rung wird zusätzlich die Heilung der Sehnenverankerung am 
Knochen angeregt (Stover 1998) und die Neovaskularisation 
aus dem Markraum gefördert (Langley-Hobbs 2010). 

Bei Avulsionsfrakturen (Abb. 12 und 13) soll das Anbohren 
des Knochenfragmentes und des Röhrbeinkortex zu einer 
Durchbauung und Stabilisierung des Frakturspaltes führen 
(Müller-Kirchenbauer et al. 2001). Der im Bohrkanal ge-
bildete Geflechtknochen beschleunigt die Fissur- bzw. Frak-
turheilung, indem er zu einer schnelleren Vereinigung der 
Knochenwunde beiträgt (Richardson 1984). Durch die Druck-
entlastung beim Anbohren des Knochens soll zusätzlich der 
tiefe Knochenschmerz am proximalen Röhrbein positiv beein-
flusst werden (Müller-Kirchenbauer et al. 2001).
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Die von Schulze und Budras (2008) beschriebene lange Ur-
sprungssehne des M. interosseus medius überspannt das Tar-
salgelenk vom Calcaneus bis zu ihrer Anheftung am vierten 
Tarsalknochen (Abb. 16) und fusioniert distal mit der kurzen 
lateralen Ursprungssehne. Die Verspannung dieser Sehne 
über den kleinen Tarsalgelenken führt im Falle ihrer Entzün-
dung und Schwellung zu Druck und Schmerzen in diesem 
Bereich. Die Tenotomie der Endsehne des medialen Schen-
kels des M. tibialis craniais, mit ihrer Insertion am ersten und 
zweiten Tarsalknochen, hat den Zweck Spannung, Druck und 
Schmerz in der distalen Tarsalregion und im darunter liegen-
den Schleimbeutel zu reduzieren und die Rotationskräfte und 
Scherkräfte über die entsprechenden Gelenke zu vermindern 
(Jackman 2006).

Das unterschiedliche Pathologiespektrum der PSD mit variab-
ler Beteiligung des Röhrbeinknochens und unterschiedlicher 
Schädigung der Verbindung zwischen Knochen und Fessel-
träger sowie verschiedenen Schweregraden der Sehnenschä-
digung erfordert eine exakte Diagnostik, um gezielt und an-
gepasst an die Krankheitsbilder therapeutisch und chirurgisch 
vorgehen zu können. 

Zur Diagnosesicherung wurde deshalb bei allen Pferden zu-
sätzlich zur systematisch durchgeführten Leitungsanästhesie 
(Bassage und Ross 2002, Wissdorf et al. 2010) am folgenden 
Tag noch eine isolierte tiefe Infiltrationsanästhesie im Bereich 
der Anheftung des Fesselträgers am Röhrbein durchgeführt. 
Bei allen Pferden erfolgte vor der Operation in derselben Nar-
kose eine computertomographische Untersuchung des betrof-
fenen Beines, um die Diagnose zu sichern und die passende 
Operationstechnik auszuwählen. 

In der Literatur wird die Prognose bei einer akuten PSD am 
Vorderbein auch ohne chirurgischen Eingriff alleine mit Ruhe 
und kontrollierter Bewegung als gut eingeschätzt (Ross 2006). 
Demzufolge wurde der chirurgischen Intervention am Vorder-
bein weniger Beachtung geschenkt als am Hinterbein. Nach 
Guasco et al. (2013) kann auch am Vorderbein die Neurekto-
mie des tiefen Astes des lateralen Palmarnerven durchgeführt 
werden und Launois et al. (2003) beschreiben die Technik der 
Osteostixis bei Avulsionsfrakturen und Enthesiophytenbildung 
sowohl am Vorder-  als auch am Hinterbein.

In keiner Arbeit wird die Möglichkeit der Fasziotomie der 
oberflächlichen und tiefen Metacarpalfaszie zur Druckentlas-
tung des Kompartmentsyndroms beschrieben.

Nach Bathe (2008) und Tòth et al. (2009) ist zum Beheben ei-
ner PSD bedingten Lahmheit am Hinterbein die Neurektomie 
des tiefen Astes des lateralen Plantarnerves unbedingt nötig. 
Ohne diese partielle Nervenexzision soll die Lahmheit auch 
nach Abklingen der Erkrankung am Fesselträger durch die 
anhaltende Nervenkompression weiterhin bestehen bleiben. 

Nach Guasco et al. (2013) ist jedoch eine Neurektomie des 
tiefen Astes des lateralen Plantarnerven am Hinterbein im 
Falle von ultrasonographisch sichtbaren Faserzerreißungen 
des proximalen Fesselträgers kontraindiziert, da in der Fol-
ge aufgrund des Verlustes der sensorischen Innervation die 
Gefahr der Verschlechterung des Sehnendefektes bis zur voll-
ständigen Degeneration und Abriss des Sehnengewebes be-

steht. Pauwels et al. (2009) und Lopez-Navarro et al. (2017) 
zeigten histologisch, dass die Neurektomie zu einer Atrophie 
des muskulären Anteils im Fesselträger führt und seine ver-
minderte Elastizität nach sich zieht. Diese neurogene Atrophie 
führt zum Wiederkehren degenerativer Prozesse im Sehnen-
gewebe und zur Überlastung des betroffenen Beines aufgrund 
der fehlenden sensorischen Wahrnehmung. Die Neurektomie 
schwächt die Stabilität des Sehnengewebes und erhöht das 
Risiko einer erneuten Verletzung (Guerra et al. 2022) (Abb. 
11). Bei Mitbeteiligung von knöchernen Strukturen, z.B. bei 
Vorliegen einer Avulsions- oder Stressfraktur am proximalen 
Röhrbein, kann es zu einer deutlichen Verschlechterung des 
Krankheitsbildes kommen. Auch Bathe (2008) sieht die Kon-
traindikation für die Durchführung einer Neurektomie und 
Fasziotomie, wenn die Ausdehnung der Läsion bis in den mitt-
leren Fesselträgerkörper reicht oder eine degenerative Erkran-
kung des Fesselträgers vorliegt. 

Nach Durchführung der oben beschriebenen Operations-
technik ohne Neurektomie war es möglich, die Pferde wie-
der sportlich auf nationalen und internationalen Wettkämpfen 
vorzustellen bis hin zur Teilnahme von acht Pferden bei olym-
pischen Spielen und Weltmeisterschaften in den Disziplinen 
Springen, Dressur und im Fahrsport. Diese Starts waren re-
gelkonform nur deshalb möglich, da keine Neurektomie der 
innervierenden Nerven am Fesselträgerursprung durchgeführt 
worden war. Gemäß den aktuellen Leitlinien der deutschen 
reiterlichen Vereinigung (FN) und des Bundesministeriums für 
Ernährung und Landwirtschaft ist es tierschutzwidrig, ein Pferd 
mit einer Neurektomie in einem Wettbewerb starten zu lassen 
oder von ihm entsprechende sportliche Leistungen abzuver-
langen, da dies zu Schmerzen, Leiden oder Schäden führen 
kann. Betroffene Pferde sind von Wettbewerben oder ähn-
lichen Veranstaltungen auszuschließen (BMEL 2020). Auch 
nach den Regeln des internationalen Weltreiterverbandes (FEI 
2022) ist es keinem hyposensibilisierten Pferd gestattet, an 
internationalen Wettkämpfen teilzunehmen.

In der Literatur werden die Erfolgsraten für eine Wiederherstel-
lung der Pferde nach chronischer PSD bei 14 % nach reiner 
Boxenruhe und Aufbauprogramm (Dyson 1994), bei 41 % 
nach der Anwendung von radialer Stosswellentherapie bei Er-
krankungen der Hinterbeine und bei 53 % bei Erkrankungen 
an den Vorderbeinen (Crowe et al. 2004), bei 66,3 % nach 
einem „gemischten“ Therapieschema mit Boxenruhe und kon-
trolliertem Bewegungsaufbau (Rijkenhuizen et al. 2007), bei 
85 % nach Desmoplastie und Fasziotomie ohne Neurektomie 
am Hinterbein (Hewes und White 2006, Hopper 2007) und 
bei 84 % nach Injektion von A-Cell kombiniert mit einer Fas-
ziotomie am Hinterbein (Mitchell 2006) angegeben. Bei der 
Behandlung von Erkrankungen am FTU assoziiert mit Enthe-
siophytenbildung und einer Avulsionsfraktur konnte eine Er-
folgsrate von 52,9 % nach erfolgter Desmoplastie und Osteo-
stixis (Launois et al. 1999) erreicht werden. 

Nach einem Bericht von Tòth et al. (2009) soll die alleinige 
Neurektomie des tiefen Astes des lateralen Plantarnervs ohne 
Fasziotomie bei 89 % der am Hinterbein erkrankten Pferde zur 
Lahmfreiheit ohne Rezidivierung führen.

Nach Keus (2013) lag die Erfolgsrate nach Fasziotomie und 
plantarer Neurektomie 3 Monate nach der Operation bei 
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59,4 %, jedoch nach 12 Monaten lediglich noch bei 34 % 
der operierten Patienten. Demgegenüber berichten Dyson 
und Murray (2011) über Erfolgsraten zwischen 44,2 % und 
77,8 %, abhängig von der Beinwinkelung und anderen vor-
liegenden Erkrankungen und Bathe (2012) beschreibt einen 
Heilungserfolg von 81 % bei 629 operierten Pferden.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass die angewendete 
diagnostische und therapeutische Kombination verschiedener 
Operationsverfahren ohne Neurektomie zu einem sehr gu-
ten Ergebnis bei der Heilung von chronischen Fesselträger-
ursprungserkrankungen bei Sportpferden führt. Die Daten 
der vorliegenden Studie zeigen, dass insgesamt 89,1 % der 
operierten Pferde wieder voll belastet werden konnten, wobei 
der mittlere postoperative Beobachtungszeitraum zwei Jahre 
betrug. 

Dieses Ergebnis ist einerseits in der genauen Diagnostik mit-
hilfe der klinischen und radiologischen Untersuchung sowie 
der Sonographie ergänzt durch die Computertomographie 
und andererseits in der Anwendung sich ergänzender Ope-
rationsverfahren begründet. Die Kombination der positiven 
Effekte der Fasziotomie und der Desmoplastie auf die Heilung 
des Kompartmentsyndroms, auf die Reduktion des Knochen-
schmerzes und auf die Stabilisierung der Knochenwunde zu-
sammen mit dem Bohren mehrerer Zugänge zu den intrame-
dullären Stammzellen und Wachstumsfaktoren im Röhrbein 
(Osteostixis) ergänzt durch die Transplantation von autologem 
Knochenmark direkt in den durch das Splitting vorbereiteten 
Fesselträger führen zu diesem positiven Synergieeffekt. 

Die durchgeführte Tenotomie der Spatsehne am Hinterbein 
bewirkt zusätzlich eine Reduktion des Scheiteldrucks, welcher 
durch die entzündete, lange (proximale) Ursprungssehne des 
Fesselträgers auf die kleinen Tarsalgelenke und auf seine 
kurze, laterale Ursprungssehne ausgeübt wird und kann als 
wichtiger, ergänzender Baustein bei der chirurgischen Thera-
pie angesehen werden.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die chirurgische 
Behandlung chronischer Erkrankungen im Bereich des Fessel-
trägerursprungs sowohl am Vorderbein als auch am Hinter-
bein des Pferdes mit der vorgestellten Methode ohne Neu-
rektomie mit sehr guten Resultaten möglich ist. Die derzeit 
vielerorts durchgeführte Operationstechnik der Neurektomie 
des Ramus plantaris des Nervus plantaris lateralis am Hinter-
bein sollte wegen den aufgezeigten Folgen für das erkrankte 
Sehnen-, Muskel- und Knochengewebe im Ursprungsbereich 
des Fesselträgers (Abb. 11) kritisch überdacht werden. Dies 
würde auch helfen, einem Interessenkonflikt zwischen FEI, 
FN, BMEL und den Reitern und Pferdebesitzern bzw. der Tier-
ärzteschaft vorzubeugen, wenn die Pferde nach erfolgreicher 
Operation und Genesung wieder auf nationalen oder inter-
nationalen Wettbewerben vorgestellt werden sollen.   
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