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1. Einleitung 

 

Akute und chronische traumatische Arthritiden gehören zu den wichtigsten Lahmheit-

sursachen bei Sportpferden. Besonders häufig betroffen sind die Hufgelenke der 

Vordergliedmaße in Form von überwiegend aseptischen Arthritiden und degenerati-

ven Erkrankungen.  

Üblicherweise werden Gelenkerkrankungen der Pferde mit intraartikulär verabreich-

ten Medikamenten behandelt. Am häufigsten eingesetzt werden Hyaluronsäure und 

Glukokortikoide einzeln oder in der Kombination.  

Besonders der Einsatz der Glukukortikoide wird sehr kontrovers diskutiert. Zum Ei-

nen gelten sie wegen ihrer stark antiphlogistischen, antiexsudativen, antiproliferati-

ven und analgetischen Effekte (Breuer und Becker, 1984) als sehr potentes Thera-

peutikum zur Behandlung von Gelenkentzündungen, zum Anderen sind ihre Neben-

wirkungen auf den Gelenkstoffwechsel längst bekannt – es kommt zu einer Inhibition 

der Proteoglykansynthese, der Hyaluronsäuresynthese und der Kollagensynthese 

(Richardson, 1991). Einige Autoren lehnen aus diesem Grund die intraartikuläre Be-

handlung mit Glukukortikoiden kategorisch ab. 

Hinzu kommt bei der Behandlung von Sportpferden der Aspekt des Dopings. Vor al-

lem in den letzten Jahren ist unabhängig von den oben genannten Vorbehalten eine 

hitzige Diskussion über den Einsatz von Glukokortikoiden allgemein bei Sportpferden 

entbrannt, da sowohl Besitzer wie auch Tierärzte eine positive Dopingprobe des „Ath-

leten Pferd“ fürchten. 

Seit 2004 ist für den Einsatz bei Pferden die IRAP-Therapie erhältlich. – Sie basiert 

auf dem Prinzip der Behandlung mit einem körpereigenen Entzündungshemmer (IL-I 

Ra) der zuvor in autologem konditionierten Serum 140-fach vermehrt wurde.  
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Laut Berichten aus der Humanmedizin ist diese Behandlungsform frei von Nebenwir-

kungen, wirkt antiinflammatorisch und chondroprotektiv.  

Da keine körperfremden Substanzen zum Einsatz kommen handelt es sich außer-

dem nicht um eine Medikation i.e.S. und somit hat die Behandlung keine Dopingrele-

vanz. 

Die vorliegende Arbeit vergleicht die Wirksamkeit der IRAP-Therapie mit der Hyalu-

ronsäure/Glukokortikoidtherapie anhand einer Feldstudie mit 54 hufgelenkslahmen 

Pferden. 
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2. Schrifttum  

 

2.1. Die Anatomie des Hufgelenkes (Articulatio interphalangea distales) 

Das Hufgelenk wird von den Gelenkflächen dreier Knochen gebildet: 

Die Facies articularis des Hufbeins und die Facies articularis des Strahlbeins bilden 

die Gelenkgrube, die distale Epiphyse des Kronbeins die sattelförmige Gelenkwalze. 

Die Gelenkkapsel umschließt das Gelenk und bildet dorsal und palmar Ausbuch-

tungen (Recessus dorsalis und palmaris) sowie zusätzlich kleinere seitliche Buchten . 

Distal wird die Kapsel durch das Ligamentum distale impar, welches zwischen 

Strahlbein und Hufbein verkehrt, verstärkt (Nickel et al. 1992). 

Nach Wissdorf et al. (1998) liegt der Recessus dorsalis proximalis unter der Sehne 

des gemeinsamen Zehenstreckers und wird durch diesen zweigeteilt.  

Der Recessus palmaris proximalis ist dreigeteilt und reicht mit seinem mittleren Ab-

schnitt bis an die Kronbeinlehne heran. Medial und lateral ist er den Hufknorpeln be-

nachbart und hat Kontakt zur Bursa podotrochlearis. 

Von der Fesselbeugesehnenscheide ist er nur durch den Kronbeinschenkel der tie-

fen Beugesehne getrennt. 

Distal stülpt sich die Gelenkkapsel zwischen den einzelnen Faserbündeln des 

Lig. Sesamoideum distale impar in Form von kleinen Buchten vor. 

Untersuchungen von Hertsch et al. (1982), Hertsch (1983) und Dammer (1986) ha-

ben gezeigt, dass diese kleinen Ausbuchtungen des distalen Recessus als Canales 

sesamoidales in die distal der Facies articularis phalangis distalis gelegenen Anteile 

des Strahlbeines eindringen. 

Nach Hertsch (1983), Dos Reis (1989) und Drommer et al. (1992) sind die Canales 

sesamoidales von Stratum synoviale ausgekleidet. 
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Saber und Bolbol (1987) bezeichnen fünf eigenständige Recessus: 

1. Recessus dorsalis 

2. Recessus palmaris (sive plantaris) 

3. Recessus medialis 

4. Recessus lateralis 

5. Recessus distalis 

 

Demnach dehnt sich der Rec. dorsalis 7-15mm proximal aus und wird durch die 

Sehne des M. extensor digitalis communis sowie durch die Ligg. collaterale medialis 

und lateralis die zwischen Huf- und Kronbein verlaufen, begrenzt. 

Der Recessus palmaris bzw. plantaris wird durch zwei große, lateral und medial ge-

legene Aussackungen und einen dazwischen liegenden kleineren mittleren Gelenk-

sack gebildet. 

Die Recc. medialis und lateralis sind kleinere Ausbuchtungen von je ca. 5mm Höhe 

und 5mm Breite und liegen nach medial den Hufknorpeln an. 

  

Nach seiner anatomischen Form ist das Hufgelenk ein Sattelgelenk. Da es aber zum 

Ausgleich von Bodenunebenheiten neben Beugung und Streckung auch Drehbewe-

gungen bis 15° zulässt, kann es hinsichtlich seiner Funktionalität auch als unvoll-

kommenes Wechselgelenk bezeichnet werden (Wissdorf et al., 1998; Nickel et 

al.,1992). 
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2.2. Die Physiologie des Pferdegelenkes 

 

Wie im vorhergehenden Abschnitt dargestellt wird die Anatomie des Hufgelenkes im 

Wesentlichen durch die mit Gelenkknorpel bedeckten beteiligten Knochenenden, die 

Gelenkkapsel, die Bänder und die Synovialflüssigkeit bestimmt. 

Das wichtigste Charakteristikum der Gelenkfunktion ist das Ermöglichen fließender, 

scheinbar friktionsloser Bewegungen der Knochen durch das perfekte aufeinander 

abgestimmte Zusammenspiel der Synovialflüssigkeit, der Synovialmembran, des Ge-

lenkknorpels und des subchondralen Knochens. Störungen in diesem Zusammen-

spiel führen zu erhöhter Friktion im Gelenk und führen hierdurch zu Gelenkerkran-

kungen (van Weeren u. Brama, 2001). 

 

Synovia 

Die Synovia dient als Schmier- und Gleitmittel im Gelenk, sowie als Transportmedi-

um zwischen der Gelenkkapsel und dem Gelenkknorpel. So werden einerseits Nähr-

stoffe von der Synovialis zu den Chondrozyten und andererseits Stoffwechselschla-

cken von den Chondrozyten zur Synovialis transportiert (Dämmrich und Brass, 

1993). Die Synovia ist ein Ultrafiltrat des Plasmas. Ihre molekulare Zusammen-

setzung entspricht der des Plasmas, mit Ausnahme der Hyaluronsäure, welche deut-

lich höher konzentriert vorliegt (Knox et al., 1988).  

Physiologische Synovia ist hell gelb, klar und frei von losem Material. Sie gerinnt 

nicht, da ihr Fibrinogen und andere Gerinnungsfaktoren fehlen (McIlwraith, 1989). 

Der Eiweißgehalt beträgt physiologischerweise etwa 25-35% der Plasmaeiweißkon-

zentration, die Normwerte bei Pferden liegen bei 1,81+/- 0,26g/dl. Bei Entzündungen 

steigt der Eiweißgehalt an und kann in der Synovia Werte erreichen, die denen des 

Plasmas entsprechen. 
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Durch ihren Gehalt an Hyaluronsäure erhält die Synovia ihre Viskosität. (Amiel et al., 

1986). Sie gilt als Maß für Quantität, Qualität bzw. für den Polymerisierungsgrad der 

Hyaluronsäure. Van Pelt (1974) beschreibt die Viskosität der Synovia bei degenerati-

ven Gelenkerkrankungen im normalen Bereich. Anhand der Länge des Muzinfadens 

eines Tropfens Synovia zwischen zwei Fingern (Eisenmenger, 1974) bzw. durch Ab-

tropfen von der Spritze (Stashak, 1989) wird die Viskosität beurteilt. Die physiolo-

gische Länge liegt bei 5-8 cm. Zur exakten Messung wird ein Viskosimeter verwen-

det, es vergleicht die Viskosität der Synovia mit der von destilliertem Wasser (Van 

Pelt, 1962). 

Die Zellzahl der physiologischen Synovia liegt zwischen 20 und 600 Zellen pro mm3 

(Eisenmenger, 1974). Nach Persson (1971), Van Pelt (1974) und Dämmrich und 

Brass (1993) beträgt die Leukozytenzahl weniger als 200 pro mm3. 

In kleinen, straffen Gelenken, bei älteren Tieren und in der Ruhephase ist die Zell-

zahl geringer; in großen Gelenken, in der Arbeitsphase und nach Lokaltherapie steigt 

die Zellzahl an. Eine akute, aseptische traumatische Arthritis bringt Zellzahlen von 

5000 pro mm3, eine Infektion Zellzahlen von über 10000 pro mm3 mit sich (Eisen-

menger, 1974). Nach Breuer und Becker (1984) muß ab einer Leukozytenzahl von 

50000 pro mm3 mit einer Gelenkinfektion gerechnet werden. 

Abgeschilferte Knorpelfragmente erscheinen in erhöhter Anzahl in Gelenken mit de-

generativen Erktankungen, Osteochondrosis dissecans oder chronischer trauma-

tischer Arthritis (Van Pelt, 1974). 

 

Gelenkkapsel 

Die Gelenkkapsel besteht aus einer äußeren fibrösen Schicht (Stratum fibrosum) und 

einer innen liegenden mukösen Schicht (Stratum synoviale, Synovialmembran). Das 

Fehlen einer Basalmembran und das Auftreten von Lücken zwischen den Synovio-
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zyten sowie die Nähe der Blutgefäße zur Synovialmembran ermöglichen den Efflux 

von kapillärem Exsudat in den Gelenkspalt (Todhunter 1996). 

Die Hauptfunktionen der Synoviozyten sind Phagozytose (Typ A- Zellen) und Syn-

these von Hyaluronsäure (Typ B- Zellen) (Henderson und Pettipher, 1985). 

 

Subchondraler Knochen 

Der subchondrale Knochen besteht aus einer relativ dünnen, kompakten, cortexähn-

lichen subchondralen Platte. Seine Festigkeit bewahrt die Gelenkflächen vor Defor-

mation bei starker Beanspruchung (Radin und Rose, 1986). 

 

Gelenkknorpel 

Der Gelenkknorpel ist ein relativ zellarmes (1-5% Chondrozyten), avaskuläres, aneu-

rales und alymphatisches Gewebe, das im Wesentlichen aus extrazellulärer Matrix 

(ECM) besteht (Palmer und Bertone 1994). Die einzig vorkommende Zellform sind 

Chondrocyten. - Hochdifferenzierte Zellen, die die extrazelluläre Matrix aufbauen und 

erhalten. Die Hauptbestandteile der ECM sind Kollagen Typ II, verschiedene Prote-

oglycane und Wasser. 

Das Kollagen liegt in Form von Tropokollagenmolekülen vor, welche sich untereinan-

der zu großen Fibrillen verbinden und so ein stabiles Netz bilden (Todhunter, 1996; 

Todhunter et al., 1994). 

Proteoglykane bestehen aus einem Protein und einem Glykosaminoglykan. Das 

wichtigste Proteoglykan ist Aggrekan, aufgebaut aus einem Zentralprotein mit einer 

hohen Anzahl von Glycosaminoglykan-Seitenketten. Die Glycosaminoglykan-

Seitenketten sind Keratansulfat oder Chondroitinsulfat, beide hochgradig sulfiert und 

somit stark negativ geladen. Die negative Ladung zieht positive Ionen (v.a. Na+) an. 
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Dies wiederum resultiert in einem hohen osmotischen Druck und dadurch in einer 

starken Hydrophilie der Proteoglykane.  

Innerhalb der ECM verbinden sich die Aggrekanmoleküle mit Hyaluronsäure, einem 

nicht-sulfierten Proteoglykan, welches seinerseits in Verbindung zum Kollagennetz 

steht (Perin et al. 1987).  

Die hydrophilen Proteoglykanaggregate ziehen Wasser an und haben hierdurch eine 

natürliche Tendenz zu expandieren. Die Kraft der molekularen Verbindungen inner-

halb des Kollagen-Netzwerkes limitiert ihre Wasseraufnahmekapazität, so dass sie 

nie eine hundertprozentige Sättigung erreichen. 

So entsteht ein elastisches und doch starkes, dicht gepacktes Gewebe, reguliert 

durch den osmotischen Druck der Proteoglykan-Aggregate einerseits und die dehn-

bare Festigkeit des Kollagennetzes andererseits.  

Bei Druck auf den Knorpel, also bei Belastung des Gelenkes, wird Wasser aus der 

ECM ausgedrückt.  

Bei Entlastung und Druckabnahme strömen die H2O-Moleküle entsprechend dem 

osmotischen Gefälle zurück zwischen die Proteoglycanmoleküle und füllen so das 

Polster wieder auf. Der Knorpel funktioniert nach dem Prinzip einer mechanischen 

Pumpe. 

Das dabei ausströmende Wasser wirkt im Gelenkspalt als Schmiermittel und ermög-

licht einen nahezu friktionsfreien Bewegungsablauf. 

Der Gelenkknorpel ist also in der Lage, den bei der Bewegung des Organismus auf 

das Gelenk einwirkenden Kräften zu widerstehen, sie zu dämpfen und weiterzuleiten 

und außerdem einen im wahrsten Sinne des Wortes „reibungslosen“ Bewegungsab-

lauf zu gewährleisten (Palmer u. Bertone, 1996). 

Zu Problemen kommt es dann, wenn die Homöostase innerhalb dieses Systems aus 

dem Gleichgewicht gerät. 
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Obwohl Chondrocyten von ihrer Funktionalität her in der Lage sind, alle Bestandteile 

der ECM zu synthetisieren, ist die regenerative Potenz des Knorpels aufgrund des 

Fehlens von Blutgefäßen stark limitiert. Die Aufnahme von Nährstoffen und der Ab-

transport von Stoffwechselprodukten wir allein durch den Pumpmechanismus ermög-

licht. 

Der Zeitraum zur Erneuerung von Proteoglykanen variiert zwischen 4 Tagen bei 4-

Wochen alten Kaninchen und 1800 Tagen im Hüftgelenksknorpel eines erwachsenen 

Menschen. Der Zeitraum zur Erneuerung von Kollagen ist bedeutend länger: 

ca. 120 Jahre bei erwachsenen Hunden und ca. 350 Jahre bei erwachsenen Men-

schen (Maroudas, 1980, Maroudas et al., 1992). 

Bei jungen Individuen allerdings laufen Gelenkmetabolismus und Erneuerung we-

sentlich schneller ab, was in einer deutlich besseren Reparationskapazität resultiert 

(Buckwalter and Mow, 1992; McIllwraith 1996) 
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2.3 Die Pathologie nichtinfektiöser Gelenkerkrankungen 

 

2.3.1 Die Pathologie der traumatischen Arthritis 

Als Arthritis wird eine Gelenkentzündung bezeichnet. Es handelt sich nach McIlwraith 

(1989) um einen unspezifischen Ausdruck, der wenig über das Wesen und die ver-

schiedenen Formen der Gelenkveränderungen bei Pferden aussagt.  

Er verwendet außerdem den Begriff Traumatische Arthritis.  

Ihm zufolge ist eine traumatische Arthritis die Entzündung eines Gelenkes, bei der 

die Gelenkkapsel (Kapsulitis), die Synovialmembran (Synovialitis), die beteiligten 

Bänder (Distorsion) und sogar die beteiligten Knochen (Frakturen, Fissuren) betrof-

fen sein können. Der Begriff Traumatische Arthritis schließt verschiedene pathologi-

sche und klinische Erscheinungen, die nach einmaligem oder wiederholtem Trauma 

entstanden sind, ein. 

McIlwraith (1989) teilt die Gelenktraumata in drei Krankheitsbilder ein: 

1.) Traumatische Synovialitis und Kapsulitis ohne Zerstörung des Knorpels oder 

Zerreißung wichtiger Strukturen 

2.) Schweres Trauma mit Zerreißung wichtiger Unterstützungsstrukturen und Ver-

letzung des Knorpels. 

3.) Posttraumatische degenerative Gelenkserkrankungen. 

Jede Traumatische Arthritis kann unter Umständen in Abhängigkeit von der Dauer 

und der Schwere der Primärerkrankung in eine degenerative Gelenkserkrankung 

(Osteoarthrose) übergehen.  

Ätiologisch sind die meisten traumatischen Arthritiden eher auf ein ständig wieder-

kehrendes Trauma („Abnutzungstrauma“) als auf ein einmaliges starkes Trauma zu-

rückzuführen. 
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Grundsätzlich kann jedes Gelenk an der traumatischen Arthritis erkranken, am häu-

figsten erkranken jedoch die Gelenke der distalen Gliedmaße (van Weeren und 

Brama, 2001). 

Im Rahmen einer Osteoarthritis ist die Homöostase der ECM des Knorpels nachhal-

tig gestört und die Chondrocyten sind nicht in der Lage diesem hinreichend entge-

genzuwirken. Es kommt zu einer progressiven Entartung der ECM und damit zu einer 

immer weiter herabgesetzten Widerstandskraft des Knorpels. Es entsteht ein Teu-

felskreis den die Chondrocyten allein nicht zu durchbrechen vermögen. Im späten 

Stadium einer Osteoarthritis bleibt nur der subchondrale Knochen zurück und das 

Gelenk ist irreparabel geschädigt.  

Es gibt eine Reihe von wissenschaftlichen Veröffentlichungen zur Pathogenese der 

Osteoarthritis, die die Entstehung der Erkrankung auf verschiedene Faktoren zurück-

führen:  

Zunächst wurden vor allem übermäßige biomechanische Kräfte zur Verantwortung 

gezogen, wie sie zum Beispiel bei Karpalgelenkserkrankungen von Trabrennpferden 

eine Rolle spielen. 

Eine schlechte (hereditäre) Knorpelqualität führt zu Gelenkschäden und OA bei völlig 

normaler Beanspruchung (Stoop et al. 1999). 

Radin und Rose (1986) sehen degenerative Veränderungen des subchondralen 

Knochens und damit eine veränderte Widerstandskraft des Knorpels als primären 

ätiologischen Faktor. 

Nach Brama et al. (1998) und Clegg et al. (1997) spielt die Zerstörung der ECM 

durch Proteinasen die ausschlaggebende Rolle. Erhöhte Gehalte an katabolen Zyto-

kinen wie IL-I und TNF-α stimulieren die Produktion von proteolytischen Enzymen 

und wurden bei equiner OA nachgewiesen.  
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McIllwraith (1996) bringt die hier aufgeführten Faktoren schließlich in einen Zusam-

menhang: 

Zu hohe biomechanische Kräfte zerstören den Knorpel eher indirekt.  

Durch Schädigung des subchondralen Knochens, der Synovialmembran und der 

Chondrozytren wird eine inflammatorische Antwort hervorgerufen, die zur Ausschüt-

tung kataboler Cytokine führt. 

Das Zusammenspiel aus Zerstörung der extrazellulären Matrix und weiterer Kraft-

einwirkung auf den Knorpel führt letztlich in den Teufelskreis OA . 

 

2.3.2 Die Podarthritis als Teilaspekt des Podotrochlosesyndroms 

Zur Hufrolle (Podotrochlea) gehören das Hufgelenk, das Strahlbein, der Hufrollen-

schleimbeutel und der Endabschnitt der tiefen Beugesehne (Preuss und Wünsche, 

1974). 

Die Hufgelenkentzündung ist nach Hertsch et al. (1982) als ein Teilaspekt des Podo-

trochlose-Syndroms anzusehen.  

Wintzer (1964) bezeichnet die Hufrollenerkrankung als Podotrochlosis chronica asep-

tica. 

Hertsch et al. (1982) unterteilen die Podotrochlose in: 

- die Hufrollenerkrankung i. e. S. mit Veränderungen an der Facies flexoria 

(Sesamoidose podotrochlearis), der Sehnengleitfläche der tiefen Beugesehne 

(Tendinose podotrochlearis) und dem Hufrollenschleimbeutel (Bursitis podo-

trochlearis), 

- die Insertionsdesmopathien mit nachfolgendem Knochenumbau durch Deh-

nung und Zerrung an den Ansatzstellen der Strahlbeinbänder, 
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- die Erkrankung des Hufgelenkes (Podarthritis) mit daraus entstehenden erwei-

terten Canales sesamoidales des Strahlbeins (Hufgelenkstrahlbeinerkran-

kung). 

Stashak (1989) und Drommer et al. (1992) definieren die Podotrochlose als eine 

chronische, degenerative Erkrankung mit Beteiligung des Strahlbeins, des Hufrollen-

schleimbeutels und der tiefen Beugesehne. 

 

Hertsch et al. (1982) weist nach, dass die Canales sesamoideales des Strahlbeines 

mit Stratum synoviale der Hufgelenkkapsel ausgekleidet sind. Somit handelt es sich 

hierbei um fingerförmige Ausläufer des Hufgelenkes die über den Margo distalis des 

Strahlbeines als Canales sesamoidales in das Strahlbein eindringen. Sie sind keines-

falls gleichzustellen mit den feinen sog. Gefäßlöchern, über die die Aa. nutriciae distt. 

in den Knochen eintreten. 

Erhöhter Binnendruck im Hufgelenk, wie er nach Rupp (1993) vor allem im Rahmen 

einer Hufgelenkentzündung auftritt, nimmt entscheidenden Einfluss auf die Größe 

und Ausformung der Canales sesamoidales (Hertsch et al. 1982).  

Hertsch (1983) äußert, dass es sich beim Auftreten kolbig deformierter Strahlbeinka-

näle stets um eine kombinierte Erkrankung von Strahlbein und Hufgelenk handelt. 

Bei deformierten Canales sesamoidales können stets auch pathomorphologische 

Befunde an der Facies flexoria gefunden werden (Hertsch und Steffen, 1986) 

 

Laut McIlwraith (1989) führt vor allem eine erhöhte Erschütterung der Hufrolle und 

des Hufgelenkes, wie sie z.B. bei Pferden die in einem hohen Tempo gearbeitet oder 

gesprungen werden auftritt, zur Podotrochlose. Vor allem ein unebener oder harter 

Boden kommt der Entstehung der Erkrankung entgegen. 
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Auch Stellungsanomalien, relativ zu kleine Hufe und eine unsachgemäße Hufbear-

beitung erhöhen das Risiko einer Erkrankung. 

 

Pathogenetisch kommen laut den verschiedenen Autoren verschiedene Entste-

hungsszenarien in Betracht. 

Das Strahlbein unterliegt entsprechend der einwirkenden Zug- und Druckkräfte ei-

nem ständigen Remodelling. Kommt es zur statisch-mechnischen Überbelastung der 

palmaren Abschnitte der Hufgelenkkapsel (Dämmrich et al. 1983; Pool, 1989), führt 

dies bei Überschreiten der physiologischen Adaptationsfähikeit (Adams, 1974) zu 

einer sekundären Arthropathia deformans (Dämmrich et al., 1983). 

Diehl und Cordey (1983) wiesen densitometrisch nach, dass das erkrankte Strahlbein 

eine erhöhte Umbaurate mit resultierender Sklerose aufweist. 

Ostblom et al. (1982) sehen in dem verstärkten Knochenumbau durch vermehrte Be-

lastung der hinteren Hufpartien keinen Vitalitätsverlust des Knochens. 

Pool et al. (1989) beschreiben Strukturveränderungen durch Umbauvorgänge an der 

Kortex und der Spongiosa des Strahlbeines durch erhöhten Druck zwischen tiefer 

Beugesehne und Strahlbein. 

Dammer (1986) weist eine Durchblutungsstörung im zentral-distalen Bereich des 

Strahlbeines durch Kompression der distalen Strahlbeingefäße durch Ausdehnung 

der Canales sesamoidales bis an die sklerosierte Facies flexoris heran, nach.  

Während auch Nemeth (1972), Colles und Hickman (1977), Dik et al. (1978) und 

auch Fricker et al. (1981) ursächlich für die Podotrochlose eine Ischämie infolge von 

Mangeldurchblutung des Strahlbeines beschreiben, stellt Ueltschi (1983) nach sei-

nen knochenszintigraphischen Bildern eine um ein Mehrfaches erhöhte Durchblutung 

des Strahlbeines im Rahmen der Podotrochlose fest. 
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Rijkenhuizen (1990) wiederum beschreibt eine reduzierte arterielle Gefäßversorgung 

infolge einer Verschiebung des Gefäßmusters von distal nach proximal durch histo-

logisch nachweisbare Arteriosklerose eines Teils der distalen Strahlbeinarterien mit 

kompensatorischer Lumenerweiterung eines anderes Teils der distalen Strahlbeinar-

terien. Sie benennt jedoch die Minderdurchblutung nicht als einzige Ursache der 

Podotrochlose, sondern führt vielmehr andere Faktoren, wie v. a. mechanische Ursa-

chen, mit ins Feld. 

Nach Schött (1989) liegt jeder Podotrochlose eine Podarthritis zu Grunde. Im Rah-

men der Hufgelenkentzündung kommt es infolge der Synovialitis zur Störung der 

Clearance und der Ultrafiltration und durch den entzündungsbedingt erhöhten Ei-

weißgehalt der Synovia zu einem erhöhten onkotischen Druck. Der erhöhte Binnen-

druck im Hufgelenk führt dann wie schon von Hertsch et al. (1982) beschrieben, zur 

pathologischen Ausformung der Canales sesamoidales. 

 

2.3.3 Die sekundäre Podarthritis  

Kommt es infolge einer aseptischen Verletzung der am Gelenk beteiligten Strukturen, 

wie z.B. der Knochen oder des Bandapparates, zu einer aseptischen Podarthritis, so 

ist diese sekundär entstanden. 

 

Strahlbeinfrakturen 

Strahlbeinfrakturen sind selten (Stashak, 1989). Es kommen Chipfrakturen vor, für 

die ätiologisch die bei der Podotrochlose am Distalrand des Strahlbeins ablaufenden 

pathologischen Veränderungen eine Prädisposition darstellen (Van de Waterberg 

und Morgan, 1975), sowie einfache Frakturen und Trümmerfrakturen, wie sie auf-

grund von extremen Erschütterungen des Hufes, Demineralisation des Strahlbeins 

infolge von Podotrochlose oder direkte Verletzung durch einen penetrierenden 
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Fremdkörper auftreten (Dietz und Wiesner 1984). Hertsch und Königsmann (1993) 

beschreiben Saggital-, Transversal-, Chipfrakturen und pathologische Frakturen. Die 

Saggitalfraktur ist die typische Frakturform sie tritt häufiger an den Vorder- als an den 

Hintergliedmaßen auf. Hertsch und Königsmann (1993) beschreiben 25 Fälle von 

denen bei 6 Pferden weder im Vorbericht noch in der klinischen Untersuchung eine 

deutliche Lahmheit erkannt wurde. 

 

Hufbein- und Kronbeinfrakturen 

Hufbeinfrakturen mit Gelenkbeteiligung treten meist während der Bewegung auf har-

tem Boden durch Fehltritte, plötzliches Parieren oder durch ein von außen einwirken-

des Trauma auf (Adams 1974; Hickman 1976; Scott et al. 1979; Fackelmann u.  

Nunamaker 1982).  

Hertsch (1987) zählt verschiedene Frakturformen mit Beteiligung des Hufgelenkes 

auf: 

1. Saggitalfraktur- vom Hufgelenk zum Sohlenrand 

2. Hufbeinastfraktur- Mitbeteiligung des Gelenkes nicht unbegingt nachweisbar 

3. Vertikalfraktur, Querfraktur- latero-medial durch die Hufgelenkfläche, parrallel 

zur Vorderwand des Hufbeins zum Margo Solearis 

4. Gelenkrandfraktur- an der Hilfsgelenkfläche zum Strahlbein 

Hinsichtlich der Häufigkeit stehen die Hufbeinast- und die Saggitalfrakturen im Vor-

dergrund. 

 

 

 

Veränderungungen am Processus extensorius des Hufbeines 
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In erster Linie kommen knöcherne Zubildungen, Frakturen und Abrissfrakturen mit 

Bildung von freien Gelenkkörperchen vor (Langfeldt, 1986). Abrissfrakturen treten bei 

Jungtieren häufig als Folge der unkontrollierten, temperamentvollen Bewegungen 

und bei älteren Pferden als Folge akut oder chronisch-traumatischer Überlastung auf. 

Vertikalfrakturen treten im Zusammenhang mit Saggitalfrakturen des gesamtem Huf-

beines auf (Terberger, 1988). 

Nach Wintzer (1982) und Terberger (1988) zählen abgesprengte und verkalkte Knor-

pelfragmente als isolierte Verschattungen zu dem röntgenologischen Symptom der 

Podarthrose.  

Nach Hertsch und Haack (1987) und Hertsch (1992) kann es sich aber auch um 

Metaplasien der Gelenkkapsel oder der Endsehne des gemeinsamen Zehenstre-

ckers handeln. 

 

Zystoide Defekte 

Zystoide Defekte sind am häufigsten zentral im Hufbein lokalisiert. In Strahl- und 

Kronbein werden sie seltener beobachtet (Verschooten und De Moor, 1982; Haack et 

al. 1988). Knochenzysten im Strahlbein mit Erweiterung der Gefäßlöcher werden als 

sicherer Beweis einer Podotrochlose angesehen, wenn das klinische Bild diese Di-

agnose stützt (Turner und Fessler, 1982). 

Einige Autoren (O`Brien, 1973; Rooney, 1975; McIlwraith, 1982) sehen subchondrale 

zystoide Defekte immer im Zusammenhang mit einer Osteochondrose des Hufgelen-

kes. Verschooten und De Moor (1982) hingegen sehen ein Gelenktrauma mit resul-

tierender Drucknekrose und Eintritt von Synovia durch eine Gelenkknorpelläsion in 

den subchondralen Knochen als wahrscheinlichste Ursache. Eine andere Theorie 

wird von Bramlage (1993) vorgestellt. Er hält initial eine Störung der enchondralen 

Ossifikation, gefolgt von einer mechanischen subchondralen Läsion für ausschlag-
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gebend. Durch die genannte Läsion wird Synovia gedrückt, der Knochen wird resor-

biert und schließlich die Zyste gebildet. Die zystoiden Defekte besitzen in der Regel 

eine Verbindung zum Hufgelenk. 

 

Osteochondrose 

Im Rahmen einer Osteochondrose kommt es als Folge einer gestörten Zelldifferen-

zierung im reifenden Knorpel zum Ausbleiben der enchondralen Ossifikation. Eine 

Osteochondrosis dissecans (OCD) entsteht durch progressiven Knorpelabbau. 

(McIlwraith, 1989; Riley et al., 1990) 

 

Verletzung der Weichteile 

Durch Distorsionen, ausgelöst durch Fehltritte, plötzliche Drehbewegungen, Kontusi-

onen und andere Fehlbelastungen aller Art kann es zu einer serofibrinösen Hufge-

lenkentzündung (Podarthritis aseptica acuta) kommen (Wintzer, 1982; Silbersiepe et 

al. 1986; McIlwraith 1989). 

Man spricht von einer Synovitis, wenn die Veränderungen wie Hyperämie und 

Ödematisierung auf das Stratum synoviale begrenzt sind, und von einer Kapsulitis 

wenn dass Stratum fibrosum mitbetroffen ist (Dietz und Wiesner, 1984; McIlwraith 

und Goodman, 1989). 

Im Bereich der beteiligten Bänder des Hufgelenkes und auch im Bereich der Gelenk-

kapsel können Insertionsdesmopathien auftreten. Es handelt sich nach Huskamp 

und Nowak (1989) hierbei um „krankhafte Veränderungen im Ursprungs und Ansatz-

bereich von Bändern, Sehnen und Gelenkkapseln, wobei in der Regel Knochen und 

Knochenhaut im Insertionsgebiet beteiligt sind“. 

Zu nennen sind für das Hufgelenk das Fesselbein-Strahlbein-Hufbeinband, das 

Strahlbeinhufbeinband, das Hufknorpel-Strahlbeinband und die Hufgelenkkapsel. 
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2.3.4 Die Podarthrose, Arthropathia deformans und Schale des Hufgelenkes  

Nicht entzündliche, degenerative Gelenkknorpelveränderungen münden in den ver-

schiedenen Krankheitsbildern der Arthropathia deformans (Suntum 1983; Dämmrich 

und Brass, 1993). Man unterscheidet primäre und sekundäre degenerative Arthro-

pathien. 

Die primären degenerativen Arthropathien kommen seltener vor und sind in der Re-

gel altersbedingt auf durch lange oder übermäßige Belastung entstandene Abnut-

zung des Gelenkknorpels zurückzuführen. Bei älteren Individuen nimmt der Wasser-

gehalt des Knorpels ab, dadurch verdichtet sich das kollagene Fasernetz und die 

Elastizität sinkt. (Dahme 1983; Dämmrich und Brass, 1993). 

Die sekundären degenerartiven Arthropathien entstehen durch Fehlstellungen, län-

gere und wiederholte Fehl- oder Überbelastung einer Gliedmaße oder nach einem 

akuten Trauma aus einer aseptischen, serofibrinösen Arthitis (Dahme 1983;  

Dämmrich und Brass, 1993). 

Als Folge der beschriebenen Atrhropathien kommt es zu Störungen der Diffusions-

vorgänge, der innere Fluß der Grundsubstanz im Knorpel wird beeinträchtigt, die 

Chondrozyten werden nicht mehr optimal ernährt. Dieser Eingriff in die Homöostase 

des Gelenkes bleibt nicht ohne Folgen: Es kommt zur Dickenzunahme oder Atrophie 

des Gelenkknorpels, zur Sklerose des subchondralen Knochens mit evtl. ischä-

mischen Nekrosen und Atrophie des subchondralen Knochens (Dämmrich und 

Brass, 1993). Sekundär entstehen Zubildungen von Knochengewebe in Form von 

Randwülsten am Gelenkflächenrand, zystoide Aufhellungen in der subchondralen 

Knochenplatte, Entrundung der Gelenkflächen und mitunter partielle oder totale Ab-

lösungen des Proc. extensorius (Wintzer, 1982; Silbersiepe et al. 1986). 
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Fleig und Hertsch (1992) bezeichnen alle intrakapsulären knöchernen Zubildungen 

am Gelenkflächenrand als Randexostosen, während vom Kapselansatz ausgehende 

knöcherene Zubildungen als Periostitis ossificans bezeichnet werden. 

Als Hufgelenkschale bezeichnet Stashak (1989) eine Knochenneubildung im Hufge-

lenkbereich. Nach Dyson (1991) ist sie aber nicht unbedimgt synonym mit einer de-

generativen Gelenkentzündung zu sehen. 
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2.4 Diagnostik der Hufgelenkerkrankung 

 

2.4.1. Klinische Untersuchung 

Akute Osteoarthritiden werden häufig durch Entzündungsanzeichen wie vermehrte 

Wärme, periartikuläre Weichteilschwellung, herabgesetzte Beweglichkeit oder auch 

einen tast- und sichtbaren Gelenkerguss klinisch erfassbar (Simkin, 1979; Breuer 

und Becker, 1984; McIlwraith, 1989). 

Die Pulsation der Digitalarterien kann bei einer Podarthritis (McIlwraith und Good-

man, 1989), bei zystoiden Defekten (Haack et al., 1988) und bei Hufbeinfrakturen 

und Podotrochlose (Dyson, 1993) erhöht sein. 

 

Die Adspektion erfolgt in der Ruhe, im Schritt und im Trab, erst auf der Geraden, auf 

einem harten, ebenen und rutschfesten Untergrund; im Trab dann auch an der Longe 

auf weichem Boden (Stashak, 1989; Dyson, 1991). 

Bei einer Arthritis wird häufig eine beidseitige Schrittverkürzung der Vorderglied-

maßen mit Gewichtsverlagerung auf die Hintergliedmaßen beobachtet (McIlwraith 

und Goodman, 1989). 

Eine Entlastung der Trachten mit verstärkter Zehenfußung kann ein Hinweis auf 

Podotrochlose sein. Durch die Verkürzung der kranialen Phase der Gliedmaßenfüh-

rung stolpern betroffene Pferde häufig. Gerade zu Anfang der Bewegung wirkt das 

Gangbild stumpf und gebunden (Silbersiepe et al. 1986; Stashak, 1989; Gibson und 

Stashak, 1990) 

Auf hartem wie auf weichem Boden kommt es auf dem Zirkel zu einer Verstärkung 

der Lahmheit, wenn das betroffene Bein innen ist (Stashak, 1989; Dyson, 1991; 

Gough, 1998). 

Auf hartem Boden ist die Lahmheit stärker als auf weichem (Wintzer, 1964). 
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In Abhängigkeit von der Beteiligung des betroffenen Gelenkes am normalen Bewe-

gungsablauf zeigen die Pferde eine Lahmheit unterschiedlicher Ausprägung und 

Stärke (McIlwraith, 1989). 

Dollar und O`Connor (1952) unterteilen die Art der Lahmheit wir folgt: 

 Stützbeinlahmheit: Lahmheit während der Belastung der Gliedmaße oder beim 

Fußen. Zeichen für eine Erkrankung an Knochen, Gelenken, Seitenbändern, 

motorischen Nerven oder des Hufes 

 Hangbeinlahmheit: Lahmheit während des Vorführens der Gliedmaße. Zei-

chen für eine Erkrankung an Gelenkkapsel, Muskeln, Sehnen, Sehnenschei-

den oder Schleimbeuteln. 

 Gemischte Lahmheit: Die Lahmheit ist während der Stütz- und Hangbein-

phase erkennbar. Als Ursache kommen Erkrankungen der Stütz- und Hang-

beinlahmheit kombiniert in Frage. 

 Begleitende Lahmheit: Ungleiche Gewichtsverteilung auf eine oder mehrere 

Gliedmaßen durch schmerzhafte Zustände an einer Gliedmaße. Dabei kommt 

es zur Lahmheit an einer vorher gesunden Gliedmaße. 

 

Für die Unterteilung der Lahmheit in Lahmheitsgrade gibt es von verschiedenen Au-

toren verschiedene Vorschläge. 

Hertsch (1987) wählt folgende Klassifizierung: 

undeutlich geringgradig: Eine Lahmheit ist im Trab nur zu vermuten, mitunter nur  

    bei einzelnen Schritten. 

geringgradig:   Eine Lahmheit ist im Schritt kaum bis nicht erkennbar und 

    im Trab kontinuierlich sichtbar. 

mittelgradig:   Eine Lahmheit ist bereits im Schritt sichtbar, und im Trab  

deutlich erkennbar. 
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hochgradig:    Die Gliedmaße wird nur kurzfristig belastet. 

höchstgradig:   Die Gliedmaße wird nicht belastet. 

 

Eine intermittierende Lahmheit ist eine vorübergehend auftretende, dann wieder ver-

schwindende Lahmheit; eine wechselnde Lahmheit bezeichnet eine im Grad wech-

selnde Lahmheit (Dietz und Wiesner, 1984). 

Ein an Podotrochlose erkranktes Pferd weist eine intermittierende, umspringende 

geringgradige, selten mittelgradige Stützbeinlahmheit auf (Stashak, 1989). 

Die Lahmheit tritt allmählich und schleichend auf (Silbersiepe et al., 1986). 

 

Provokationsproben 

Verschiedene Autoren empfehlen außerdem den Einsatz von Beugeproben zur Un-

tersuchung des Hufgelenkes. Durch die kräftige Beugung wird ein Druck auf die Ge-

lenkkapsel und die Gelenkflächen ausgeübt. Im entzündeten Gelenk ist die Reiz-

schwelle der Schmerzrezeptoren herabgesetzt und Pferde reagieren nach der Beu-

gung eines erkrankten Gelenkes mit einer deutlicher sichtbaren Lahmheit. 

Turner (1996) beugt zur Untersuchung des Hufgelenkes die distale Zehe über 30 

Sekunden und lässt sich das Pferd dann vortraben.  

Dyson (1997) beugt über 45-60 Sekunden.  

Verschooten und Verbeeck (1997) beugen mit 100N über eine Minute.  

Schött (1996) hält die Beugeprobe zur Bewertung einer Hufgelenksentzündung für 

wenig aussagekräftig, da sich das Hufgelenk aufgrund seiner Topographie kaum 

passiv beugen lässt. 

Cochran (1990) sowie Turner und Anderson (1996) halten die distale Zehenbeuge-

probe für sehr geeignet um eine Lahmheit aus dem Hufgelenk zu lokalisieren. 
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Die Wendeschmerzprobe und die Drehschmerzprobe werden als positiv bewertet, 

wenn das Pferd die innere Vordergliedmaße auf der gebogenen Linie auf hartem Bo-

den ruckartig anzieht oder vorzeitig abfußt (Hertsch und Beerhues, 1988).  

Laut Stashak (1989) und Gibson und Stashak (1990) zeigen Pferde mit Podo-

trochlose und Pferde mit Podarthrose einen deutlichen Wendeschmerz. 

 

Unter der Hyperextensions- oder Keilprobe versteht man die Belastung der betroffe-

nen Gliedmaße über 60 Sekunden auf einer schiefen Ebene mit einem Winkel von 

25° bei aufgehobener kontralateraler Gliedmaße (Hertsch, 1987). 

 

Für die Brettprobe wird das Bein auf einem Brett platziert, dieses wird dann bis zu 

einem Winkel von etwa 40° angehoben. Beurteilt wird die Zeit bis zum Abspringen 

(Schröder, 1985). 

 

Nach Langfeldt und Hertsch (1988) fehlt es allen aufgeführten Provokationsproben 

an Spezifität für eine exakte Diagnose. 

 

2.4.2. Diagnostische Anästhesien 

Herausragende Bedeutung neben der gründlichen klinischen Untersuchung besitzen 

die diagnostischen Anästhesien.  

Verschiedene Autoren bestätigen ihren Nutzen zur Lokalisation der Lahmheitsursa-

che (Keller, 1978; Dyson, 1978; Hertsch und Torres 1989; Stashak, 1989; Rijken-

huizen, 2001). 
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Bei positiver Provokationsprobe zu Beginn der Untersuchung empfiehlt Zeller (1978) 

zur exakten Beurteilung einer positiven diagnostischen Anästhesie die Wiederholung 

der Provokationsprobe. 

Diagnostische Anästhesien können grundsätzlich perineural oder intrasynovial 

durchgeführt werden. Man macht sich das Prinzip zu Nutze, dass Schmerzen, die im 

Versorgungsgebiet der Leitungsanästhesie oder im Synovialraum lokalisiert sind, 

aufgehoben werden und dass nach einer Anästhesie die Lahmheit zumindest redu-

ziert wird. 

In der Regel beginnt man distal und fährt nötigenfalls proximal fort (Rijken-

huizen, 2001). 

Verwendete Lokalanästhetika zur Leitungsanästhesie sind 2- oder 5%ige Lösungen 

mit oder ohne vasokonstriktorischem Zusatz (Adrenalin, Noradrenalin, Epinephrin). 

Theoretisch hilft der Zusatz von Adrenalin die Spezifität des Lokalanästhetikums zu 

erhöhen, da das Lokalanästhetikum länger am Injektionsort verweilt (Dyson, 1984). 

Stashak (1989) rät ab, adrenalinhaltige Lokalanästhetika zu verwenden, da sie zu 

Hautnekrosen an der Injektionsstelle führen können. 

Angewendet werden: 

o Bupivacain, 0,5% (Carbostesin®) 

o Lidocain 2% (Xylocain®) 

o Mepivacain 2% (Scandicain®) 

o Prilocain 2% (Xylonest®) 

o Butanilicain 2% (Hostacain®) 

(Keller, 1976; Zeller, 1978; Heavner, 1981; Nyrop et al, 1985) 

Hertsch (1988) rät, zur Vermeidung iatrogener Komplikationen bei Gelenkanästhe-

sien nur Lokalanästhetika von höchstem Qualitätsstandard, ohne Sperrkörper zu 

verwenden. 
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Der Zusatz vasokonstriktorischer Sperrkörper ist aufgrund der potentiell knorpel-

schädigenden Wirkung bei Gelenkanästhesien kontraindiziert (Keller1982). 

 

In der Bemühung um die differenzierte Abgrenzung der Lahmheitsursache werden 

für den Hufrollen/Hufgelenkbereich folgende Leitungsanästhesien durchgeführt: 

 

Anästhesie     Innervationsgebiet 

Ramus Pulvinus des N. digitalis 

palmaris lat. resp. med. (RPA, TPAI)  

(med. u. lat. axial des Hufknorpels, 2-2,5 cm 

tief) 

Ballen, Eckstreben, Strahlbein, Bursa, 

Endabschnitt der TBS, Lig. distale impar, 

prox. Strahlbeinbänder, Lederhaut, Huf-

bein palmar 

Nn. digitales palmares lateralis et 

medialis (TPA) 

(med. u. lat. am Dorsalrand der tiefen BS, im 

mittl. – prox. Drittel der Fesselbeuge, s.c.) 

wie oben, zuzügl. dist. Strahlbeinbänder, 

Krongelenk palmar, Lig. sesam. rect., 

Ligg. sesamm. obll., Endabschnitt der 

OBS, vierzipfl. Fesselplatte, Fesselbeu-

gesehnenscheide distal, Hufgelenk (nicht 

immer) 

Nn. palmares let. resp. med. (MPA) 

(med. u. lat. am basalen Rand der Gleichbei-

ne, s.c. unmittelbar palmar der palpierbaren 

A. und V. digitalis)  

wie oben, zuzügl. Krongelenk , Fessel-

gel. palmar, dist. Gleichbeinbänder, Huf-

bein, Kronbein, Fesselbein, Kronrand 

(Rijkenhuizen, 2001) 

Außerdem kommen folgende intraartikuläre Anästhesien zum Einsatz: 

Anästhesie     Innervationsgebiet 

Bursa podotrochlearis 

(von palmar am tiefsten Punkt der Ballengrube, 

in Richtung der Hufspitze) 

Strahlbein, prox. Strahlbeinbänder, lig. 

distale impar, Synovialmembran der Bur-

sa, TBS im Bereich der Bursa  

Hufgelenk 

1,5-2 cm prox. Des Kronsaumes und 1,5-2 cm 

paramedian von dorsomed. O. dorsolat. Im 45°-

Winkel 

Hufgelenkkapsel, Strahlbein, dorsaler 

Anteil der Bursa 
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Gemeinsame Beugesehnenscheide 

(prox. des Fesselringbandes zwi. TBS u. M. Inte-

rosseus oder zwischen OBS u. TBS) 

 

(Rijkenhuizen, 2001) 

 

Gelenkanästhesien sind eine wichtige diagnostische Maßnahme, um nach der klini-

schen Untersuchung mit Leitungsanästhesien und röntgenologischer Untersuchung 

die Lahmheitsursache genauer zu lokalisieren (Dyson und Marks, 2003). 

Stashak (1989) führt intraartikuläre Anästhesien immer dann durch, wenn durch Lei-

tungsanästhesien der ungefähre Sitz der Lahmheit festgelegt ist, die röntgenologi-

sche Untersuchung aber keinen eindeutigen Befund liefert. 

Zuther und Hertsch (2004) erachten die Anästhesien zwar als hilfreich zur Abgren-

zung, jedoch sprechen sie ihnen die eindeutige Differenziertheit ab. Ihrer Ansicht 

nach sind alle intrasynovialen Anästhesien unspezifisch und daher heute nicht mehr 

sinnvoll.  

Viele Autoren stützen die Ansicht, dass die Hufgelenkanästhesie wenig hilfreich sei, 

da die gesamte Podotrochlea mitanästhesiert würde (Vucelic und Marolt, 1964, 

Teller, 1978; Dyson und Kidd, 1993; Bowker et al., 1994 und 1997; Keegan 1996; 

Gough et al, 2002; Schumacher et al., 2003).  

Turner (1989), Bouwker et al. (1996), Schramme (2000) und Schumacher et al. 

(2003) erachten auch die Anästhesie der Bursa podotrochlearis als unspezifisch. 

Vucelic und Marolt (1964) konnten bei der Anästhesie der gemeinsamen Beugeseh-

nenscheide die Anästhesie die Nn. palmares med. et lat. , die Diffusion des Anästhe-

tikums in das Hufgelenk, die Bursa und in das periphere Gewebe der Volarnerven 

beobachten. 
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Das Ergebnis der diagnostischen Anästhesien wird nach Langfeldt und Hertsch 

(1988) wir folgt differenziert:  

 negativ (Lahmheit unverändert) 

 positiv (lahmfrei) 

 positiv mit Umspringen der Lahmheit auf die kontralaterale Gliedmaße 

 positiv mit Rest (Besserung aber keine Lahmfreiheit) 

 

Die Liste der möglichen Komplikationen nach Arthrozentese oder intraartikulärer 

Anästhesie ist lang. Boening (1980), Derksen (1980), Wheat und Jones (1981), 

Rijkenhuizen (1985), Dyson (1986), Hertsch und Torres (1989), Nowak et al (1992), 

Höppner (1993) und Rupp (1993) beschreiben als Komplikationen unter anderem: 

o suprakapsuläre Ödemen 

o peri- und intraartikulären Blutergüssen 

o Kapselfibrosen 

o Synovitiden 

o Veschleppung von Hautstanzzylindern 

o Gelenkinfektionen 

o Arthrosen 

o ossifizierende Periostitis. 

 

2.4.3 Intraartikuläre Druckmessung 

Schon 1982 veröffentlichen Hertsch et al., dass eine pathologische Druckerhöhung 

im Hufgelenk als Ursache für deformierte Canales sesamoidales des Strahlbeines 

anzusehen ist.  

Schött (1989), Höppner (1993) und Rupp (1993) untermauern diese These mit ihren 

Studien. Sie erachten die intraartikuläre Druckmessung als sinnvolle Ergänzung zur 
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klinischen und röntgenologischen Untersuchung zur Lokalisation der Lahmheitsursa-

che im Hufgelenk. 

Schött (1989) bewertet einen Druck von bis zu 20 mbar als physiologisch bei beidsei-

tiger Gliedmaßenbelastung, einen Druck von 20-30 mbar als verdächtig und einen 

Druck von über 50 mbar als pathologisch. Er weist darauf hin, dass der intraartikuläre 

Druck stark von der Gliedmaßenbelastung und von der Gelenkstellung abhängig ist. 

Nowak et al. (1992) beobachteten Drücke bis zu 60 mbar bei Pferden mit negativer 

Hufgelenkanästhesie und Drücke über 64 mbar bei Pferden mit positiver Hufgelenk-

anästhesie bei beidseitiger Gliedmaßenbelastung. Sie sehen in der Druckmessung 

keinen Ersatz zur Gelenkanästhesie sondern bestenfalls eine Ergänzung. 

Höppner (1993) hatte im Verlauf ihrer Studie eine Komplikationsrate von 0% bei der 

intraartikulären Druckmessung, hingegen 7% bei der intraartikulären Anästhesie. Sie 

gibt der Druckmessung zur Abklärung der Lokalisation der Lahmheitsursache klar 

den Vorzug. 

Sie benennt eine Druckerhöhung über 55 mbar bei beidseitiger Gliedmaßenbelas-

tung und über 85 mbar bei aufgehobener kontralateraler Gliedmaße als sicheres Zei-

chen für eine Erkrankung des Hufgelenkes. 

Auch für Hertsch und Hartmann (1996) ist die Hufgelenksanästhesie durch die 

Druckmessung ersetzbar. Sie geben eine Druckerhöhung über 50 mbar als patho-

gnomonischen Befund für eine Podarthritis an. Einen großen Vorteil der Druckmes-

sung sehen auch sie in der deutlich niedrigeren Komplikationsrate. 

Songkhla (1997) bestätigt eine Druckerhöhung im Hufgelenk über 50 mbar bei der 

Hufgelenksentzündung und sieht in ihr einen wesentlichen Grund für den Lahm-

heitsschmerz. Sie kann diese Korrelation statistisch auch belegen, nennt die Druck-

messung jedoch als Ergänzung und nicht als Ersatz für die Gelenkanästhesie. 



SCHRIFTTUM 

- 32 - 

Pauritsch et al. (1998) verzeichneten im Rahmen ihrer Studie eine Fehlerquote von 

11% und kombinieren die Druckmessung mit der Gelenkanästhesie zur Differenzie-

rung des Podotrochlose-Syndroms. 

Zuther und Hertsch (2004) liefern einen Beitrag zur intrasynovialen Druckmessung in 

der Bursa podotrochlearis. Sie können mithilfe der gleichzeitigen Druckmessung in 

der Bursa wie im Hufgelenk eindeutig zwischen einer Podotrochlose i.e.S. und der 

Podarthritis nach Hertsch et a. (1982) differenzieren, da der Druck nie in beiden 

Kompartimenten gleichzeitig erhöht ist. 

Für die Bursa werden Werte bis zu 6 mmHg als physiologisch, 6-12 mmHg als 

krankheitsverdächtig und Werte über 12 mmHg als pathologisch eingeordnet.  

 

2.4.4. Röntgenologische Untersuchung 

Zur vollständigen Röntgenologischen Untersuchung des Hufgelenkes und des 

Strahlbeines werden je drei Standardprojektionen beschrieben. 

 

Strahlbein Hufgelenk 

Zehe 90° Zehe 90° 

Zehe 0° nach Oxspring Zehe 45° nach Oxspring* 

Huf tangential 45°* Zehe 312° nach Oxspring* 

(Oxspring, 1935; Morgan, 1972; Hertsch und Zeller, 1976; Hertsch und Beerhues 

1988; Gibson und Stashak, 1990) 

* bei Routineuntersuchungen nicht erforderlich (Hertsch und Zeller, 1976; Verschooten, et al. 1987) 

 

Im Leitfaden der Gesellschaft für Pferdemedizin (2002) für die röntgenologische Be-

urteilung bei der Kaufuntersuchung eines Pferdes teilen Dik et al. (1993) und 



SCHRIFTTUM 

 - 33 - 

Gerhards et al. (2002) die Röntgenbefunde entsprechend ihrer klinischen Bedeutung 

in 4 Klassen ein: 

• Klasse 1: Röntgenologisch ohne besonderen Befund und Befunde, die als 

anatomische Formvarianten eingestuft werden 

• Klasse 2: Röntgenologische Befunde, die gering von der Norm abweichen, bei 

denen klinische Erscheinungen unwahrscheinlich sind 

• Klasse 3: Röntgenologische Befunde, die deutlich von der Norm abweichen, 

bei denen klinische Erscheinungen wenig wahrscheinlich sind 

• Klasse 4: Röntgenologische Befunde, die erheblich von der Norm abweichen, 

bei denen klinische Erscheinungen wahrscheinlich sind 

 

Pathologische Befunde am Hufgelenk: 

Kontur- und Strukturveränderungen, unregelmäßige, raue Zubildungen dorsal am 

Kronbein, ein- oder mehrfach spitzzackig ausgezogener Randwulst des Processus 

extensorius, isolierte Verschattungen mit und ohne Defekte und Knochenzubildun-

gen, Frakturen an der Basis des Processus extensorius, wolkige Verschattungen im 

Bereich der Hufgelenkfläche von Huf- und Kronbein, verschmälerter Gelenkspalt (Dik 

et al. 1993; McIlwraith und Goodman, 1989; Fleig und Hertsch, 1992). 

In den meisten Fällen zeigen Pferde mit einer Hufgelenkentzündung keine röntgeno-

logischen Veränderungen. In manchen Fällen sind aber auch die ganzen Verände-

rungen der Podotrochlose ausgebildet (McIlwraith und Goodman, 1989). 
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Pathologische Befunde am Strahlbein: 

Knochenneubildungen am proximalen, lateralen oder medialen Rand, Verlängerung 

des distalen Randes der Facies flexoria, Osteoporose, Kalzifizierung des Ligamen-

tum sesamoideum distale impar, Aufhellungen (zystoide Defekte) (Ueltschi und 

Zeller, 1982; Verschooten et al 1987; Verschooten 1989). 

Die Interpretation der Canales sesamoidales wird in der Literatur seit jeher sehr kon-

trovers diskutiert: 

Wintzer (1964) und Morgan (1972) erachten allein das Auftreten von sichtbaren Ca-

nales sesamoidales als pathologischen Befund.  

Colles und Hickman (1977) werten erst Formveränderungen als Indiz für eine Podo-

trochlose.  

Auch Hertsch und Zeller (1976) sehen Canales sesamoidales per se als physiolo-

gisch an, bewerten sie anhand ihrer Größe, Anzahl und Form. Eine endständige Er-

weiterung wird als pathologisch angesehen.  

Kaser-Hotsch und Ueltschi (1992) bewerten ebenfalls nur die Form der Kanäle, nicht 

ihre Anzahl und Lokalisation. Sie stellen fest, dass veränderte Kanäle auch bei 

strahlbeingesunden Pferden vorkommen.  

Wright (1993) sieht keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Canales sesa-

moidales und dem Grad der Lahmheit.  

Reid (1980), Colles (1984) und Turner und Fessler (1982) sehen schon allein das 

Vorkommen von Canales als signifikanten radiologischen Befund.  

Wright (1993) hingegen betont, dass die Kanäle am zentralen-distalen Strahlbein-

rand in keiner statistischen Beziehung zu einer Lahmheit stehen. 
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2.4.5. Diagnostische Arthroskopie des Hufgelenkes 

Arthroskopisch kann eine visuelle Untersuchung der Synovialmembran und des Ge-

lenkknorpels erfolgen. Dadurch ist in vielen Fällen eine erweiterte Diagnose möglich, 

außerdem kann im gleichen Schritt mitunter die Therapie eingeleitet werden. 

Der vergleichsweise hohe Aufwand und die Invasivität des Eingriffes beschränken 

den diagnostischen Einsatz der Arthroskopie jedoch auf wenige Indikationen  

(McIlwraith, 1986; Boening et al. 1988; Röcken et al. 1990). 

 

2.4.6. Synoviaanalyse 

Das Wissen über die Zusammensetzung der Synovia erweitert die Diagnose und gibt 

zusätzliche Informationen für die Prognose einer Gelenkerkrankung. Außer bei der 

septischen Arthritis bietet sie zwar keine spezifische Diagnose, doch gibt sie eine 

Reihe von Anhaltspunkten aus denen sich auf den Grad der Synovitis und den Zu-

stand des Gelenkknorpels schließen lässt (Trotter und McIllwraith, 1996). 

Synovia ist ein Dialysat des Plasmas, welchem duch die Sekretion der Synoviozyten 

Hyaluronsäure zugesetzt ist. Sie dient als Schmier- und Gleitmittel im Gelenk als 

auch als Vehikel für den Transport zwischen Gelenkkapsel und Gelenkknorpel, wobei 

einerseits Nährstoffe für die Chondrozyten von der Synovialis zum Gelenkknorpel 

und andererseits Stoffwechselschlacken der Chondrocyten vom Gelenkknorpel zur 

Synovialis und Subsynovialis transportiert werden (Dämmrich und Brass, 1993) . 

Durchgeführt wird die physikalische Untersuchung (Aussehen, Viskosität, Gerinnung, 

spezifisches Gewicht, Menge), die klinisch-chemische Untersuchung (Protein-, Glu-

cose-, Laktat-, Hyaluronsäure-Gehalt, pH-Wert, Mucinausfällung, Sedimente, Enzy-

me), die bakteriologische und immunologische Untersuchung (Kulturen, Immun-

komplexe, Komplementfaktoren und Ak-Nachweis) und die zytologische Untersu-
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chung (Leukozyten, Erythrozyten, Differentialzellbild) (Van Pelt, 1967; Bolbol, 1983; 

Hertsch 1983a, McIlwraith, 1989; Sander 1990). 

Meist kann anhand der Untersuchung der Synovia keine exakte Diagnose gestellt 

werden, einen Überblick über den Grad einer Synovialtitis oder über ein eventuell 

bestehendes metabolisches Ungleichgewicht in einem Gelenk liefert sie jedoch alle-

mal (McIlwraith, 1989).  
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2.5 Die Therapie der Hufgelenkerkrankung 

 

2.5.1 Orthopädische Maßnahmen 

Hufkorrektur und orthopädischer Beschlag sind wichtige Faktoren bei der Behand-

lung der meisten Lahmheiten. Eine unregelmäßige Gliedmaßenführung oder eine 

nicht korrekte Zehenachse können direkte Ursachen einer Lahmheit, oder zumindest 

an der Entstehung einer Lahmheit beteiligt sein (Stashak, 1989b). 

Das Ziel des orthopädischen Beschlages ist die Optimierung der Zehenachse, der 

Hufform, der Tragrandebene und des Abrollvorgangs mit gleichmäßiger Belastung 

der Gelenke bei planer Fußung.  

Es werden vor allem geschlossene Hufeisen für mehr Stabilität mit deutlicher Zehen-

richtung für einen schnelleren, leichteren Abrollvorgang verwendet (Hertsch, 1990 

und Stashak, 1989b). 

Hertsch (1990) empfiehlt, die Zehe unter Schonung der Trachten relativ weit zu kür-

zen, das Eisen etwas zurückzulegen und mit zwei Seitenkappen anstatt der bei Vor-

dereisen üblicherweise verwendeten Zehenkappe zu versehen. Zusätzlich kann ein 

zwischen oder auf die Schenkelenden geschweißter Steg zur Trachtenerhöhung und 

Achsenkorrektur sinnvoll sein. Bei einem zu flachen Huf kann der Hufwinkel durch 

eine Entfernung des Steges um 1,5cm vom Schenkelende um 5 ° vergrößert werden. 

 

2.5.2 Einschränkung der Bewegung und Bewegungstherapie 

Nach Breuer und Becker (1984) ist beim Auftreten einer Arthropathie die möglicht 

frühzeitige und sichere Ruhigstellung des betroffenen Gelenkes geboten. Sie emp-

fehlen feste, gut gepolsterte Verbände (Gips, Scotchcast, Lightcast o.ä.) und absolu-

te Boxenruhe bis zum Abklingen der akuten Symptome. Sie warnen jedoch auch vor 

Muskelatrophie nach zu langer Ruhigstellung. 
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Grant (1996) und auch Wolter (1980) empfehlen moderate aktive oder auch passive 

Bewegung des Pferdes bzw. des Gelenkes um Verklebungen und Versteifungen zu 

verhindern. 

Auch McIlwraith (1989) hält die passive Gelenkmanipulation für sinnvoll. Auch 

Schwimmen und Bewegung auf einem gefluteten Laufband kommen dem Gelenk 

zugute. McIlwraith sieht Vorteile im massierenden Effekt des Wassers und in der Ent-

lastung der Gliedmaße bei uneingeschränktem Bewegungsradius. 

 

2.5.3 Chirurgische Maßnahmen 

2.5.3.1 Gelenklavage (Synovektomie) 

Der therapeutische Nutzen einer Gelenkspülung mit sterilen Elektrolytlösungen liegt 

im Herausspülen der lysosomalen, katabolen Enzyme, im Herausspülen abgeschil-

ferter Knorpelteilchen und freier Radikale. Die Konzentration der proinflammatori-

schen Mediatoren wird deutlich gesenkt. Außerdem kann ein pathologisch erhöhter 

intraartikulärer Binnendruck gesenkt werden (McIlwraith und Vachon 1988; Breuer 

und Becker, 1989; Richardson 1991). 

 

2.5.3.2 Neurektomie 

Die Neurotomie (Durchtrennung der Nerven) wird als erstes von Sewell (1918) be-

schrieben, während die Neurektomie (Entfernung eines Teilstückes des Nerves) 

schon 1907 von Vennerholm erörtert wird. 

Durch die Neurektomie der Nervi digitales palmares wird die Schmerzweiterleitung 

vom Hufgelenk-Strahlbeinbereich zum Rückenmark unterbrochen. Es handelt sich 

dabei lediglich um eine symptomatische Therapie, von der die pathologischen Ver-

änderungen an den betroffenen Strukturen unbeeinflusst bleiben (Silbersiepe et al., 
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1986). Nach einer Untersuchung von Veltjens (1984) zeigen 66% der von ihm unter-

suchten Sportpferde nach dem Eingriff keine Lahmheit mehr. 

Folgende Komplikationen treten nach Neurektomien auf: 

• Gestörte Wundheilung 

• Fortbestehen der Lahmheit aus verschiedenen Gründen 

• Schmerzhafte Neurombildung 

• Reinnervation 

• Strahlbeinfraktur 

• Subluxation den Hufgelenkes 

• Zerreissung des Strahlbein- Hufbeinbandes 

• Mechanische Behinderung durch Ankylose oder Sehnenkontraktur 

• Ruptur der tiefen Beugesehne 

Dies tritt auf, wenn die tiefe Beugesehne durch degenerative Veränderungen 

geschwächt und partiell mit dem Strahlbein verwachsen ist. Durch das Be-

lasten der nach der Neurektomie schmerzfreien Gliedmaße kann es zu Zerrei-

ßungen bis hin zur vollständigen Durchtrennung der Sehne kommen. 

• Ausschuhen 

Kommt es nach der Neurektomie durch bindegewebige Vernarbungen oder 

Neurombildung zur Kompression und damit zum Verschluss der jeweiligen A. 

digitalis palmaris führt dies mitunter aufgrund der sich einstellenden ischämi-

schen Nekrose zum Ausschuhen. 

(Stashak, 1989; Hertsch, 2007) 

 

In den 80er Jahren wurde die Kryoneurektomie entwickelt, bei der die Nn. digitales 

palmares entweder direkt oder indirekt perkutan mit einer Kältesonde bei -30° gefro-

ren wurden. Wirkliche Vorteile gegenüber der Durchtrennung der Nerven gibt es 
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nicht, so dass diese Methode heute so gut wie nicht mehr zum Einsatz kommt 

(Gibson und Stashak, 1990). 

Neurektomierte Pferde sind gemäß den Bestimmungen der FEI seit dem Jahr 1980 

vom internationalen Turniersport ausgeschlossen. In Deutschland gelten vergleich-

bare Bestimmungen der LPO seit 1994. Die nationalen Tierschutzgesetze verbieten 

den Einsatz neurektomierter Pferde im Turniersport in der Schweiz und in Schweden. 

(Hertsch, 2007) 

 

2.5.4 Medikamentöse Therapie 

2.5.4.1 Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID) 

NSAID hemmen den Ablauf der Arachidonsäurekaskade auf der Ebene der Cyclo-

oxigenase und unterbinden so die Prostaglandin- und Leukotriensynthese. Prosta-

glandine und Leukotriene sind unter anderem die Hauptmediatoren der peripheren 

Nociception (Frey und Löscher, 1996). 

Beim Pferd finden vor allem Phenylbutazon, Acetylsalicylsäure, Naproxen, Meclofe-

naminsäure und Flunixin Anwendung (Breuer und Becker, 1984).  

Am häufigsten angewendet wird Phenylbutazon mit einer Dosierung von 2,2-

8,8mg/kg KG, ein- bis zweimal täglich (Hu et al., 2005). Es reichert sich im Entzün-

dungsexudat an und setzt die Prostaglandinsynthese für etwa 24h herab  

(Ungemach, 1999).  

Obwohl durch NSAID die Degeneration des geschädigten Knorpels verstärkt und die 

Neusynthese der Glykosaminoglykane unterbunden wird, wird ihr Einsatz befürwortet 

um die Produktion kataboler Enzyme zu reduzieren (Richardson, 1991). 

Nach Short und Bedale (1978) mindern NSAIDs durch Prostaglandinsynthesehem-

mung zwar die Weichteilentzündung, haben aber keine heilende, sondern eher eine 

gegenteilige Wirkung auf die bestehende Knorpeldegeneration. 
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2.5.4.2. Glukokortikoide 

Zur Behandlung von Osteoarthritiden werden Glukokortikoide in erster Linie direkt 

intraartikulär verabreicht. Die erste intraartikuläre Kortikoidgabe beim Pferd wurde 

1955 beschrieben (Wheat, 1955).  

Glukokortikoide sind Derivate der Kortikosteroide. Es handelt sich um Steroidhormo-

ne mit 21 C-Atomen. Die pharmakologische Aktivität der Kortikosteroide ist abhängig 

von der Besetzung des C11-Moleküls am 21-Carbonmolekül. 

Die biologisch inaktiven 11-keto-Komponenten Cortison und Predison müssen in vivo 

zu den biologisch aktiven 11-ß-hydroxyl Komponenten Cortisol und Prednisolon me-

tabolisiert werden (Axelrod, 1993). Sie eignen sich daher nur zur systemischen Ver-

abreichung. Topisch anzuwendende Kortikosteroide liegen stets in der 11-ß-

hydroxyl-Form vor, welche keine Biotransformation in vivo benötigt (Sternberg und 

Wilder, 1993).  

Durch Anhängen einer Azetatgruppe oder eines Azetatesters wird die Hydrophilie der 

Kortikosteroide herabgesetzt, zugunsten einer gesteigerten Lipophilie. Die führt zu 

deutlich verlängerten Absorbtionszeiten und erhöht die Wirkungsdauer bei topischer 

Anwendung (Kendall, 1967). Die längste Wirkungsdauer aller intraartikulär ange-

wandten Korticosteroide hat das Hexaacetatester des Triamcinolon.  

Lang-wirkende Kortikosteroide zur intraartikulären Anwendung werden üblicherweise 

als mikrokristalline Suspensionen hergestellt. Auch dies führt zu einer verlängerten 

Verweildauer des Medikamentes am Zielgewebe. Das in der vorliegenden Arbeit an-

gewandte Celestovet® enthält als Wirkstoff Betamethasonacetat und bietet eine Mi-

schung aus einer „schnell, aber kurz wirkenden Lösung“ und einer „lang wirkenden 

Suspension“ (Wright et al. 1986). 

Die Hauptwirkungen der Kortikosteroide allgemein sind die Regulation des Glucose-, 

Protein- und Calciumstoffwechsels und die Entzündungshemmung. 
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Die ausgeprägte antiinflammatorische Wirkung der Glukokortikoide beruht auf fol-

genden Mechanismen: 

• Membranstabilisierung - setzt die Ausschüttung von lysosomalen Enzymen 

und Entzündungsmediatoren herab,  

erniedrigt außerdem die Kapillarpermeabilität und reduziert somit exsudative 

Prozesse 

• Schnelle Hemmung der Arachidonsäurekaskade auf der Ebene der Cyclooxi-

genase, 

• Indirekte, mit Latenz von einigen Stunden eintretende Hemmung der 

Phospholipase A2. Dies führt zur verminderten Freisetzung von Arachidonsäu-

re und reduziert damit die Bildung von Prostaglandinen und Leukotrienen. 

(Ungemach, 1999) 

 

Zu den am häufigsten eingesetzten Glukokortikoiden gehören Methylprednisolon-

acetat (Depot-Medrate ®), Betamethasonacetat mit Betamethason-Na-Phosphat 

(Celestovet ®), Triamcinolonacetonid und Flumethason (Acutol®) (Nizolek und Whi-

te, 1981).  

Auch für die fokale Behandlung entzündlicher Erkrankungen anderer synovialer 

Strukturen, wie Bursitis oder Tendovaginits, werden Kortikosteroide eingesetzt (Ma-

zanec, 1995).  

Ziel der topischen Anwendung ist eine hohe Substratkonzentration am Zielort bei 

gleichzeitiger Minimierung systemischer Nebenwirkungen (Wellhöhner, 1988; See, 

1998).  

Kortikosteroide werden innerhalb von 2 Stunden nach der intraartikulären Applikation 

von den Synovialzellen aufgenommen, so dass die klinische Wirkung oft innerhalb 
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von Tagen oder sogar Stunden eintritt (Hertzberger-ten et al., 1991; Hupertz et al., 

1995). 

Gerber (1980) sieht den intraartikulären Einsatz von Kortikosteroiden sehr kritisch. In 

seinen Augen handelt es sich um eine rein palliativ-symptomatische Therapie, die 

aufgrund ihres hohen Risikos bei strenger Indikationsstellung nur einmalig und nur 

unter Vollnarkose durchzuführen ist. 

McIlwraith (1989) ist der Meinung, dass die intraartikuläre Gabe von Kortikosteroiden 

aufgrund ihrer schnellen Wirkung auf Gelenkschwellung, Synovitis und Gelenk-

schmerz die Hauptsäule der Behandlung von Sportpferden bleiben wird. Diese Mei-

nung wird durch eine Reihe anderer Autoren gestützt (Frisbie et al., 1997; Frisbie et 

al., 1998; Pool et al., 1981; Meagher, 1979) 

Trotzdem werden der Nutzen und das Risiko dieser Behandlungsform seit Jahren 

kontrovers diskutiert. 

Richardson (1991) weist auf die schädigende Wirkung der Kortikosteroide durch In-

hibition der Proteoglykansynthese, Hyaluronsäuresynthese und der Kollagensynthe-

se hin. Eine humanmedizinische in-vitro-Studie mit Dexamethason zeigte eine Hem-

mung der Hyaluronsäuresynthese auf, während die Glycosaminoglycansynthese 

nicht beeinträchtigt wurde (Smith, 1988). Zu demselben Ergebnis kam eine ver-

gleichbare Studie mit Triamcinolon und Prednisolon (Myers, 1989). Tulamo (1991) 

veröffentlichte zwei in-vivo Studien, in denen die Hyaluronsäurekonzentration nach 

intraartikulärer Kortikosteroidinjektion erhöht war. 

Verschiedene Studien weisen nach, dass Methylprednisolon-Acetat im Gelenk den 

Metabolismus der Chondrocyten nachhaltig stört, zu Schäden am Gelenkknorpel 

führt und gleichzeitig die klinischen Anzeichen dieser Destruktion maskiert ( Frisbie et 

al., 1998; Chunekamrai et al., 1989; Todhunter et al. 1996; Dechant et al., 2003). 
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Nach Doyle et al. (2005) führt eine intraartikuläre Behandlung mit Methylprednisolon 

zu einer verringerten Proteoglykansynthese und zu einer durch Knorpelabbau erhöh-

ten Glykosaminoglykankonzentration in der Synovia.  

Entgegen früherer Studien (Roneus et al. 1993; Rydall et al. 1970) können Doyle et 

al. eine Kompensation der schädigenden Einflüsse durch gleichzeitig verabreichtes 

Natriumhyaluronat nicht belegen. 

Andere Studien führen die unerwünschten Nebenwirkungen der intraartikulär verab-

reichten Kortikosteroide auf eine zu hohe Dosis zurück. Nach Murphy et al. (1996) 

und Trotter et al. (1996) sollte ein um bis das 10-fache der üblichen Dosis reduzierte 

Dosierung angewandt werden. 

Triamcinolonacetet wird eine chondroprotektive Wirkung zugesprochen, während 

Methylprednisolonazetat eine schädigende Wirkung haben soll (McIllwraith, 1998). 

Bei experimentell induzierter Arthritis berichtet McIllwraith (1992) bei niedrig dosier-

ten Kortikosteroiden von einem Schutzeffekt auf den Knorpel. 

Pelletier und Pelletier zeigten 1989 im Hundemodell, dass Kortikosteroide in niedriger 

Menge verabreicht, nach ihren Untersuchungen eine protektive Wirkung auf Knorpel-

läsionen in erkrankten Gelenken haben. 

Na Songkla (1997) verglich die Langzeitergebnisse von Pferden mit Huf- und Fessel-

gelenkerkrankungen, die mit Hylartil® oder Hylartil® und Celestovet® behandelt wur-

den. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Therapieformen konnte nicht belegt 

werden. Prozentual erzielte jedoch die kombinierte Behandlungsform die besseren 

Erfolge. 

Hertsch (persönl. Mitteilung vom 21.02.2007) verwendet seit ca. 20 Jahren keine 

Glukokortikoide intraartikulär bei Podarthritiden mit erhöhtem Gelenkinnendruck. 
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2.5.4.3 Hyaluronsäure 

Hyaluronsäure ist ein Heteropolysaccharid aus ß-Glucuronsäure-(1+3)-ß-N-

acetylglucosamin-(1+4)- Grundeinheiten (Pschyrembel, 1993). Sie kommt natür-

licherweise im Glaskörper, in der Synovia, der Nabelschnur und im Hahnenkamm 

vor. In einem biotechnologischen Verfahren wird sie außerdem aus den Zellwänden 

von Streptococcus equi extrahiert (Laurent und Fraser, 1992). 

Na- Hyaluronat ist ein wichtiger Bestandteil der Synovia wie auch der ECM des hya-

linen Gelenkknorpels. 

Über den ersten intraartikulären Einsatz von exogener Hyaluronsäure in Kombination 

mit Kortikosteroiden berichten Rydell et al. schon 1970.  

Asheim veröffentlicht im Jahr 1976 die Ergebnisse seiner Studie zur alleinigen Hyalu-

ronsäure Therapie. Er behandelte 54 Rennpferde mit aseptischer Arthritis im Fessel- 

oder Karpalgelenk intraartikulär mit Hyaluronsäure. Aus dieser Gruppe zeigten 

5 Pferde keine Verbesserung der Symptome, 38 wurden lahmfrei und davon liefen 

32 Pferde wieder im Rennsport. Unerwünschte Nebenwirkungen beobachtete er bei 

keinem Pferd. 

Der therapeutische Nutzen der Hyaluronsäure liegt in einer Vielzahl von protektiven 

Eigenschaften: 

1. Sie unterbindet die Chemotaxis von Granulozyten und Makrophagen 

und die Einwanderung von Lymphozyten (Balazc und Denlinger, 1985; 

Partsch et al., 1989)  

2. Sie fängt freie Superoxidradikale ab (Sato et Al., 1988)  

3. Sie hemmt die Phagozytose und die damit verbundene Sekretion von 

Prostaglandin E2 (Balazs und Denlinger, 1985).  
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Außerdem konnte nach Injektion von exogener Hyaluronsäure sowohl eine Absen-

kung der normalen, wie auch der IL-1 induzierten Proteoglycanfreisetzung beobach-

tet werden (Morris et al., 1992). 

Die Halbwertzeit exogener Hyaluronsäure ist gering, der therapeutische Effekt beruht 

laut McIlwraith auf ihrer stimulierenden Wirkung auf die Synovialzellen, welche ihre 

Sekretionsrate endogener Hyaluronsäure erhöhen (McIlwraith, 1989). 

Laut verschiedener In-Vitro-Studien ist die Wirksamkeit der verschiedenen erhältli-

chen Hyaluronsäurepräparate in hohem Maß von dem Grad der Polymerisierung, 

das heißt von ihrem Molekulargewicht, abhängig. 

Nach einer Studie von Smith und Gosh (1987) führte die Behandlung mit Hyaluron-

säure mit einem Molekulargewicht von mehr als 0,5x106 Da zu einer signifikant ge-

steigerten Sekretion endogener Hyaluronsäure, während Präparate mit niedrigerem 

Molekulargewicht keinen Effekt hatten. 

Gegensätzlich berichten Aviad et al. (1988) von einer Studie, in der sie eine Gruppe 

von Rennpferden mit Hyaluronsäure mit 0,13x106 Da und eine Vergleichsgruppe mit 

Hyaluronsäure mit einem Gewicht von 2,88x106 Da behandelten. In diesem Feldver-

such konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 

McIlwraith (1989) hält Na- Hyaluronat für geeignet, leichte Synovitiden zu behandeln, 

hält sie allein jedoch für ungeeignet schwere Gelenkerkrankungen zu heilen. 

Laut Schwenzer und Gerhards (1999) bietet die intravenöse, systemische Applikation 

von Hyaluronsäure eine wirkungsvolle und deutlich risikoärmere Alternative zur 

intraartikulären Verabreichung. Sie erzielten im Rahmen ihrer Studie bei 72,8% der 

intravenös behandelten Pferde einen sehr guten Behandlungserfolg, dem stehen 

75,0% der intraartikulär behandelten Pferde gegenüber.  

 



SCHRIFTTUM 

 - 47 - 

2.5.4.4 Polysulfatierte Glycosaminoglykane 

Polysulfatierte Glycosaminoglycane gehören zur Gruppe der Mucopolysaccharide. 

Sie werden halbsynthetisch aus Tracheen- und Lungengewebe von Rindern gewon-

nen. Dem Gewebe wird das Mukopolysaccharid Glykosaminoglykan entzogen, sulfa-

tiert und in sein Natriumsalz überführt (Ungemach, 1999). 

Polysulfatierte Glycosaminoglykane hemmen die Aktivität lysosomaler Enzyme, 

hemmen die Synthese von Prostaglandinen und Interleukinen und die Liberation frei-

er Radikale (McIlwraith, 1989).  

Smith und Gosh (1987) sowie Nishikawa et al. (1988) weisen in vitro eine gesteigerte 

Hyaluronsäure-Produktion nach PSGAG-Injektion nach. 

Yovich et al. (1987) zeigen in ihrer Studie eine signifikante Knorpelprotektion im 

chemischen Modell einer Osteoarthritis beim Pferd.  

Über den Einsatz intramuskulär injizierter PSGAG gibt es verschiedene Ergebnisse. 

Hannah et al. (1987) und Brennan et al. (1987) berichten von einer Anreicherung des 

Wirkstoffes im Gelenkknorpel nach systemischer Anwendung und verzeichnen einen 

positiven therapeutischen Effekt. 

Trotter et al. (1989) hingegen können keinen Behandlungserfolg mit der intramusku-

lären Injektion von 500mg PSGAG erzielen. 

Caron et al. (1996) vergleichen in ihrer Feldstudie die Effekte von intraartikulär verab-

reichter Hyaluronsäure mit intraartikulär verabreichten PSGAG. Sie verzeichneten 

einen besseren Behandlungserfolg für PSGAG bei subakuten Osteoarthritiden und 

für Hyaluronsäure bei akuten Osteoarthritiden und idiopathischen Gelenkergüssen. 
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2.5.4.5 Autologes Conditioniertes Serum (ACS), IRAP 

IRAP steht für Interleukin 1 – Rezeptor – Antagonist - Protein.  

Zytokine sind eine heterogene Gruppe löslicher oder zellgebundener Proteine, die 

eine wesentliche Rolle in der Vermittlung von Zell-zu-Zell-Interaktionen spielen 

(Koolman und Röhm ,1998)  

In Bezug auf die Regulation der Chondrozytenfunktion unterscheidet man katabole 

Zytokine (Interleukin-1, Tumornekrosefaktor-α u.a.), antikatabole- oder inhibitorische 

Zytokine (Interleukin-1-Rezeptorantagonist, Interleukin-4 u.a.) und anabole Zytokine 

(Wachstumsfaktoren u.a.).  

Bei der Osteoarthritis sind vermutlich die Chondrozyten die Hauptproduzenten der 

proinflammatorischen Zytokine Il-1 und TNF-α.  

Die proinflammatorische, gelenkschädigende Wirkung von IL-1 umfasst die Suppres-

sion der Synthese von Proteoglykanen und Typ-II-Kollagen der Chondrozyten, sowie 

die gesteigerte Neusynthese verschiedener proteolytischer Enzyme (Moser et al., 

2005) 

Der Therapeutische Einsatz von IL-1 Inhibitoren als Entzündungshemmer wurde von 

Dinarello schon 1984 proklamiert (Dinarello und Thompson ,1984). 

Zu Beginn der 90er Jahre entwickelten Wissenschaftler der Orthogen AG (Düssel-

dorf, Deutschland) eine Methode zur Herstellung von Autologem konditionierten Se-

rum (ACS) , angereichert mit endogenem Interleukin-1 Rezeptorantagonisten (Il-1Ra) 

zur lokalen Behandlung von Osteoarthritiden und Osteoarthrosen. 

Zur Herstellung des ACS werden dem Patienten 60 ml Vollblut mit speziell vorberei-

teten Spritzen entnommen. Die Spritzen enthalten 200 Glassperlen mit einem 

Durchmesser von 2,5mm. Die Oberfläche der Perlen ist mit CrSO4 bedampft. 

Das Blut wird in den Spritzen für 24 Stunden bei 37°C inkubiert und anschließend 

zentrifugiert.  
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Dieses Verfahren führt im Blut zu einem enormen und schnellen Anstieg verschiede-

ner anti-inflammatorischer Cytokine wie Il-1Ra, Il-4, Il-10, induziert durch die Interak-

tion zwischen Blutmonozyten und behandelter Glassoberfläche. 

Die Konzentration des Il-1Ra steigt während der Inkubation um das 140-fache des 

Ausgangswertes, die von Il-4 und Il-10 um das 2,1 bzw. 2,2-fache.  

Zurückzuführen sind diese Anstiege auf De-novo-Sythese . 

Ein Anstieg proinflammatorischer Cytokine wird bemerkenswerterweise nicht  

beobachtet (Meier et al., 2003). 

 

Die IRAP-Therapie findet unter dem Namen „Orthokin“ in der Humanmedizin seit 

1997 Anwendung bei der intraartikulären Behandlung der Osteoarthritis im Kniege-

lenk (Reinecke und Moser, 2006), sowie bei der epidural-perineuralen Injektionsbe-

handlung des lumbalen Nervenwurzelkompressionssyndroms (Moser et al. 2005). 

Nach einer randomisierten, doppelt-geblindeten Studie von Moser et al. (2005) an 

einer Gruppe aus 366 Patienten mit Osteoarthritis im Kniegelenk zeigten mit ACS 

behandelte Patienten signifikant bessere Ergebnisse, als Patienten die mit Hyaluron-

säure oder mit isotonischer Kochsalzlösung behandelt wurden. 

Die Frequenz des Auftretens unerwünschter Nebenwirkungen war vergleichbar mit 

der Gruppe der NaCl- Behandelten. 

Eine andere Studie von Becker et al. (2005) zeigt, dass die Orthokin -Therapie der 

Triamcinolontherapie bei der Behandlung des lumbalen Nervenwurzelkompressions-

syndroms in nichts nachsteht sondern, im Gegenteil, die mit ACS-behandelten Pati-

enten über eine länger andauernde Schmerzreduktion berichteten als die Patienten 

der Triamcinolon-Gruppe. 

Die Verabreichung von IL-1Ra an Pferde mit Osteoarthritis per Gentransfer bringt 

bessere Therapieerfolge gemessen am klinischen Bild, der Morphologie des Knor-
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pels und den radiologischen Befunden, als die Behandlung mit Hyaluronsäure, Kor-

tokosteroiden, PSGAG oder Pentosan Polysulfat (Frisbie, 2005). 

Die erste kontrollierte Blindstudie über die intraartikuläre Behandlung mit ACS bei 

Pferden mit experimentell induzierter Osteoarthritis ist gerade erst veröffentlicht wor-

den (Frisbie et al., 2007). Frisbie erzeugte bei 16 Pferden per Arthroskopie des mitt-

leren Karpalgelenkspaltes eine Osteoarthritis. Acht Pferde wurden mit ACS intraarti-

kulär behandelt, die anderen acht Pferde wurden mit einem Placebo behandelt. Über 

70 Tage wurden die Pferde auf dem Laufband trainiert und regelmäßig klinisch un-

tersucht. Außerdem wurden regelmäßig Synoviaanalysen und radiologische Unter-

suchungen durchgeführt. Am Ende der Studie wurden die Pferde euthanasiert und es 

erfolgte die pathologische und histopathologische Untersuchung der Gelenke. 

Unerwünschte Nebenwirkungen traten bei keinem der Pferde auf. Die Pferde der 

ACS-Gruppe zeigten im Vergleich zur Placebo-Gruppe eine signifikant stärkere Ver-

besserung der Lahmheit außerdem zeigte sich in den Gelenken der ACS-Gruppe 

eine signifikant schwächer ausgebildete Hyperplasie der Synovialmembran als in den 

Gelenken der Placebo-Gruppe. Deutlich, jedoch nicht signifikant schwächer ausge-

prägt waren die Knorpelauffaserung und die Einblutungen in die Synovialmembran in 

der ACS-Gruppe als in der Placebo-Gruppe. 

Bei IRAP handelt es sich faktisch um ein aus Eigenblut hergestelltes Rezepturarz-

neimittel. Anders als bei Fertigarzneimitteln ist für eine Rezeptur keine Zulassung 

erforderlich. Folglich werden weder die pharmazeutische Qualität noch die Wirksam-

keit oder Unbedenklichkeit von IRAP bzw. Orthokin durch staatliche Überwachungs-

stellen kontrolliert. 

Auch bedeutet dies, dass es weder standardisierte Angaben zu Indikationen, Dosie-

rungen, Gegenanzeigen oder Wechselwirkungen gibt (Arzneitelegramm, 2001 und 

Clegg, P., 2007). 
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3. Eigene Untersuchungen 

 

3.1 Material 

3.1.1 Patientengut 

 

An der Tierärztlichen Klinik für Pferde in Steinhagen-Brockhagen wurde in der Zeit 

von April 2005 bis Oktober 2006 von allen mit einer Vorderbeinlahmheit vorgestellten 

Pferden, nach klinischer wie röntgenologischer Untersuchung bei insgesamt 54 Pfer-

den der Sitz der Lahmheit im Hufgelenk lokalisiert.  

 

Zu den Untersuchungen herangezogen wurden ausschließlich Pferde mit Vor-

derhandlahmheit, bei denen die Tiefe Palmarnervenanästhesie und die Hufgelenk-

anästhesie positiv ohne Rest verliefen, und die anhand der röntgenologischen Unter-

suchung in die Röntgenklassen I – III eingestuft werden konnten. 

Von diesen an einer Podarthritis erkrankten Pferden kamen 17 Stuten, 34 Wallache 

und drei Hengste zur Untersuchung. 

Dabei handelte es sich um 4 Ponys, 2 Trakehner, 4 Vollblüter und 44 Warmblutpfer-

de im Alter von 4 bis 20 Jahren. 

Fünf der untersuchten Patienten wurden als Freizeitpferde genutzt, eine Stute war 

gerade erst angeritten worden, ein Pferd wurde im Fahrsport eingesetzt und bei 47 

Pferden handelte es sich um im Turniersport der Klassen A bis S eingesetzte Sport-

pferde. Davon wurden 14 Pferde ausschließlich dressurmäßig geritten, 26 Pferde 

ausschließlich im Springsport und 7 Pferde wurden sowohl im Dressurviereck als 

auch im Springparcours auf Turnieren vorgestellt. 
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Nach der Einteilung von Hertsch (1987) zeigten 3 Pferde eine undeutlich gering-

gradige, 32 Pferde eine geringgradige, 16 Pferde eine mittelgradige und 3 Pferde 

eine hochgradige Lahmheit. 

 

Nach abgeschlossener Diagnostik wurden den Patientenbesitzern zwei verschiedene 

Behandlungsmethoden vorgestellt: 

 

1. Intraartikuläre Therapie mit Na-Hyaluronat (Hylartil®) und Betamethason (Ce-

lestovet®) 

2. Intraartikukäre Therapie mit autologem konditionierten Serum (IRAP®) 

 

Die Wahl der bei dem jeweiligen Patienten anzuwendenden Methode wurde dem 

Patientenbesitzer überlassen und die Pferde wurden dann entsprechend der Besit-

zerentscheidung in zwei Gruppen eingeteilt: 

 

Gruppe I (27 Pferde) 

Pferde die mit Na-Hyaluronat und Betamethason behandelt wurden. 

Gruppe II (27 Pferde) 

Pferde die mit autologem konditionierten Serum behandelt wurden. 

 

3.1.2 Technisches Material 

Zur Blutentnahme und Aufbereitung wurde das irap®50ml Spritzen Set der Firma 

Orthogen GmbH aus Düsseldorf genutzt. Die Spritzen enthalten 200 Glasperlen mit 

einem Durchmesser von 2,5mm. Die Oberfläche der Perlen ist mit CrSo4 behandelt. 
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Während der Inkubation des Blutes kommt es induziert durch eine Interaktion zwi-

schen den Blutmonozyten und der behandelten Glasoberfläche zu einer gesteigerten 

Synthese verschiedener Anti-inflammatorischer Cytokine. 

Die Inkubation erfolgte in einem einfachen Wärmeschrank Mod. 5640 der Firma Co-

leman Co., Inc. aus Wichita, Kansas, USA. 

Zur Gewinnung des zellfreien Serums wurde die Tischzentrifuge Z300 der Firma 

Hermle Labortechnik aus Wehningen eingesetzt. Die Zentrifuge war ausgestattet mit 

einem speziellen Rotor zur Aufnahme der irap®50ml Spritzen.  

 

Abb1. IRAP-Blutentnahme-Kit Abb2. gefüllte IRAP-Spritze 
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3.2 Methode 

 

3.2.1. Untersuchungsgang 

Der Ablauf der Untersuchung erfolgte bei allen Patienten weitestgehend nach dem 

gleichen Schema: 

 

1. Vorführen im Schritt auf hartem Boden auf der Geraden und auf der Zirkellinie 

2. Adspektion und Palpation 

3. Longieren im Schritt, Trab und Galopp auf weichem Boden 

4. Vorführen im Trab auf hartem Boden auf der Geraden und auf der Zirkellinie 

5. Zehenbeugeprobe 

6. Diagnostische Leitungsanästhesie TPA I, bei negativem Ausfall oder bei 

Restlahmheit TPA II 

7. Röntgenologische Untersuchung 

(Standardprojektionen: Oxpring, Zehe 0, Zehe 90°, in Einzelfällen: Hufgelenk 

tangential)  

8. am Folgetag Hufgelenkanästhesie 

 

3.2.2 Beurteilungskriterien der klinischen Untersuchung 

3.2.2.1 Lahmheitsgrad 

Die Unterscheidung des Lahmheitsgrades erfolgte nach der Einteilung von Hertsch 

(1987), wobei den verschiedenen Graden Zahlen zur besseren Vergleichbarkeit zu-

geordnet wurden: 

undeutlich geringgradig: Eine Lahmheit ist im Trab nur zu vermuten, mitunter nur  

    bei einzelnen Schritten (1). 
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geringgradig:   Eine Lahmheit ist im Schritt kaum bis nicht erkennbar und 

    im Trab kontinuierlich sichtbar (2). 

mittelgradig:   Eine Lahmheit ist bereits im Schritt sichtbar, und im Trab  

deutlich erkennbar (3). 

hochgradig:    Die Gliedmaße wird nur kurzfristig belastet (4). 

höchstgradig:   Die Gliedmaße wird nicht belastet (5). 

 

3.2.2.2 Art der Lahmheit 

Es wurden drei Kategorien unterschieden: 

1. Stützbeinlahmheit: Verkürzung der Stützbeinphase 

2. Hangbeinlahmheit: Verkürzung der Hangbeinphase mit Schrittverkürzung 

nach vorne 

3. gemischte Lahmheit: Verkürzung der Stütz- wie der Hangbeinphase 

 

3.2.2.3 Ausfall der Zehenbeugeprobe 

Es wurden bei allen Pferden Übersichtsbeugeproben der Zehen durchgeführt. Dazu 

wurde durch Einbeugung der Gliedmaße am Huf eine Beugung von Huf-, Kron-, und 

Fesselgelenk erreicht. Nach einer Minute wurde das Pferd vorgetrabt und der Ausfall 

der Beugeprobe beurteilt. 

Es wurden fünf Kategorien unterschieden: 

1. negativ 

2. undeutlich positiv (ggr. Lahmheit bis zu 5 Schritte) 

3. geringgradig positiv (ggr. Lahmheit bis zu 10 Schritte) 

4. mittelgradig positiv (mgr. Lahmheit über 10 Schritte) 

5. hochgradig positiv (Gliedmaße wird nicht belastet) 
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3.2.2.4 Ausfall der Diagnostischen Anästhesien 

Die TPA I (Rami-Pulvini-Anästhesie) der Nn. digitales palmares wurde mit je 2,5 ml 

einer 2%igen Lidocain-Lösung (Xylocain®, Asta Chemicals) am aufgehobenen Bein, 

direkt medial der Hufknorpel durchgeführt. Die Lahmheit wurde nach 10 Minuten kon-

trolliert und bei negativem Ausfall oder bei deutlicher Restlahmheit wurde mit der 

TPA II (Tiefe Palmarnervenanästhesie ) fortgefahren. Hierzu wurden am aufgehobe-

nen Bein nach Palpation der Nerven im proximalen Bereich der Fesselbeuge medial 

und lateral je 3 ml der 2%igen Lidocain-Lösung injiziert. Nach wiederum 10 Minuten 

wurde das Pferd erneut vorgetrabt und die Lahmheit kontrolliert. Bei positivem Ausfall 

wurden die beschriebenen Standardaufnahmen der Zehe angefertigt und bei Nicht-

Vorhandensein eines pathognomonischen Befundes wurde am Folgetag die Anäs-

thesie des Hufgelenkes vorgenommen. Hierzu wurde die Punktionsstelle (dorsal, ca. 

1,5 cm proximal des Kronsaumes und 1.5 cm lateral der Medianen) chirurgisch vor-

bereitet und unter aseptischen Kautelen wurden 6-10 ml einer 2%igen Prilocain-

Lösung (Xylonest®, Asta Chemicals) injiziert. Die Punktionsstelle wurde zum Schutz 

vor Verunreinigung mit einem sterilen Gaze-Tupfer und einer elastischen Bandage 

abgedeckt. Nach wiederum 10 Minuten wurde das Pferd erneut vorgetrabt und die 

Lahmheit kontrolliert. 

 

Das Ergebnis der diagnostischen Anästhesien wurde nach Langfeldt und Hertsch 

(1988) wir folgt differenziert:  

 negativ (Lahmheit unverändert) 

 positiv (lahmfrei) 

 positiv mit Umspringen der Lahmheit auf die kontralaterale Gliedmaße 

 positiv mit Rest (Besserung aber keine Lahmfreiheit) 
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3.2.3 Beurteilung der Röntgenologischen Befunde 

Die Röntgenbilder wurden entsprechend dem Leitfaden der Gesellschaft für Pferde-

medizin für die röntgenologische Beurteilung bei der Kaufuntersuchung eines Pfer-

des nach Dik et al. (1993) und Gerhards et al. (2002) in 4 Klassen eingeteilt: 

• Klasse 1: Röntgenologisch ohne besonderen Befund und Befunde, die als 

anatomische Formvarianten eingestuft werden 

• Klasse 2: Röntgenologische Befunde, die gering von der Norm abweichen, bei 

denen klinische Erscheinungen unwahrscheinlich sind 

• Klasse 3: Röntgenologische Befunde, die deutlich von der Norm abweichen, 

bei denen klinische Erscheinungen wenig wahrscheinlich sind 

• Klasse 4: Röntgenologische Befunde, die erheblich von der Norm abweichen, 

bei denen klinische Erscheinungen wahrscheinlich sind 

 

3.2.4 Intraartikuläre Therapie 

3.2.4.1 Therapieformen 

Die intraartikuläre Injektion wurde nach den gleichen aseptischen Regeln wie die 

Hufgelenkanästhesie vorgenommen und wurde entsprechend der Besitzerentschei-

dung wie folgt durchgeführt: 

Gruppe 1: 

Initialbehandlung mit einer hochmolekularen Natrium-Hyaluronat-Lösung (Hylartil® 

vet., Pharmacia&Upjohn, Schweden; 20mg hochmolekulares Natriumhyaluronat; In-

jektionsvolumen:2ml),  

und 

Betamethason (15,4 mg Betamethason-21-Acetat und 4,7 mg Betamethason-21-

dinatriumphosphat; Celestovet® Essex), Injektionsvolumen 2ml 
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Nach 7 bis 10 Tagen Folgebehandlung mit Na-Hyaluronat und, wenn nötig, ein bis 

vier weiteren Na-Hyaluronat Injektionen nach weiteren 10-14 und 20-28 Tagen. 

 

Gruppe 2: 

Initialbehandlung mit 3ml des autologen konditionierten Serums (IRAP®). 

Nach sieben bis zehn Tagen Folgebehandlung mit 3ml des ACS und wenn nötig ein 

bis vier weitere Injektionen im Abstand von jeweils 10 bis 14 Tagen. 

Für jede ACS-Injektion wurde ein Sterilfilter verwendet. 

 

3.2.4.2 Herstellung des autologen konditionierten Serums 

Zuerst wurden unter aseptischen Kautelen mithilfe der oben näher beschriebenen 

Spritze 60ml Blut aus der V. jugularis des Patienten gewonnen. Die Spritze wurde mit 

dem Namen des Patienten, der Patientennummer und dem Entnahmedatum be-

schriftet, um Verwechselungen zu vermeiden. 

In der Spritze wurde das Blut für 24 Stunden bei 37,0°C im Wärmeschrank inkubiert 

und anschließend für 20 Minuten bei 3700 U/min zentrifugiert. Nun wurde der so ge-

wonnene Serum - Überstand mithilfe einer 20ml Spritze aspiriert und von dieser 

durch einen Sterilfilter in Portionen von 3ml in 5ml-Spritzen übertragen. Die 5ml-

Spritzen wurden wiederum mit dem Namen, der Patientennummer und dem Herstel-

lungsdatum versehen und unmittelbar bei -18°C eingefroren.  

Zur Injektion wurde die benötigte Anzahl von Spritzen entnommen und bei Raum-

temperatur oder in der Hand gehalten aufgetaut.  

Während des gesamtem Herstellungs- und Verarbeitungsprozesses wurde höchstes 

Augenmerk auf das Einhalten aseptischer Bedingungen gelegt. 
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3.2.5 Hufbeschlag 

Bei allen Pferden wurden die Hufstellung und der Abrollwinkel wenn nötig korrigiert. 

Grundsätzlich wurde ein Hufbeschlag mit deutlicher Zehenrichtung, kurzer, gerader 

Zehe und zwei Seitenkappen verordnet. Bei einigen Pferden wurde außerdem das 

Anbringen einer Kunststoffplatte und eines Kunststoffpolsters angeraten. 

 

3.2.6 Bewegungsprogramm 

Nach der Hufgelenksinjektion wurde den Pferden 1 Tag Boxenruhe verordnet. An-

schließend sollten sie pro Tag 20-30 Minuten im Schritt auf ebenem Boden geführt 

oder in Ausnahmefällen Schritt- geritten werden. Einen Tag vor der Kontrolluntersu-

chung sollten die Pferde an der Longe auf großem Zirkel fünf Minuten im Trab lon-

giert werden. 

Wenn bei der Nachuntersuchung keine Lahmheit mehr festgestellt wurde, sollten die 

Pferde zwei Wochen in allen drei Gangarten 30-45 Minuten geritten werden. Dabei 

sollte auf enge Wendungen, Trabverstärkungen, Seitwärtsgänge und auf das Sprin-

gen verzichtet werden. Nach diesen zwei Wochen leichter Arbeit sollte eine vierwö-

chige Aufbauphase anschließen, in der das Pferd zu seinem ursprünglichen 

Leistungsniveau zurückgeführt werden sollte. 

 

3.2.7 Überprüfung des Therapieerfolges 

Die erste Kontrolluntersuchung wurde 7-10 Tage nach der zweiten Injektion durchge-

führt. Dazu wurden die Patienten wiederum auf hartem und auf weichem Boden auf 

der Geraden wie auch auf dem Zirkel im Schritt und im Trab vorgeführt. Bei Nichtan-

sprechen auf die Therapie oder bei nicht befriedigendem Ergebnis wurde eine weite-

re Injektion vorgenommen. Die nächste Kontrolluntersuchung und falls nötig die 
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nächste Injektion wurden weitere 10 bis 14 und nötigenfalls 24 bis 28 Tage später 

durchgeführt.  

Alle Pferde wurden abschließend 6 Monate nach der letzten Injektion noch einmal 

der kompletten klinischen Untersuchung, einschließlich Beugeproben unterzogen, 

um ein vergleichbares Endergebnis zu erhalten. 

 

3.2.8 Statistische Auswertung 

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS für Windows, Version 

14.0 (SPSS Inc., U.S.A.) durchgeführt. Die Darstellung der kontinuierlichen Variabeln 

erfolgte als Mittelwerte, während als Streumaße die Standardabweichungen gewählt 

wurden.  

 

Die kontinuierlichen Variabeln wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests hin-

sichtlich ihrer Normalverteilung überprüft. Während einige der getesteten Variabeln 

keine Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Test: p<0,05), konnte für 

andere Variablen eine Normalverteilung berechnet werden (Kolmogorov-Smirnov-

Test: p≥0,05). Bei den Mittelwertvergleichen wurden daher Tests für normalverteilte 

Stichproben und nichtparametrische Tests für nicht normalverteilte Stichproben he-

rangezogen.  

 

Beim Vergleich von zwei unabhängigen, normalverteilten Stichproben wurde der 

t-Test verwendet, während bei nicht normalverteilten Stichproben der Mann-Whitney-

U-Test als nichtparametrisches Verfahren durchgeführt wurde.  

 

Die kategorisierten Daten dagegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ausge-

wertet. Bei Verwendung des Chi-Quadrat- Tests wurden die erforderlichen Testvor-
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aussetzungen erfüllt, so dass bei den Tests weniger als 20% der erwarteten Häufig-

keit kleiner 5 war.  

 

Bei allen durchgeführten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanzüberprüfung, wo-

bei für alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenom-

men wurde. 

 

In den graphischen Darstellungen, die ebenfalls mit SPSS erstellt wurden, wurden 

zur Veranschaulichung der Mittelwerte Fehlerbalken verwendet, wobei als Streumaß 

aufgrund der großen Streuungsbreite die Standardfehler aufgeführt wurden. Die ka-

tegorisierten Daten wurden graphisch mit Hilfe von einfachen und gruppierten Bal-

kendiagrammen dargestellt.  
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4. Ergebnisse 

 

4.1 Allgemeine Diagnostik 

4.1.1 Alter der Patienten 

Das Alter der untersuchten Pferde betrug im Mittel 9,5±3,2 Jahre, wobei die Spanne 

von 4 – 20 Jahre reichte. Der Mittelwert der Gruppe 1 lag bei 9,3±3,2 Jahren, der 

Mittelwert der Gruppe 2 bei 9,7±3,3 Jahren. 
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   Abb. 1 Patientenalter 

 

Mit Hilfe des t-Tests ließ sich ermitteln, dass hinsichtlich des Alters kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen besteht (t-Test; p=0,678). 
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4.1.2 Nutzung 

Bis auf eine Ausnahme handelte es sich bei dem untersuchten Patientenmaterial um 

Reitpferde von der Hobbyklasse bis zu Spitzensportlern im Springen und der Dressur 

der Klasse S. 

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Pferde hinsichtlich der Nutzung in drei 

Gruppen eingeteilt: 

1. Hobby, Dressur und Springen bis Kl. L: leicht 

2. Springen und Dressur der Klassen M/S: schwer 

3. Fahren 

 

        

Abb. 2 Nutzungen in den Gruppen 

 

Die Überprüfung der Beziehung zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 unter Berücksich-

tigung der Nutzung der Pferde ergab mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests keinen signifi-

kanten Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,191). 
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4.2 Spezielle Diagnostik 

 

4.2.1 Röntgenklasse 

Zur Untersuchung kamen Pferde der Röntgenklassen eins bis drei. 11,1% wurden 

der Klasse eins, 16,7% der Klasse eins bis zwei, 44,4% der Klasse zwei, 18,5% der 

Klasse zwei bis drei und 9,3 % der Klasse 3 zugeordnet. 

 

        

    Abb. 3 Verteilung der Röntgenklassen in den beiden Gruppen 

 

Hinsichtlich der Röntgenklassen wichen die Gruppen nach Heranziehung des Chi-

Quadrat-Tests (p= 0,106) nicht signifikant voneinander ab. 
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4.2.2 Lahmheitsgrad vor der Behandlung 

Drei der in der Studie untersuchten Pferde zeigten zum Zeitpunkt der ersten Unter-

suchung den Lahmheitsgrad 1/5, 32 Pferde den Lahmheitsgrad 2/5, 16 Pferde den 

Lahmheitsgrad 3/5 und drei Pferde den Lahmheitsgrad 4/5.  

Innerhalb der beiden Gruppen verteilte sich dies wie folgt: 

In der Gruppe 1 zeigten achtzehn Pferde den Lahmheitsgrad 2 (geringgradig) und 

neun Pferde den Grad 3 (mittelgradig). In der Gruppe 2 zeigten drei Pferde den Grad 

1 (undeutlich geringgradig), vierzehn Pferde den Grad 2 (geringgradig), 7 Pferde den 

Grad 3 (mittelgradig) und drei Pferde den Grad 4 (hochgradig). 
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    Abb. 4 Lahmheitsgrad vor der Behandlung 

 

Vor der Therapie zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Lahm-

heitsgrade der Pferde (Chi-Quadrat-Tests: p=0,08). 
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4.2.3 Lahmheitsgrad 14-21 Tage nach Behandlungsbeginn 

Bei der ersten Kontrolluntersuchung nach 14-21 Tagen zeigten in der Hyaluronsäure-

Gruppe drei Pferde den Lahmheitsgrad 0, fünfzehn Pferde den Grad 1 und neun 

Pferde den Grad 2. 

In der IRAP-Gruppe verteilte sich dies wie folgt: 

Fünf Pferde zeigten den Grad 0, sechzehn Pferde den Grad 1, fünf Pferde den Grad 

2 und ein Pferd den Grad 3.  

Somit zeigte sich nach dem Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests mit p=0,160 bei der  

ersten Kontrolle kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf 

die ermittelten Lahmheitsgrade. 

 

        

    Abb. 5 Lahmheitsgrad nach 14-21 Tagen 

 

4.2.4 Lahmheitsgrad 21-28 Tage nach Behandlungsbeginn 

Bei der zweiten Kontrolluntersuchung nach 21-28 Tagen zeigten in der Gruppe 1 

neun Pferde den Grad 0, 15 Pferde den Grad 1 und drei Pferde den Grad 2. In der 
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Gruppe 2 zeigten 16 Pferde den Grad 0, neun Pferde den Grad 1 und zwei Pferde 

den Grad 2. 
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    Abb. 6 Lahmheitsgrad nach 21-28 Tagen 

 

Beim Vergleich dieser Ergebnisse wurde keine statistische Signifikanz nachgewiesen 

(Chi-Quadrat-Test: p=0,16), so dass sich kein Anhalt für einen therapeutischen Un-

terschied zwischen den Gruppen innerhalb der ersten 28 Tage ergibt. 

 

4.2.5 Lahmheitsgrad 6 Monate nach Behandlungsbeginn 

Die letzte Kontrolluntersuchung fand nach 6 Monaten statt. Jetzt zeigten in der Grup-

pe 1 siebzehn Pferde den Lahmheitsgrad 0, zwei Pferde den Grad 1 und acht Pferde 

den Grad 2.  

In der Gruppe zwei zeigten vierundzwanzig Pferde den Grad 0, zwei Pferde den 

Grad 1 und ein Pferd den Grad 2. 
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    Abb. 7 Lahmheitsgrad nach 6 Monaten 

 

Bei Analyse der Lahmheitsgrade der Gruppen 1 und 2 nach 6 Monaten wurde ein 

signifikant geringerer Lahmheitsgrad in der Gruppe 2 nachgewiesen (Chi-Quadrat-

Test; p=0,036).  
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4.3 Resultat 

Es waren nach sechs Monaten 41 Pferde lahmheitsfrei und 13 Pferde waren noch 

lahm. Das heißt vom gesamten Patientengut waren 75,9% nicht mehr lahm und 

konnten wieder voll reiterlich genutzt werden. Bei 24,1% dagegen konnte keine 

Lahmheitsfreiheit erreicht werden, so dass sie entweder auf die Wiese gestellt oder 

der chirurgischen Therapie zugeführt wurden. 

Differenziert im Hinblick auf die Einteilung in die Gruppen betrachtet heißt dies: 

Vierundzwanzig der mit IRAP® behandelten Pferde (88,9%) wurden erfolgreich the-

rapiert während drei Pferde (11,1%) auch nach Abschluss der Therapie und des Be-

obachtungszeitraumes weiter lahm gingen.  

Siebzehn Pferde der Hyaluronsäure-Gruppe (63,0%) konnten ebenfalls erfolgreich 

therapiert werden, während bei zehn Pferden (37%) keine Lahmheitsfreiheit erzielt 

werden konnte.  

Damit ergibt sich nach 6 Monaten mit p= 0,026 ein signifikant besseres Behand-

lungsergebnis für die Pferde der Gruppe 2. 
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4.4 Anzahl der benötigten Injektionen  

Die Gruppen wurden auch dahingehend verglichen, wie viele Injektionen bei den 

später lahmfreien Pferden notwendig waren. 

In der Gruppe 1 wurden durchschnittlich 2,8±0,7 Injektionen benötigt, in der Gruppe 2 

waren es dagegen 3,3±0,9 Injektionen. 

Beim Vergleich der Gruppen konnte hinsichtlich dieses Unterschieds keine statisti-

sche Signifikanz nachgewiesen werden, wobei sich jedoch ein Trend zu einer häufi-

geren Injektion in der IRAP-Gruppe zeigte (Mann-Whitney-U-Test; p=0,09). 
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    Abb. 8 Anzahl der benötigten Injektionen
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5. Diskussion 

 

5.1 Material und Methode 

Das verwendete IRAP® -Spritzensystem zur Blutentnahme und Aufbereitung ist nach 

unseren Erfahrungen einfach in der Handhabung und ermöglicht bei sorgfältigem 

Arbeiten eine effiziente und sterile Aufbereitung des Serums zur intraartikulären In-

jektion. 

 

Wichtigstes Kriterium zur Aufnahme der Patienten in den Feldversuch war der positi-

ve Ausfall der Hufgelenkanästhesie.  

Nach der Auffassung von Zuther und Hertsch (2004) sind Gelenkanästhesien zwar 

durchaus hilfreich, aber unspezifisch und daher nicht sinnvoll. Nach Rijken-

huizen (2001) werden bei der Anästhesie des Hufgelenkes auch das Strahlbein und 

die dorsalen Anteile der Bursa podotrochlearis anästhesiert. 

Nach Untersuchungen von Rupp (1993) und Höppner (1993) stellt die intraartikuläre 

Druckmessung im Hufgelenk bei Drücken über 40mmHg eine risikoärmere und sehr 

aussagekräftige Alternative zur Hufgelenkanästhesie dar. Sie birgt außerdem den 

Vorteil, dass die Behandlung des Gelenkes im selben Arbeitsschritt erfolgen kann 

und eine erneute Punktion des Gelenkes unnötig wird. 

Pauritsch et al. (1998) empfehlen die Kombination von Druckmessung und Anästhe-

sie für eine sichere Diagnose. 

Im Verlauf der vorliegenden Studie kam es nicht zu unerwünschten Nebenwirkungen 

oder Komplikationen nach der Gelenkanästhesie oder der Punktion zur Behandlung.  
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5.2 Ergebnisse 

 

5.2.1 Vergleichbarkeit der Gruppen 

Hinsichtlich der Alterstruktur der Patienten, der Nutzung, der Röntgenklasse und des 

Lahmheitsgrades zu Beginn der Therapie gibt es keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen, der eine Vergleichbarkeit in Frage stellen würde. 

 

5.2.2 Lahmheitsgrad nach sechs Monaten 

Nach sechs Monaten zeigten die Pferde der Gruppe 2 (IRAP) mit 88.9% lahmfreien 

Pferden einen signifikant größeren Behandlungserfolg als die Pferde der Gruppe 1 

(Hylartil/Celestovet) mit 63%. 

 

5.2.3 Gesamterfolg 

In unserem Versuch wurde mit durchschnittlich 3,1 Injektionen ein Behandlungserfolg 

von insgesamt 75,95% erzielt, woran die Gruppe 1 mit 63% nach durchschnittlich 2,8 

Injektionen und die Gruppe 2 mit 88,9% nach durchschnittlich 3,3 Injektionen beteiligt 

waren.  

 

5.2.4 Behandlungserfolg in der Gruppe 1 

Der Behandlungserfolg der Gruppe1 lag bei durchschnittlich 2,8 Injektionen nach 

sechs Monaten bei 63%. 

Rupp erzielte 1993 in seinem Versuch an 60 Pferden bei reiner Hyaluronsäure-

Behandlung mit durchschnittlich 1,4 Injektionen bei 64,2% der Probanden eine 

Lahmfreiheit.  

Er erzielte also ein ähnliches Ergebnis wie wir, allerdings ohne den Einsatz von Glu-

kokortikoiden.  
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Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Na Songkla (1997), die ebenfalls 

keinen signifikanten Unterschied im Behandlungserfolg von Pferden die ausschließ-

lich mit Na-Hyaluronat und Pferden die mit Na-Hyaluronat und Celestovet® behan-

delt wurden, ausmachen konnte. 

Diese Erfahrung machte auch Hertsch (2007). Er setzt daher seit etwa 20 Jahren 

keine Glukokortikoide zur intraartikulären Therapie ein. 

Auffällig ist, dass Rupp (1993) mit durchschnittlich 1,4 Injektionen auskam, während 

in unserem Versuch in der Gruppe 1 durchschnittlich 2,8 Injektionen nötig waren um 

eine Lahmfreiheit zu erzielen. Worauf dieser Unterschied zurückzuführen ist bleibt 

unklar, möglicherweise hängt er jedoch auch mit unterschiedlichen Beobachtungs-

zeiträumen zusammen. Während Rupp die letzte Kontrolle nach 14 Wochen durch-

führte, fand sie im vorliegenden Feldversuch nach sechs Monaten statt. 

 

5.2.5 Behandlungserfolg in der Gruppe 2 

Der Behandlungserfolg der Gruppe 2 lag bei durchschnittlich 3,3 Injektionen nach 

sechs Monaten bei 88,9% und war somit signifikant größer als bei der Gruppe 1.  
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5.3 Fazit 

Nach den Ergebnissen unserer Untersuchungen kann die Hufgelenkbehandlung mit 

autologem konditioniertem Serum bei aseptischen Entzündungen des Hufgelenkes 

als probate und sinnvolle Alternative zur Behandlung mit Hyaluronsäure angesehen 

werden.  

Die IRAP-Blutentnahme-Sets zur Herstellung des Konditionierten Serums sind recht 

teuer. Auch die durch die Beschaffung der zur Aufnahme der IRAP-Spritzen benötig-

ten Zentrifuge und des Wärmeschrankes entstehenden Kosten sind nicht gering, und 

nicht zuletzt ist der Arbeitsaufwand im Zusammenhang mit der IRAP-Behandlung 

eines Patienten um ein vielfaches höher als zur Injektion von Hyaluronsäure. Man 

muß also abwägen zwischen dem Nachteil der höheren Behandlungskosten und 

dem nach unseren Ergebnissen potenziell höheren Behandlungserfolg. Es bedarf 

diesbezüglich eines ausführlichen Beratungsgespräches mit dem Patientenbesitzer. 

Der Vergleich der Ergebnisse unserer Studie mit den Ergebnissen von Rupp (1993) 

und Na Songkhla (1997) legt nahe, dass der Einsatz von Glukokortikoiden zur 

intraartikulären Behandlung in der Kombination mit Hyaluronsäure unnötig und we-

gen der bekannten Nebenwirkungen daher auch abzulehnen ist. 

 

5.4 Anmerkung 

Alle Aussagen zur Signifikanz in dieser Studie haben statistisch nur eine einge-

schränkte Validität, da das Kollektiv der untersuchten Pferde im Verhältnis zur Menge 

der verglichenen Merkmale klein ist. Diese Feldstudie soll vielmehr als Pilotstudie 

ohne Anspruch auf Allgemeingültigkeit gelten und vielleicht als Anreiz zu einer größer 

angelegten Anwendungsbeobachtung mit größerem Patientenkollektiv gelten. 
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6. Zusammenfassung 

 

VVeerrgglleeiicchheennddee  BBeettrraacchhttuunngg  ddeess  BBeehhaannddlluunnggsseerrffoollggeess  ddeerr  iinnttrraaaarrttiikkuulläärreenn  

kkoommbbiinniieerrtteenn  BBeehhaannddlluunngg  mmiitt  NNaattrriiuummhhyyaalluurroonnaatt  uunndd  BBeettaammaatthhaassoonn  mmiitt  ddeerr  iinnttrraaaarrttii--

kkuulläärreenn  BBeehhaannddlluunngg  mmiitt  aauuttoollooggeemm  kkoonnddiittiioonniieerrtteenn  SSeerruumm  ((IILL--11  RRaa))  bbeeii  PPffeerrddeenn  mmiitt  

ppoossiittiivveerr  HHuuffggeelleennkkaannäässtthheessiiee  --  EEiinnee  AAnnwweenndduunnggssbbeeoobbaacchhttuunngg  

 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Feldstudie, in der zwei Behand-

lungsformen der aseptischen Hufgelenkentzündung beim Pferd miteinander vergli-

chen werden. 

Es handelt sich zum einen um die Behandlung mit einer hochmolekularem Na-

Hyaluronat/Corticosteroid-Kombination (Hylartil®/Celestovet®), zum anderen um die 

Behandlung mit autologem konditioniertem Serum (IRAP®). 

 

Von 54 Pferden, bei denen die Lahmheitsursache im Hufgelenk lag, wurden 27 Pfer-

de mit Hylartil® und Celestovet® (Guppe I) und 27 Pferde mit IRAP® (GruppeII) 

intraartikulär behandelt. Bei den Pferden der Gruppe I wurde nur die erste Behand-

lung mit Celestovet® vorgenommen, für die Folgeinjektionen wurde ausschließlich 

Hylartil® verwendet.  

Außerdem wurde der Hufbeschlag wenn nötig den orthopädischen Erfordernissen 

angepasst und den Pferden wurde ein einheitliches Ruhe- bzw. Bewegungs-

programm verordnet. 

 

Die Zuordnung der Pferde zu den Behandlungsgruppen erfolgte anhand der Besit-

zerentscheidung. Dabei zeigten die Pferde beider Gruppen keine signifikanten Un-
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terschiede hinsichtlich der entscheidenden Merkmale Alter, Nutzung und Röntgen-

klasse. 

Alle Pferde wurden nach einem einheitlichen Protokoll untersucht, behandelt und 

nachkontrolliert. 

Der Beobachtungszeitraum betrug 6 Monate vom Behandlungsbeginn bis zur letzten 

Nachkontrolle. 

 

Unerwünschte Nebenwirkungen traten in keiner der beiden Gruppen auf. 

 

Nach 6 Monaten lag der Behandlungserfolg bei den Pferden der Gruppe I bei 63,0% 

nach durchschnittlich 2,8 Injektionen und der Behandlungserfolg bei den Pferden der 

Gruppe II lag bei 88,9% nach durchschnittlich 3,3 Injektionen. 

Damit liegt ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Behandlungserfolges zwi-

schen beiden Behandlungsformen vor.  

 

Die Behandlung mit autologem konditioniertem Serum wird nach den Ergebnissen 

unserer Studie als sinnvolle Alternative zur Hufgelenkbehandlung mit Hyaluronsäure 

angesehen. 
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7. Summary 

 

Ulrike Jöstingmeier 

Comparison of the Success of intra-articular treatment with Sodium 

Hyaluronate and Corticosteroids vs. Autologous Conditioned Serum in horses 

with positive anaesthesia of the coffin joint 

 

In this clinical Study two treatment protocols for intra-articular medical therapy of 

aseptic arthritis of the coffin joint in horses were compared. A group of 54 lame 

horses which had been diagnosed with coffin joint pain based on positive 

anaesthesia of the joint were selected. They were divided into two equal groups of 27 

horses. 

 

One group was treated with sodium hyaluronate and Betamethasone (Group 1), and 

the second group was treated with autologous conditioned serum (Group 2). 

In Group 1 sodium hyaluronate was combined with Betamethasone only for the first 

intraarticular injection. Subsequent injections for this group consisted of sodium 

hyaluronate alone. 

 

The assignment of the horses to the two individual groups was based on owner 

preference. There was no significant difference in horse age, horse activity, or 

radiographic classification between the two groups. Neither group had any adverse 

reactions to the treatment.  

If deemed necessary, the horses were shod with orthopaedic shoes, and all horses 

were put in a uniform training program. 

All the horses were examined, treated and re-evaluated following the same protocol. 
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The observational period for the study was six month after the first injection. 

There was a statistically significant difference in the treatment outcomes between the 

two groups. 

Group 1 had a 63% success rate with an average of 2,8 treatments. Group 2 had a 

88,9% success rate with an average of 3,3 treatments.  
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