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l. Einleitung

Diagnostische Anasthesien stellen ein unverzichtbares Hilfsmittel bei der Lahm-
heitsuntersuchung des Pferdes dar (GERWECK et al. 1994; HERTSCH 2006).

Sie ermdglichen zum einen durch genaue Lokalisierung des lahmheitsverursachenden
Schmerzes eine Beschrankung weiterfihrender Untersuchungen wie z.B. der réntgeno-
logischen Untersuchung auf die entsprechende Region, was sowohl aus Strahlenschutz-
grinden als auch unter finanziellen Aspekten erforderlich ist. Von gréBerer Bedeutung ist
jedoch die Tatsache, dass dem Untersucher erst durch die diagnostische Anasthesie
ermdglicht wird die Befunde weiterfiihrender Untersuchungen zu objektivieren, das heif3t sie
in Relation zu Grad und Art der Lahmheit zu betrachten (DYSON 1984; GERWECK et al.
1994).

Die Diagnostische Anasthesie stellt einen invasiven Eingriff dar der nicht ohne jegliches
Risiko ist (TAYLOR u. HILLYER 2004b). Insbesondere wird in der Literatur darauf
verwiesen, dass diagnostische Anasthesien bei jeglichem Fraktur- bzw. Fissurverdacht
kontraindiziert sind, da sie zu einer weiteren Verlagerung mit zum Teil irreparablen Schaden
fuhren kann (TAYLOR u. HILLYER 2004b; GASTHUYS u. DE MOOR 2006).

In der Literatur wird UOber Frakturen nach diagnostischen Anasthesien auBerst selten
berichtet. Die wenigen vorhandenen Berichte datieren vom Anfang des letzten Jahrhunderts
(EBERLEIN 1902; BECKER 1903; COQUOT 1904; MUNZER 1922).

Ziel dieser Arbeit ist es anhand von 27 Fallstudien mégliche Ursachen von Frakturen, die
im Zusammenhang mit diagnostischen Anasthesien aufgetreten sind, zu untersuchen.
Des Weiteren soll ein kurzer Einblick in die derzeitige Rechtslage und Rechtsprechung zu
diesem Thema gegeben werden.

Zu diesem Zweck werden bei dieser retrospektiven Studie die veterindrmedizinischen
Hochschulen sowie 55 private Kliniken und Tierarztliche Praxen um Kooperation
gebeten. Es werden die Gutachten von Prof. Hertsch aus den Jahren 1988 — 2006 gesichtet
sowie in der juristischen Datenbank "Juris" recherchiert.
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. Literatur

1. Lahmheitsdiagnostik

STASHAK (1989b) betrachtet Lahmheit "als Zeichen flr eine struktur- oder funktions-
bedingte Stérung, die eine oder mehrere GliedmaBen betrifft und im Stand oder in der
Bewegung sichtbar wird. Ursache fir eine Lahmheit kénnen Trauma, angeborene oder
erworbene Anomalien, Infektionen, metabolische Stérungen, Erkrankungen des
Kreislaufapparates oder des Nervensystems oder jede Kombination dieser Faktoren sein".
Ziel der Lahmheitsuntersuchung ist es festzustellen, ob das Pferd tatsachlich lahm ist
(WYN-JONES 1988), welche GliedmaBen betroffen sind, sowie die Lokalisation und
schlieBlich die Ursache der Lahmheit zu ermitteln (KELLER 1976a; WYN-JONES 1988).

1.1 Klinische Untersuchung
1.1.1 Anamnese
Die Anamnese soll Aufschluss tber folgende Aspekte geben (STASHAK 1989b):

- Dauer der Lahmheit

- Belastung seit Bestehen der Lahmheit

- mogliche Ursache der Lahmheit

- Verbesserung oder Verschlechterung der Lahmheit bei Bewegung

- Stolpern des Pferdes

- etwaige Vorbehandlung und deren Erfolg, insbesondere ob das Pferd mit Kortiko-
steroiden oder anderen Entziindungshemmern behandelt wurde

- Zeitpunkt des letzten Beschlages

Far WYN-JONES (1988) geht es bei der Erhebung der Anamnese weniger um die genaue
Dokumentation von besonderen Ereignissen als vielmehr darum, Entwicklungstendenzen
z.B. beziglich der Leistung der letzten Wochen oder Monate zu erfragen. Die
Lahmheitsuntersuchung an und fir sich sollte zun&chst unbeeinflusst von der Anamnese
erfolgen.

Einzige Ausnahme stellt auch fir WYN-JONES (1988) der mdégliche Zusammenhang
zwischen plétzlich auftretender Lahmheit und vorhergehendem Beschlag dar.

1.1.2 Allgemeine Untersuchung

Eine kurze allgemeine Untersuchung mit Erhebung und Beurteilung von Puls, Atmung,
Temperatur und Konjunktiven ist im Hinblick auf Vollstandigkeit des Untersuchungsganges
und mégliche infektiése Ursachen von Lahmheiten sinnvoll (SCHEBITZ 1958).

1.1.3 Adspektion

1.1.3.1 Adspektion im Stand

Die Adspektion erfolgt zunachst im Stand aus einiger Entfernung um sich einen
Gesamteindruck zu verschaffen. Dabei ist insbesondere auf unregelmaBige Haltung sowie

Stellung und Belastung der GliedmaBe zu achten (KELLER 1976a; STASHAK 1989b).
Die Adspektion aus der Nahe beginnt am Huf und geht dann proximal.
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Bei der folgenden Betrachtung der Zehengelenke, des Rdhrbeines und der Sehnen ist auf
Umfangsvermehrungen und weiter proximal auf Atrophien von Muskelpartien zu achten. Mit
der Hinterhand wird in gleicher Weise verfahren (KELLER 1976a).

Von einigen Autoren (LEPPERT 1977; STASHAK 1989b) wird nun die Beurteilung des
Pferdes in der Bewegung vorgenommen. KELLER (1976a) merkt dazu an, dass zuvor die
Uberpriifung der Pulsation der Zehenarterien erfolgen muss, da diese nach Bewegung des
Pferdes nicht mehr auswertbar ist.

1.1.3.2  Adspektion in der Bewegung

Bei der Adspektion in der Bewegung sollte das Pferd zunachst im Schritt und dann im Trab
auf hartem, ebenen Boden in maBigem Tempo vorgefiihrt werden. Dabei ist darauf
zu achten, dass das Pferd nicht zu kurz am Kopf gefiihrt wird wodurch etwaiges
Kopfnicken eingeschrénkt ware. Der Kopf sollte aber trotzdem in einer Linie mit dem Rumpf
getragen werden.

Bei Verdacht auf krankhafte Prozesse im Huf ist die Lahmheit durch Vorfihren auf weichem
Boden deutlicher auszumachen, da der Druck auf Sohle und Strahl hierdurch erhéht wird
(STASHAK 1989b).

Man achtet im Bewegungsablauf auf Kopfnicken, Art der FuBung und der Lastaufnahme,
Verkirzung des Ganges sowie auf die Hoéhe des beim Vorfihren der GliedmaBe
beschriebenen Bogens. Des Weiteren beurteilt man die Winkelung der Gelenke, die
Symmetrie der Kruppe in der Bewegung (STASHAK 1989b) sowie eventuell auftretenden
Wendeschmerz (KELLER 1976a).

Es wird im Weiteren auf Bewegungsanomalien wie Blgeln, Streichen oder Greifen geachtet,
die primar nicht lahmheitsbedingt sind, allerdings als Ursache fir typische Verletzungen und
daraus resultierende Lahmheiten in Frage kommen (KELLER 1976a; STASHAK 1989b).

KELLER (1976a) empfiehlt bei geringgradigen Lahmheiten oder in Fallen, in denen die Art
der Lahmheit auf hartem Boden nicht zu ermitteln ist, die Pferde ausgebunden zu longieren.

Auch DYSON (1986) empfiehlt das Longieren sowohl auf hartem als auch weichem Boden
als diagnostisches Hilfsmittel bei geringgradigen Lahmheiten, die auf der Geraden nicht
nachzuweisen sind.

WYN-JONES (1988) hebt insbesondere den diagnostischen Wert des Longierens im Trab
auf hartem Untergrund hervor und sieht dabei auf ebenem Boden keine erhdhte
Verletzungsgefahr.

HERTSCH u. BEERHUES (1988) lehnen diese Methode nicht nur aufgrund der Gefahr der
Beckenfraktur durch Ausgleiten, sondern insbesondere aufgrund der unphysiologischen
Belastung der Zehengelenke ab. Diese sind aufgrund ihrer Anatomie reine
Wechselgelenke und nur sehr eingeschrankt zu Rotation féhig. Eine ungefahrliche
Alternative stellt fiir sie das Vorflihren des Pferdes im Trab auf einem Zirkel von ca. 6-8 m
Durchmesser dar.

Generell erfolge die Beurteilung der Lahmheit in Bewegung auf der Geraden und nur bei
undeutlichen Lahmheiten an der Longe oder unter dem Reiter (HERTSCH 1987).
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Eine Beurteilung des Pferdes unter dem Reiter ist weiterhin sinnvoll wenn Gber Lahmheiten
berichtet wird, die nur in diesem Zusammenhang auftreten und die an der Hand nicht
nachweisbar sind.

Grundsatzlich besteht die Méglichkeit, dass der Grad der Lahmheit durch den Einfluss des
Reiters verringert wird (KELLER 1976a; LEPPERT 1977; DYSON 1986). Sie kann
allerdings insbesondere im Falle von Hinterhandlahmheiten bei erfahrenen Reitern durch
ein erhdéhtes MaB an Versammlung auch verstarkt werden. Der Einfluss des Reiters ist
dabei individuell sehr unterschiedlich, was eine Beurteilung zusétzlich erschwert  (LICKA et
al. 2004).

1.1.3.3 Art der Lahmheit

Bezuglich der Art der Lahmheit kénnen grundsatzlich drei Formen unterschieden werden
(KELLER 1976a):

1. Die Stitzbeinlahmheit, die in einer Verklrzung der Stitzbeinphase zum Ausdruck
kommt und ihren Ursprung in der Regel im passiven Bewegungsapparat bzw. im
Huf hat.

2. Die Hangbeinlahmheit zeichnet sich durch eine verkirzte Vorfihrphase aus und hat
ihren Ursprung im aktiven Bewegungsapparat bzw. in den Gelenken der proximalen
GliedmaBenabschnitte.

3. Die gemischte Lahmheit setzt sich aus 1. und 2. zusammen und lasst sich keiner der
beiden genannten Arten eindeutig zuordnen.

1.1.3.4  Grad der Lahmheit
Die Graduierung der Lahmheit wird von den Autoren sehr individuell vorgenommen.
So nennt STASHAK (1989b) vier Lahmheitsgrade:

- Grad 1: Die Lahmheit ist nicht im Schritt, aber im Trab sichtbar

- Grad 2: Im Schritt ist eine Bewegungsstérung sichtbar aber kein deutliches
Kopfnicken festzustellen, im Trab ist deutliches Kopfnicken sichtbar

- Grad 3: Die Lahmheit ist im Schritt wie im Trab deutlich sichtbar

- Grad 4: Das Pferd belastet die betroffene GliedmaBe nicht

WYN-JONES (1988) skaliert die Lahmheit mit Werten von 0 (= keine Lahmbheit feststellbar)
bis 10 (= keine Belastung der GliedmaBe).

KELLER (1976a) unterscheidet zunachst zwischen Schritt und Trablahmheit und unterteilt
diese in geringgradige (+), mittelgradige (++) und hochgradige (+++) Lahmheiten. Eine
Lahmheit die im Trab nur in Form eines Schonens oder unregelmaBigen Ganges deutlich
wird, wird als "geringe Trablahmheit" (+/-) bezeichnet.

Die AAEP (STASHAK 2002) unterscheidet flinf Lahmheitsgrade:

0 Unter keinen Umsténden Lahmheit feststellbar

1 Lahmheit schwierig festzustellen und unabhéngig von den Umstanden (wie z.B.
Gewichtsbelastung, Neigung, Wendung, harter Boden) nicht konstant sichtbar

2 Auf der Geraden in Schritt und Trab Lahmheit schwierig feststellbar aber konstant

sichtbar unter bestimmten Umstanden (wie z.B. Gewichtsbelastung, Neigung,
Wendung, harter Boden)
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3 Lahmheit im Trab und unter allen Umstanden konstant zu beobachten
4 Lahmheit offensichtlich, deutliches Kopfnicken und / oder verkiirzter Gang
5 Lahmheit offensichtlich, minimale Belastung im Stand oder Bewegung, Unfahigkeit

sich zu bewegen
1.1.4 Palpation

Die Palpation der GliedmaRBe erfolgt in systematischer Folge von distal nach proximal an der
belasteten sowie an der aufgehobenen GliedmaBe (STASHAK 1989b), wobei auf
Schwellungen, vermehrte Warme, Schmerzhaftigkeit bei der Palpation und vermehrte
Fallung von Gelenken geachtet wird (KELLER 1976a; STASHAK 1989b).

1.1.4.1 Hufuntersuchung

Die Palpation beginnt an der Hufsohle die nachgeschnitten werden sollte, um bei dieser
Gelegenheit eventuell vorhandene Verfarbungen in der Hornstruktur erkennen zu kénnen
(STASHAK 1989b).

STASHAK (1989b) misst der Untersuchung mit der Hufuntersuchungszange groBen
diagnostischen Wert bei. So bezeichnet er eine Schmerzhaftigkeit im mittleren Drittel des
Strahls als pathognomonisch fiir das Vorliegen eines Podotrochlose-Syndroms,
weist allerdings auch darauf hin, dass der Druck der angewendet werden muss um eine
Schmerzreaktion auszulésen individuell sehr unterschiedlich ist und immer die
kontralaterale GliedmaBe zum Vergleich herangezogen werden sollte.

KOEPCHEN (1994) kann nachweisen, dass die Untersuchung mit der Hufunter-
suchungszange insbesondere im Hinblick auf akute und chronische Strahlbeinerkrankungen
zu auBerst unspezifischen Ergebnissen fihrt.

Diese werden in erster Linie durch die Strahlqualitat, Form und Material der
Hufuntersuchungszange sowie durch die individuelle Schmerzempfindung und die
Individualitat des Untersuchers beeinflusst.

Auch WYN-JONES (1988) sieht den Nutzen der Hufuntersuchungszange hauptsachlich in
der Lokalisation akut schmerzhafter Regionen wie sie im Zusammenhang mit Hufabszessen
oder Hufbeinastfrakturen auftreten.

1.1.4.2 Uberpriifung der Pulsation

Die Uberpriifung der Pulsation der distalen Arterien erfolgt an der belasteten GliedmaBe. In
der Regel Uberprift man die Pulsation der A. digitalis palmaris bzw. plantaris medial und
lateral des Fesselgelenkes. )

KELLER (1976a) beschreibt weiterhin die Uberprifung der Pulsation der A. digitalis
palmaris communis || medial am VorderfuB und die der A. metatarsea dorsalis lateral an der
Hintergliedmale.

Eine verstarkte Pulsation weist auf pathologische Veranderungen im Bereich der Zehe hin.
Dazu zahlen: Hufgeschwiire, Hufrehe, Nageltritt und Nageldruck (DYSON 1986) Phlegmone
und Distorsionen mit Gelenkhdmatomen (KELLER 1976a) sowie Frakturen (KELLER 19763a;
DYSON 1986).
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1.1.5 Provokationsproben

Das Prinzip der Provokationsproben beruht auf einer kurzzeitig erhéhten mechanischen
Belastung bestimmter GliedmaBenabschnitte, durch die eine bestehende Lahmheit verstarkt
werden soll. Man unterscheidet Beugeproben, Streck- und Rotationsproben. Die so
genannte Brett- bzw. Keilprobe, auf die hier nicht weiter eingegangen werden soll, gehért
prinzipiell zu den Streckproben.

1.1.5.1 Beugeproben

Laut (KELLER 1976a) werden durch Beugeproben auf den Dorsalseiten der Gelenke die
Gelenkkapsel und die Bandansatze an ihren Anheftungsstellen am Periost einer starken
Zugbelastung unterzogen, wobei krankhafte Veranderungen an diesen Stellen eine
anschlieBende Lahmheit bedingen.

Nach NILSSON et al. (1973) fihren Beugeproben zu erhdhten Zugspannungen im
Weichteilgewebe. Sie sehen daher den Wert von Beugeproben vor allem bei Lahmheiten
gegeben die ihren Sitz im Weichteilgewebe haben.

TODHUNTER (1992) erklart die durch die Beugeprobe provozierte Lahmheitsverstarkung
folgendermaBen: durch Beugung des Gelenkes verkleinert sich der synoviale Raum,
wodurch die Synovia mit erhéhtem Druck gegen die Synovialmembran und die
Gelenkkapsel gepresst wird. Dadurch werden Schmerzrezeptoren aktiviert, deren
Reizschwelle insbesondere im entziindeten Gelenk vermindert ist.

Die Spezifitat der Beugeproben ist sehr begrenzt, da es kaum mdglich ist ein einzelnes
Gelenk isoliert zu beugen, ohne dass weitere Gelenke mitgebeugt werden (DYSON 1984;
WYN-JONES 1988). Dies gilt insbesondere fir die HintergliedmaBe (WYN-JONES 1988).

TAYLOR und HILLYER (2004a) weisen darauf hin, dass "jede Beugeprobe in Verbindung
mit den sonstigen Befunden des Patienten interpretiert werden muss. Allgemein lasst sich
sagen, dass die Reaktion auf eine Beugeprobe umso bedeutender ist je schwerer,
anhaltender und wiederholbarer sie auftritt".

In der Literatur existieren bis in die neunziger Jahre sehr unterschiedliche bzw. ungenaue
Angaben (ber die Dauer und die anzuwendenden Kraft bei der Durchfihrung der
Beugeproben.

So empfiehlt DYSON (1986) die Anwendung von "moderatem, nicht exzessivem Druck"
Uber einen Zeitraum von 30 bis 45 Sekunden, NILSSON et al. (1973) von 140 N — 200 N
Uber 60 Sekunden und VON PLOCKI et al. (1988) empfehlen die Ausfihrung mit 15
Kilopond (150 N) Uber 60 Sekunden.

KELLER (1976a) macht zur Kraft keine Aussagen und fuhrt die Beugeprobe zwei Minuten
lang durch. Er empfiehlt weiterhin im Rahmen der Ankaufsuntersuchung die Anwendung
von 200-300 N tber 90-120 Sekunden (KELLER 1983). STASHAK (1989b) halt die Dauer
von 60 bis 90 Sekunden flir angemessen.

KEG et al. (1997) weisen die Korrelation von Dauer und angewandter Kraft auf das
Ergebnis der Beugeprobe nach.

VERSCHOOTEN u. VERBEECK (1997) kommen zu &hnlichen Ergebnissen und empfehlen
im Hinblick auf eine Standardisierung der Beugeprobe die Anwendung eines Messgeréates
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("Flextest") mit dessen Hilfe die angewandte Kraft auf 100 N fir die Dauer von einer Minute
begrenzt werden soll.

KELLER (1976a) unterscheidet bei den Beugeproben

- die Beugeprobe der Zehengelenke (fir die VordergliedmaBe liegen keine Angaben
oder Abbildungen zur Ausfihrung vor; an der HintergliedmaBe erfolgt das
Aufnehmen der GliedmaBe wie zum Beschlag mit Fixierung am Fersenhécker und
Beugung an der Zehenspitze)

- die Karpalgelenksbeugeprobe (der Untersucher steht mit dem Ricken zum Kopf des
Pferdes und erfasst die GliedmaBe knapp oberhalb des Fesselkopfes und stltzt den
Karpus mit dem Oberschenkel)

- die gemeinsame Beugeprobe der Zehengelenke und des Karpalgelenkes (bei
gleicher Position des Untersuchers wie bei der Karpalgelenksbeugeprobe wird die
GliedmaBe an der Zehenspitze erfasst und die Sohle bis an die Palmarflache des
Ellenbogens geflihrt)

- die Ellenbogengelenksbeugeprobe (der Untersucher steht parallel neben dem Pferd,
fixiert den Huf der zwischen seinen Knien und zieht die oberhalb des Karpus erfasste
GliedmaBe nach hinten)

- die Schultergelenksbeugeprobe (der Untersucher steht dem Pferd gegentber und
fuhrt die am Huf erfasste, gestreckte GliedmaBe nach dorsal)

- sowie die Tarsalgelenksbeugeprobe oder so genannte Spat-Beugeprobe (der
Untersucher steht mit dem Riicken zum Kopf des Pferdes, erfasst die GliedmaBe an
der Zehenspitze und fuhrt die GliedmaBe soweit wie mdglich nach dorsal)

Die Ellenbogengelenks- und Schultergelenksbeugeprobe stellen dabei im eigentlichen
Sinne Streckproben dar, bei denen auf der palmaren Seite des Gelenks Druckbelastungen
entstehen. Die Ellenbogengelenksbeugeprobe, bei der die GliedmaBe oberhalb des Karpus
umfasst und nach hinten gefihrt wird, ist in der Ausfihrung und Beurteilung schwierig. Da
die Pferde diese Art der Haltung nicht gewoéhnt sind zeigen sie haufig unspezifische
Abwehrreaktionen (KELLER 1976a).

STASHAK (1989b) beschreibt zusatzlich die alleinige Beugung des Fesselgelenkes ohne
Beugung der distalen Zehengelenke indem die GliedmaBe am soweit wie mdoglich
gestreckten Karpalgelenk fixiert wird und die Beugung durch Erfassen der Fessel an der
Dorsalflache erfolgt.

1.1.5.2 Rotationsproben

Die Rotation des Huf- und Krongelenkes erfolgt nach KELLER (1976a) bei Fixierung des
Fesselbeins durch Umfassen des Hufes, wahrend bei der Rotation des Fesselbeins dieses
mit beiden Handen erfasst wird und die GliedmaBe am Roéhrbein fixiert werden muss. In
beiden Fallen wird auf Schmerzreaktion und Krepitation geachtet.

HERTSCH u. BEERHUES (1988) fuhren an, dass der passiv auszulésende Rotations-
schmerz bei arthrotischen Veradnderungen nicht ausreicht um eine Schmerzreaktion
auszulésen, dass aber durchaus bekannt sei, dass Frakturen der Zehenknochen,
Distorsionen, Subluxationen und Luxationen der Zehengelenke sowie eingeschrankte
Rotation bedingt durch Schrumpfung der Gelenkkapsel bei arthrotischen Veranderungen zu
deutlichen Schmerzreaktionen fihren. Auch BOHM und WAIBL (1977) weisen auf die
deutliche Reaktion bei der Rotationsprobe im Falle einer Fesselbeinfraktur hin.
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1.2  Diagnostische Anédsthesien

Diagnostische Anasthesien spielen eine entscheidende Rolle bei der Lahmheits-
untersuchung des Pferdes (GERWECK et al. 1994). Fir HERTSCH (2006) reprasentieren
sie sogar das wichtigste diagnostische Hilfsmittel um den Sitz der Lahmheit zu ermitteln.

In Form von Leitungs-, Infiltrations- oder Gelenkanasthesien ermdglichen sie dem
Untersucher eine genaue Lokalisierung des lahmheitsverursachenden Schmerzes wodurch
eine Beschrankung weiterfiihrender Untersuchungen auf diese Region und die Erhebung
einer genauen Diagnose ermdglicht wird (GERWECK et al. 1994).

Das Ergebnis der An&sthesie wird als positiv bezeichnet, wenn sie die zu untersuchende
Lahmheit ausschaltet und als negativ wenn die Lahmheit weiterhin besteht (KELLER
1976b).

Vorraussetzung fir eine erfolgreiche Anwendung der diagnostischen Anasthesien ist die
genaue Kenntnis Uber die Innervationsgebiete der Nerven (ZELLER 1978).

1.2.1 Indikationen und Kontraindikationen

Die Indikation zur Durchfiihrung einer diagnostischen Anasthesie gilt als gegeben wenn es
sich um eine:

1. chronische (Einsetzen der Lahmheit vor mehr als 7 Tagen)

2. geringgradige bis maximal mittelgradige Lahmheit handelt

3. und keine sichtbaren

4. oder palpierbaren Veranderungen festgestellt werden kénnen (HERTSCH 1990a).

Unter folgenden Bedingungen muss die Durchfiihrung einer diagnostischen Anésthesie als
kontraindiziert angesehen werden:

akute Lahmbheit, die seit weniger als 6 Tagen besteht

mittelgradige bis hochgradige Lahmheit

sichtbare Veranderungen

palpierbare Veranderungen

offensichtlicher Fraktur- / Fissurverdacht bei akuter, hochgradiger Lahmheit,

und plétzlich einsetzender verstarkter Pulsation, auslésbarem Rotations-

und / oder Linearschmerz

6. chronische Lahmheit nach Nageltritt

7. entzindliche Veranderungen im Bereich der Anasthesiestelle (HERTSCH 1990a;
SCHULE 2004)

oM~

Eine relative Kontraindikation stellen stark degenerative Prozesse und partielle
Durchtrennungen der Beugesehnen dar, da es in der Folge zu Sehnenrupturen kommen
kann (GASTHUYS u. DE MOOR 2006).

1.2.2 Lokalanasthetika

Grundsatzlich werden an die zur diagnostischen Anasthesie verwendeten Lokalanasthetika
folgende Anforderungen gestellt: schneller Wirkungseintritt und geeignete Wirkungsdauer,
vollstandige Reversibilitat der Wirkung sowie geringe lokale und systemische Toxizitat.
Man unterscheidet pharmakologisch zwei Arten von Lokalan&sthetika, die Carbonsaure-
ester und die Carbonsaureamide. Lokalan&sthetika vom Ester-Typ wie Kokain und seine
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synthetischen Derivate wurden in den Anfangen eingesetzt, im Laufe der Entwicklung aber
durch Wirkstoffe der Amid-Gruppe wie Lidocain, Mepivacain und Bupivacain u.a. abgelést.
Diese zeichnen sich durch einen schnelleren Wirkungseintritt und langer anhaltende
Wirkung aus. Der Wirkmechanismus der Lokalanasthetika beruht auf einer Blockade der
Natriumkanale und damit des Natriumeinstroms in die Zelle. Dadurch unterbleiben
Depolarisation und Repolarisation des Nerven und in der Folge kommt es zur
Unterbrechung der Reiziibertragung (FREY u. LOSCHER 2002).

1.2.3 Leitungsanasthesien an der VordergliedmaBe

Die Leitungsanasthesien unterhalb des Karpus / Tarsus erfolgen in aller Regel an der
aufgehobenen GliedmaBe (KELLER 1976b). In GroBbritannien werden diese Leitungs-
anasthesien an der belasteten GliedmaBe vorgenommen, wobei die kontralaterale
GliedmaBe aufgenommen wird (WYN-JONES 1988).

1.2.3.1 Ramus pulvinus Anasthesie (TPA 1)

Die Anasthesie des Ramus pulvinus erfolgt beidseits direkt medial der Hufbeinknorpel. Die
Kanlle wird dabei ca. 3-4 cm tief, parallel zur tiefen Beugesehen und senkrecht zur
Hufsohle eingestochen (KELLER 1976b). Es werden beiderseits ca. 2,5 ml (HERTSCH u.
BEERHUES 1988) bis 4-5 ml An&sthetikum (KELLER 1976b) injiziert. Ausgeschaltet werden
dadurch: das Strahlbein, die Bursa podotrochlearis, die tiefe Beugesehne, die Ballen und
der Eckstrebenbereich (KELLER 1976b). Aufgrund der Bedeutung flir die Diagnose des
Podotrochlose-Syndroms empfehlen LANGFELDT u. HERTSCH (1988) stets mit der Ramus
pulvinus Anasthesie zu beginnen.

1.2.3.2 Tiefe Palmarnervenanasthesie (TPA 2, Nn. digitales palmares, Palmar digital
nerve block)

Die Injektionsstelle fir die tiefe Palmarnervenanasthesie liegt in der Fesselbeuge im Bereich
der Neurektomiestelle. Am Rand der tiefen Beugesehne lassen sich Vene, Arterie und Nerv
palpieren. Injiziert werden 2-3 ml Lokalanasthetikum (KELLER 1976b). Zusatzlich zu den
durch die Pulvinusanasthesie anasthesierten Strukturen werden das gesamte Hufbein
einschlieBlich der Lederhaut von Hufwand, Sohle und Strahl, der palmare Anteil des
Krongelenks, das Lig. sesamoideum rectum, die Ligg. sesamoidea obliqua, der distale Teil
der oberflachlichen Beugesehne, die vierzipfelige Fesselplatte sowie der distale Teil der
Fesselbeugesehnenscheide ausgeschaltet (KELLER 1976b; RIJKENHUIZEN 2001).
Es besteht auch die Mdglichkeit die TPA 2 in der Fesselbeuge direkt proximal der
Hufknorpel auszufihren (WYN-JONES 1988; STASHAK 1989b; RIJKENHUIZEN 2001).

1.2.3.3 Mittlere Palmarnervenanasthesie (MPA, Nn. palmares, Abaxial sesamoid nerve
block)

Die MPA erfolgt am proximalen Rand der Gleichbeine mit 8-10 ml Anasthetikum.
Ausgeschaltet werden durch diese Anasthesie alle Strukturen distal des
Fesselgelenksspaltes. Nicht immer ausgeschaltet werden die metakarpalen Anteile des
Fesselgelenks. Die Gleichbeine werden nicht anasthesiert (KELLER 1976Db).

Der im angloamerikanischen Raum ausgefiihrte abaxial sesamoid nerve block erfolgt
ca. 2-3 cm tiefer an der Basis der Gleichbeine (WYN-JONES 1988; STASHAK 1989b).
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1.2.3.4 Interosseusanésthesie (IOA, Nn. metacarpei palmares)

Die Interosseusandasthesie erfolgt etwa handbreit proximal des Fesselkopfes wobei von
lateral zwischen M. interosseus medius und Giriffelbein etwa 2 cm tief eingestochen wird
und etwa 4 ml Lokalan&sthetikum injiziert werden (GERWECK et al. 1994). Durch die IOA
werden die palmaren Anteile des Fesselgelenks sowie die Gleichbeine ausgeschaltet
(ZELLER 1978; RIJKENHUIZEN 2001).

1.2.3.5 Vier-Punkt-Block (Nn. palmares und Nn. metacarpei palmares)

Der Vier-Punkt-Block wird haufig, vor allem im englischsprachigen Raum, an Stelle der
Interosseusanasthesie ausgefihrt (WYN-JONES 1988; STASHAK 1989b). Dazu werden die
Nn. metacarpei palmares mit 2-3 ml Anasthetikum an den Griffelbeinknépfchen anasthesiert
und die Nn. palmares mit 3 ml Andsthetikum ca. 6 cm oberhalb der Gleichbeine
ausgeschaltet (WYN-JONES 1988).

1.2.3.6 Hohe Palmarnervenanasthesie (HPA)

Die HPA erfolgt im proximalen Drittel des Réhrbeins oberhalb des Ramus communicans,
wobei zwischen M. interosseus medius und der tiefen Beugesehne eingestochen wird. Die
Kanule wird nach medial bis in die Subcutis durchgefihrt und dort ca. 2 ml Anasthetikum
deponiert, wonach sie in den subfaszialen Bereich zurlickgezogen wird um dort ebenfalls
2 ml Lokalanasthetikum zu injizieren. Man zieht die Kanlle weiter zuriick um im lateralen
Bereich genauso zu verfahren. Die ausgeschalteten Strukturen entsprechen denen der
MPA, erweitert durch distale Anteile des M. interosseus medius, die tiefe und oberflachliche
Beugesehne und einen Teil der Karpalbeugesehnenscheide (ZELLER 1978; RIJKEN-
HUIZEN 2001).

1.2.3.7 Anasthesie des Ursprungs des M. interosseus

Der Einstich erfolgt zwischen M. interosseus medius und dem Unterstitzungsband der
tiefen Beugesehne am proximalen Ende des Rdhrbeins. Die Kanulle wird dabei dorsomedial
bzw. dorsolateral in Richtung auf den Ursprung des M. interosseus medius vorgeschoben
und jeweils 3 ml Anasthetikum injiziert (STASHAK 1989b).

Oberhalb des Karpus bzw. Tarsus werden in der Regel intraartikulare An&sthesien den
Leitungsanasthesien vorgezogen (WYN-JONES 1988; STASHAK 1989b) da sie von
gréBerem diagnostischem Wert sind (WYN-JONES 1988). KELLER (1976b) fuhrt die
Leitungsanéasthesien oberhalb des Karpus und Tarsus wegen ihres unsicheren Ausganges
und der haufigen Nebenwirkungen wie dauerhafter Nervenlahmungen und der erhdhten
Frakturgefahr nicht aus.

1.2.3.8 Ulnarisanasthesie

Sie erfolgt etwa handbreit proximal des Os carpi accessorium zwischen dem M. flexor carpi
ulnaris und dem M. extensor carpi ulnaris in etwa auf H6he der Kastanie. Es wird von
kaudal ca. 10-15 ml Lokalanasthetikum 1,5 cm tief verteilt, wobei folgende Strukturen
ausgeschaltet werden: Karpalgelenk und Teile der Karpalbeugesehnenscheide, Os carpi
accessorium, M. interosseus medius und die lateralen Hautpartien der VordergliedmaBe
(STASHAK 1989b; GERWECK et al. 1994; RIUKENHUIZEN 2001).



Literatur 25

1.2.3.9 Medianusanasthesie

Die Anasthesie erfolgt medial ca. 5 cm distal des Ellenbogengelenks. Der Nerv ist hier an
der Kaudalflache des Radius zu palpieren (GERWECK et al. 1994). Er verlauft zwischen
dem M. flexor carpi radialis und der tiefen Beugesehne nach distal (RIJKENHUIZEN 2001).
Die Kanlle wird von distal nach proximal entlang des Nervs etwa 3-4 cm vorgeschoben und
es werden subfaszial ca. 20 ml An&sthetikum injiziert (RIJKENHUIZEN 2001).

Das Anasthesiegebiet ist in der Literatur nicht naher spezifiziert, umfasst jedoch nur wenig
mehr als die HPA. Die Indikationen fir diese Anasthesie sind sehr selten (RIJKENHUIZEN
2001).

1.2.3.10 Anéasthesie des Nervus cutaneus antebrachii

Die Anasthesie erfolgt medial auf halber Héhe zwischen Ellbogengelenk und dem Karpus
wo der subkutan liegende Nerv kranial bzw. kaudal der Vena cephalica palpiert werden
kann. Es werden ca. 5 ml An&sthetikum injiziert. Die An&sthesie dient zusammen mit
Ulnaris- und Medianusanasthesie der Diagnose von Ellbogen- und Schultergelenkslahm-
heiten (GERWECK et al. 1994).

1.2.3 Leitungsanasthesien an der HintergliedmaBe

An der HintergliedmaBe erfolgen die Leitungsanasthesien entsprechend denen an der
VordergliedmaBe, allerdings muss beriicksichtigt werden, dass Kron-, Fessel- und Huf-
gelenk zusatzlich durch Aste des Nervus peroneus (fibularis) innerviert werden. Um eine
sichere Schmerzausschaltung zu erzielen sollten diese zusatzlich anasthesiert werden
(ZELLER 1978; GERWECK et al. 1994).

1.2.4.1 Fibularisanasthesie (Nn. fibulares proff. et supff.)

Diese Anasthesie wird in der Regel zusammen mit der Tibialisanasthesie durchgefihrt. Es
werden dabei in der Rinne zwischen M. extensor digitalis longus und M. extensor digitalis
lateralis etwa handbreit oberhalb des Sprunggelenks der N. tibialis profundus mit etwa 15 ml
Anasthetikum anéasthesiert. Die Kanile wird dann in Richtung des M. tibialis cranialis
vorgefuhrt und facherférmig weitere 15 ml etwas mehr kaudal und oberflachlicher zur
Anasthesie des N. fibularis supf. injiziert (ZELLER 1978; STASHAK 1989b; GERWECK et
al. 1994).

1.2.4.2 Tibialisanasthesie

Die Tibialisanasthesie wird medial ca. 10 cm oberhalb des Sprunggelenks zwischen
Achillessehne und tiefer Beugesehne ausgefihrt. Es werden 20-25 ml Lokalanasthetikum
facherférmig, oberflachlich und tief injiziert (STASHAK 1989b; GERWECK et al. 1994).

1.2.5 Gelenkanasthesien

Gelenkanasthesien sind indiziert wenn der Verdacht besteht, dass spezifische synoviale
Strukturen am Gesamtbild der Lahmheit beteiligt sind, sich aber im Rdntgenbild keine
Hinweise auf eine Gelenksbeteiligung feststellen lassen (STASHAK 1989b; GERWECK et
al. 1994). Sie werden meist an Gelenken proximal des Metakarpus bzw. des Metatarsus
durchgefihrt (STASHAK 1989). Insbesondere in den proximalen GliedmaBenabschnitten
wie Ellenbogen-, Schulter-, Knie- und Huftgelenk ist nur noch die gezielte Gelenks-
anasthesie zur Diagnosestellung méglich (GERWECK et al. 1994).
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Nach Auffassung der meisten Autoren erfordert die Gelenksinjektion ein Vorgehen nach
absolut sterilen Kautelen: Rasieren des Fells an der Injektionsstelle, grindliche Reinigung
und Desinfektion der Haut, Verwendung von sterilen Handschuhen fur Palpation und
Injektion, Verwendung von sterilen Einmalkanllen und —spritzen und Anbruch einer neuen
Flasche Lokalanasthetikum (ZELLER 1978; WYN-JONES 1988; SCHMOTZER u. TIMM
1990; GERWECK et al. 1994; TAYLOR u. HILLYER 2004b).

HAGUE et al. (1997) kénnen nachweisen, dass das Scheren der Injektionsstelle nicht
unbedingt erforderlich ist. Sie fihren weiterhin an, dass ca. 20% der Bakterienpopulation in
den Haarfollikeln oder SchweiBdriisen angesiedelt sind und damit fir eine Oberflachen-
desinfektion nicht zuganglich sind.

ZUBROD et al. (2004) vergleichen vier verschiedenen Methoden der Hautdesinfektion
mittels Povidon- Jod und kdénnen nachweisen, dass eine 10-minltige und 5-minitige
Desinfektion, eine dreimal 30 Sekunden dauernde, sowie eine einmalige Applikation von
Jodlésung mit einer Einwirkungszeit von 2 Minuten eine gleichwertige Desinfektion der Haut
ergeben. Jedoch kénnen bei der letztgenannten Methode, insbesondere bei kontaminierter
Haut, organische Partikel zurtickbleiben, die in das Gelenk verbracht werden kdnnten.
Auch in dieser Studie wurde auf ein Entfernen der Haare verzichtet.

Bezuglich der Ausfuhrung der einzelnen Gelenkanasthesien wird auf die einschlagige
Literatur verwiesen.

1.3  Weiterfiihrende Untersuchungen
1.3.1 Bewegungsanalyse

Die Bewegungsanalyse befasst sich mit der Erfassung der Bewegungsablaufe, d.h.
kinematischen Prozessen, sowie mit den Kréften, die fir diese Bewegungen verantwortlich
sind, sprich mit kinetischen Prozessen.

Beide GroBen stehen in enger Beziehung werden aber technisch vollkommen
unterschiedlich erfasst, und daher haufig separat voneinander betrachtet und beschrieben.
In kinematische Studien werden mittels Videographie und speziellen Computerprogrammen
die Bewegungen in linearen und zeitlichen GréBen, sowie die Winkelungen der Gelenke
erfasst.

Kinetische Untersuchungen ermitteln dagegen mit Hilfe von Kraft-Platten (force-plates) oder
Kraft-Schuhen (force-shoes), die so genannte Bodenreaktionskraft (ground reaction forces),
die beim Auftreten der GliedmaBe zwischen Huf und Boden entsteht.

Die klinische Anwendung beider Methoden wird bisher noch durch den technischen und
zeitlichen Aufwand stark limitiert. Insbesondere die Kraft-Platten Methode ist hinsichtlich der
Kalibrierung und mdglicher Storfaktoren relativ sensibel (CLAYTON 1991). Zusatzlich lassen
sich Kraft-Platten nur stationdr anwenden und registrieren im Idealfall nur eine einfache
FuBung zweier ipsilateraler GliedmaBen (DOHNE et al. 1990).

Der Vorteil der Bewegungsanalyse liegt in der Mdglichkeit subklinische Stérungen des
Bewegungsablaufes erfassen zu kénnen (HOPES 1986).
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1.3.2 Réntgenologische Untersuchung

Die diagnostische Anwendung von Réntgenstrahlung in der Veterinarmedizin erfolgt bereits
ein Jahr nach ihrer Entdeckung 1896 durch Eberlein (SILBERSIEPE 1908). Sie stellt somit
das élteste der weiterfiihrenden Untersuchungsverfahren dar.

Im Laufe der Zeit konnte die Qualitat der Aufnahmen durch zunehmend leistungsstarkere,
tragbare Gerate, insbesondere in Verbindung mit Verstarkerfolien, die eine kirzere
Expositionsdauer erlauben, immer weiter verbessert werden (MAY et al. 1986).

Im Jahr 1983 erfolgt die Einflihrung der digitalen Radiographie durch die Firma Fuji. War die
Anwendung in der Veterinarmedizin zun&achst durch den hohen finanziellen Aufwand stark
limitiert, findet sie mit sinkenden Kosten in den letzten Jahren ebenfalls immer weitere
Verbreitung (MARTINELLI 2001).

Man unterscheidet prinzipiell die Anwendung des digitalen Rdntgens in Form der CR-
Technik (Computed Radiography) und der DR-Technik (Direct Radiography).

Die CR-Technik funktioniert prinzipiell ahnlich zum herkdmmlichen Rdntgen, unterscheidet
sich aber durch die Verwendung von Luminiszenfolien ("phosphor plates"”) an Stelle von
Roéntgenfilmen (MARTINELLI 2001). Die beim Auftreffen von Réntgenstrahlung angeregten
Elektronen der Phosphormolekile fallen im "Reader" unter der Einwirkung von
Laserstrahlen auf inre Ausgangsposition zurlick, wobei sie die gespeicherte Energie in Form
von UV-Licht freigeben. Diese Lichtsignale werden von speziellen Verstarkern in elektrische
Signale umgewandelt die der Computer dann zu einem Bild zusammensetzt.

Bei der DR-Technik verwendet man Plattendetektoren, die in ihrer photosensiblen Schicht
Silizium oder Selen enthalten, die auf den Kontakt mit Réntgenstrahlung direkt mit dem
Aussenden eines Lichtsignals bzw. im Falle des Selens mit einer elektrischen Entladung
reagieren. Dies ermdglicht eine Betrachtung des Bildes innerhalb weniger Sekunden auf
einem angeschlossenen Computerbildschirm. Als nachteilige Aspekte der DR-Technik
erweist sich die gréBtenteils unhandliche Konstruktion, die einer weit verbreiteten
Anwendung in der Pferdepraxis bisher entgegen steht (MARTINELLI 2001).

1.3.2.1 Spezielle Aspekte der Réntgenuntersuchung im Hinblick auf den réntgeno-
logischen Nachweis von Fissuren

Réntgenaufnahmen liefern ein zweidimensionales Bild eines dreidimensionalen Objektes,
weshalb stets Aufnahmen in mindestens zwei Ebenen angefertigt werden missen um eine
Interpretation zu erméglichen (UELTSCHI 2004b).

Die réntgenologische Diagnose einer Fissur stellt eine besondere Herausforderung dar und
erfordert in aller Regel zusatzliche Aufnahmeprojektionen. Diese missen in geringfligigen
Abweichungen von den Standardprojektionen durchgefiihrt werden (ELLIS et al. 1987;
HUSKAMP et al. 1994). DECHANT et al. (1998) empfehlen auch zur Diagnose von
Frakturen die Anfertigung von mindestens vier Aufnahmen im lateralen und anterioren-
posterioren Strahlengang sowie zwei Schragaufnahmen.

Es ist prinzipiell méglich eine Fissur unmittelbar nach ihrer Entstehung réntgenologisch zu
diagnostizieren, wenn der Fissurspalt ca. 0,3 bis 0,5 mm breit ist und die Réntgenstrahlen
ihn parallel zu den Fissurrandern durchdringen (HUSKAMP et al. 1994). In vielen Fallen
sind sie aber erst nach Tagen réntgenologisch nachweisbar (ELLIS et al. 1987; HUSKAMP
et al. 1994), wobei zunachst periostale Reaktionen haufig der einzige Hinweis auf das
Vorliegen einer Fissur sein kénnen (RICHARDSON 1999).
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FACKELMANN (1973) empfiehlt die Durchfiinrung der AP-Projektion der Zehe in gebeugter
Stellung (Oxspring) wodurch Uberlagerungen im Bereich des Fesselbeines durch die nach
proximal verlagerten Gleichbeine vermindert werden.

1.3.3 Sonographische Untersuchung

Die Untersuchung von Sehnen und Béndern insbesondere distal des Karpus und des
Tarsus gehért zu den klassischen Einsatzgebieten der Sonographie. Ublicherweise kommt
hierbei ein Linearschallkopf mit einer Frequenz von 7,5 MHz in Verbindung mit einer
Vorlaufstrecke zum Einsatz. Letztere ist erforderlich um die direkt unter der Haut liegenden
Sehnen in den Bildfokus des Schallkopfes zu verlagern.

Auch die Untersuchung von Gelenken und réntgenologisch schwer zuganglichen Knochen
zwecks Frakturdiagnostik ist mdglich, erfordert aber einige Erfahrung. So unterscheiden
sich die Bilder von juvenilen und adulten Knochen und Gelenken deutlich,
und teilweise angeschnittene Knochen kdénnen das Bild einer Fraktur vortduschen
(SIEBERT 2006).

1.3.4 Computertomographie (CT)

Die Computertomographie erzeugt mittels einer rotierenden Réntgenquelle, deren Strahlung
nach ihrer Absorption von zahlreichen Detektoren erfasst wird, ein Querschnittsbild des zu
untersuchenden Objektes (KRAFT u. GAVIN 2001). Durch Bewegung des Objektes durch
die CT-Roéhre bzw. Bewegung der CT-Réhre ("gantry") entlang des Objektes werden
zahlreiche Schnittbilder erstellt. Diese kénnen durch Berechnungen des Computers zu
dreidimensionalen Bildern zusammengesetzt werden (KRAFT u. GAVIN 2001; UELTSCHI
2004a) was allerdings mit geringfligigem Datenverlust einhergeht (KRAFT u. GAVIN 2001).
Die Darstellung der réntgenologischen Dichte der verschiedenen Gewebe erfolgt analog
zum Roéntgenbild in Schwarz-Weil3 Graduierungen, wodurch sich die Interpretation der
Bilder relativ leicht erlernen lasst.

Dieses Untersuchungsverfahren ist in seinen Darstellungsmdglichkeiten insbesondere bei
komplexen anatomischen Strukturen der Radiographie deutlich Uberlegen. Es liefert
zusatzliche Informationen Uber Weichteilstrukturen und ist in der Lage geringflgige
Abweichungen in der Dichte zu registrieren (KRAFT u. GAVIN 2001). Die Beurteilung eines
computertomographischen Bildes wird im Vergleich zum Rdntgenbild durch fehlende
Uberlagerungen wesentlich vereinfacht (KRAFT u. GAVIN 2001; UELTSCHI 2004a).

Die Computertomographie kann wie die Magnetresonanztomographie nur unter Allgemein-
anasthesie (KRAFT u. GAVIN 2001; UELTSCHI 2004a), in der Regel auch nur unter
Inhalationsnarkose, durchgefiihrt werden. Dadurch entstehen in ihrer Anwendung
vergleichsweise hohe Kosten (KRAFT u. GAVIN 2001). Der durchschnittliche Durchmesser
der Réhrendéffnung von 50-60 cm erlaubt am ausgewachsenen Pferd nur eine Untersuchung
des Kopfes, der vorderen Abschnitte des Halses sowie der distalen GliedmaBe bis zum
Karpus bzw. Tarsus. Somit kann das diagnostische Potential der CT noch nicht voll
ausgeschopft werden (KRAFT u. GAVIN 2001)

1.3.5 Szintigraphie
Bei der Szintigraphie handelt es sich um ein bildgebendes Verfahren mit dem sich die

Verteilung und der Stoffwechsel inkorporierter radioaktiver Substanzen darstellen lassen
(UELTSCHI 1987).
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Das Prinzip der Szintigraphie beruht auf der intravendsen Injektion eines Radionuklids, in
aller Regel Technetium 99m, das je nach Organsystem an unterschiedliche organische
Substrate oder korpereigene Zellen gekoppelt wird. So wird Technetium 99m zur
Darstellung des Bewegungsapparates an Diphosphonate, zur Uberprifung der
Lungenfunktion bei COPD an Albumin und in selteneren Fallen zur ldentifizierung okkulter
Infektionsherde an autologe Leukozyten gekoppelt (HOSKINSON 2001).

Im Fall der Skelettszintigraphie wird Technetium 99m an Methylendiphosphat oder
Diphosphopropandicarbonsaure gekoppelt, wobei man letzterem eine bessere "Anfarbung"
pathologischer Lasionen nachsagt (UELTSCHI 1987).

Die radioaktive Strahlung des Technetiums, die in Relation zur Stoffwechselrate des
Knochens steht, wird mittels einer Gammakamera erfasst. Im Messkopf der Kamera
befindliche Natrium-Jod-Kristalle reagieren auf radioaktive Strahlung mit dem Aussenden
von Lichtblitzen, auch als "Ereignis" ("event") bezeichnet (UELTSCHI 1987; HOSKINSON
2001). Dieses Lichtsignal wird durch nachgeschaltete Photomultiplier in ein elektrisches
Signal umgewandelt, von einem Oszilloskop oder einem Computer erfasst und schlieBlich
als zweidimensionales Bild wiedergegeben (HOSKINSON 2001).

Prinzipiell werden Abweichungen von der normalen Knochenaktivitdt durch erhdhte oder
verminderte Konzentration des Radionuklids im Knochen reprasentiert. Man spricht
entsprechend von "positivem Kontrast" oder "hot spot" bei vermehrter, und von "negativem
Kontrast" oder "cold spot" bei verringerter Anreicherung von Technetium 99m im Knochen
(UELTSCHI 1987).

Die Vorzige der Szintigraphie gegenuber anderen bildgebenden Verfahren beruhen auf der
Tatsache, dass sich mit ihrer Hilfe friihzeitig Umbauprozesse des Skelettsystems darstellen
lassen, die mittels Réntgenuntersuchung nicht oder nur schwer nachweisbar sind, wie z.B.
Ermddungsfrakturen oder Fissuren. So reagiert der Knochen innerhalb von 24 - 72h nach
einer Verletzung mit erhdhter metabolischer Aktivitat. Die Darstellung der Lasion im
Rdntgenbild ist z.T. erst nach bis zu zwei Wochen mdéglich (HOSKINSON 2001).

HUSKAMP et al. (1994) bezeichnen die Szintigraphie daher als das Mittel der Wahl um
Fissuren darzustellen, die so fein sind, dass sie selbst auf technisch einwandfreien
Réntgenbildern nicht darstellbar sind.

HOSKINSON (2001) und STASHAK (1989b) sehen aufgrund der Md&glichkeit, grdBere
GliedmaBenabschnitte im Screeningverfahren zu untersuchen, die Szintigraphie auBerdem
als ein wertvolles Hilfsmittel bei der Untersuchung von okkulten Lahmheiten an.

Als nachteilig zu bewerten sind der finanzielle und technische Aufwand der Szintigraphie,
sowie die besondere Vorsicht die der Umgang mit radioaktiven Substanzen erfordert, und
daraus resultierende gesetzliche Auflagen (UELTSCHI 1987).

Es wird darauf verzichtet, weitere Analysemethoden wie die Thermographie, die
Magnetresonanz Tomographie (MRT/MRI), die diagnostische Arthroskopie oder die
Gelenkdruckmessung zu erlautern. Sie seien hier aber der Vollstandigkeit halber erwéhnt.
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2.  Komplikationen im Zusammenhang mit diagnostischen
Anasthesien

Komplikationen und Nebenwirkungen infolge diagnostischer Anasthesien gelten als selten.
So untersuchten Hertsch und Torres die Haufigkeit von Komplikationen anhand von 340
Lahmheitspatienten der Tierarztlichen Hochschule Hannover bei denen eine diagnostische
Anasthesie durchgefiihrt wurde, und konnten Komplikationen in 3 von 333 Fallen (0,9%) in
denen Leitungs- oder Infiltrationsan&sthesien, und in 3 von 59 Fallen (5%) in denen
Gelenksanéasthesien durchgefihrt worden waren, feststellen. Keine der beobachteten
Komplikationen war dabei so schwerwiegend, dass sie eine dauernde Unbrauchbarkeit oder
den Tod des Tieres zur Folge hatten (HERTSCH u. TORRES 1989).

2.1 Traumatisierung

Eine relativ haufig auftretende Komplikation, welche aber von untergeordneter Bedeutung
ist, stellt die Nachblutung nach Verletzung von Venen oder Arterien dar. Nach
intraartikuldren Anasthesien kénnen in diesem Fall periartikuldre oder intraartikulare
Bluterglsse auftreten (HERTSCH u. TORRES 1989).

2.2 Lokale Reizung

Lokalanasthetika sind potentiell reizend fir das Gewebe (ADAMS 1966; ORDIDGE u.
GERRING 1984), wobei die Gewebereizung bei den heute verwendeten Carbon-
sdureamiden geringer ist als bei den Anasthetika vom Ester-Typ (GERWECK et al. 1994).
Die reizende Wirkung kann sich in gering- bis mittelgradigen lokalen Schwellungen auBern,
die in der Regel innerhalb von ein bis zwei Wochen abklingen (HERTSCH u. TORRES
1989).

Die intraartikulare Injektion von Lidocain oder Mepivacaine flhrt zu einem signifikant
héheren Anstieg der Leukozytenzahl als die Punktion des Gelenks ohne Injektion eines
Lokalanasthetikums (WHITE et al. 1989).

2.3  Systemische Nebenwirkungen

Systemische Unvertraglichkeitsreaktionen kénnen bei Injektion groBer Mengen des
Lokalanasthetikums bzw. bei versehentlich intravendser Injektion auftreten. Vorrangig treten
hierbei Herz-Kreislaufsymptome aufgrund der Wirkung des Sperrkérpers (Adrenalin/
Noradrenalin) auf, aber auch allergische Reaktionen sind mdéglich (SCHEBITZ 1958;
ORDIDGE u. GERRING 1984).

24 Frakturen

Frakturen der Zehe nach Neurektomien, insbesondere Kronbeinfrakturen, werden in der
Literatur beschrieben (FEIGE u. KASTNER 1992).

Frakturen nach diagnostischen Anasthesien kann HERTSCH (1990a, b) in seiner
20-jahrigen Tatigkeit an der Tierarztlichen Hochschule Hannover nicht beobachten,
jedoch sind ihm Falle aus der Praxis bekannt.
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In der Literatur werden Anfang des letzten Jahrhunderts, und somit in den relativen
Anfangen des diagnostischen Einsatzes von Lokalanasthetika in der Veterinarmedizin,
Frakturen in einzelnen Fallen beschrieben.

So schildert EBERLEIN (1902) den Fall einer Fesselbeinsplitterfraktur bei einem chronisch
lahmen Pferd nach einer Palmarnervenanasthesie mit Kokain.

COQUQOT (1904) beobachtet ebenfalls eine Fesselbeinfraktur bei einem 14-jahrigen
Wallach, der seit drei Wochen lahmt, nach einer tiefen Palmarnervenanasthesie die
ebenfalls mit Kokainlésung vorgenommen wird.

MUNZER (1922) filhrt bei einem 12 Jahre alten Wallach eine Palmarnervenanasthesie mit
Procainhydrochlorid durch, die zu einer Fesselbeintrimmerfraktur fihrt (s. Abb.1-3).

Abb. 1 ) Abb. 2 Abb. 3
(Abb. 1-3 aus MUNZER 1922)

Allen drei Fallen ist gemein, dass es sich um Pferde mit chronischen Lahmheiten handelt,
die beim Vortraben auf hartem Boden eine Fesselbeinfraktur der VordergliedmaBe erleiden.
COQUOT (1904) und MUNZER (1922) kénnen vor Durchfiihrung der Anasthesie sowohl
adspektorisch als auch palpatorisch keine besonderen Befunde an der betroffenen
GliedmaBe erheben.

Bemerkenswert ist weiterhin dass COQUOT (1904) und MUNZER (1922) aufgrund vélliger
Schmerzausschaltung nach Auftreten der Fraktur ein komplettes Durchtreten in der Fessel
beobachten kénnen (siehe Abb. 4).
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Abb. 4 (aus Mlnzer 1922)

BECKER (1903) beschreibt einen Fall einer Kronbeinfraktur, die nach einer diagnostischen
Anasthesie mit Kokain bei einem 4-jahrigen Pferd auftritt. Allerdings war, rein rechnerisch,
die Wirkung der Anasthesie zum Zeitpunkt der Fraktur bereits wieder aufgehoben. Diese
ereignet sich bei dem als Fahrpferd genutzten Tier beim Einfahren auf den Hof in einer
Rechtskurve, ohne dass das Pferd dabei ausgeglitten oder gestolpert sein soll.

In einer aktuellen Studie von Kraus et al. (2004) zu Behandlungsméglichkeiten von
Fesselbeintrimmerfrakturen resultieren 2 von 64 Fesselbeintrimmerfrakiuren aus der
Durchfihrung von diagnostischen Andsthesien mit anschlieBender Bewegung im Training
bzw. beim Freilaufen.

2.5 Sehnenrupturen

Ebenso wie Frakturen werden Rupturen der tiefen Beugesehne nach Neurektomien
beschrieben.

So beschreibt HEIMANN (1904) eine Ruptur der oberflachlichen Beugesehne nach
diagnostischer Anasthesie bei einer 9-jahrigen Stute. Diese zeigt eine seit vier Wochen
bestehende Lahmheit vorne links, nachdem sie an dieser GliedmaBe eineinhalb Jahre zuvor
wegen einer chronischen Lahmheit erfolgreich neurektomiert wurde.
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3. Frakturen der distalen GliedmafBe
3.1 Definitionen
3.1.1 Fraktur

Als Fraktur bezeichnet man eine vollstindige Zusammenhangstrennung des Knochens
durch die zwei oder mehrere Fragmente entstehen, die keinen Kkontinuierlichen
Zusammenhang mehr aufweisen (SCHEBITZ et al. 1993b).

3.1.2 Fissur

Die Fissur stellt eine unvollstdndige Fraktur in Form von Riss- oder Spaltbildungen des
Knochens (BOLZ u. DIETZ 1985b; SCHEBITZ et al. 1993b; HUSKAMP et al. 1994) ohne
Dislokation der Fragmente und ohne Zusammenhangstrennung des Periostes dar (DIETZ et
al. 1974; SCHEBITZ et al. 1993b; HUSKAMP et al. 1994).

Die starke Schmerzhaftigkeit einer Fissur wird durch subperiostale Blutungen verursacht,
die das Periost von der Unterlage abheben (SCHEBITZ et al. 1993b; HUSKAMP et al.
1994).

Fissuren kommen sowohl eigensténdig als auch als Begleiterscheinung von Frakturen vor
(SCHEBITZ et al. 1993b). Der Ubergang von der Fissur zur Fraktur kann dabei flieBend sein
(DIETZ et al. 1974).

3.2  Allgemeine Aspekte der Frakturgenese

Hinsichtlich der Entstehung von Frakturen lassen sich folgende Formen unterscheiden:
traumatische Frakturen entstehen aufgrund einer Uberschreitung der Elastizitats- und
Festigkeitsgrenze des Knochens, durch Einwirkung eines direkten oder indirekten Traumas
(BOLZ u. DIETZ 1985a; SCHEBITZ et al. 1993a) in Form von Schlag, Sturz, Fehltritt,
Anlaufen gegen Hindernisse 0.4. (DIETZ et al. 1974; BOLZ u. DIETZ 1985a), in seltenen
Fallen aber auch durch die Einwirkung kérpereigener Krafte, wie plétzlichen unkoordinierten
Muskelzug (BOLZ u. DIETZ 1985a).

Bei welcher Belastung die Elastizitats- und Festigkeitsgrenze des Knochens Uberschritten
wird ist einerseits abhangig von der Struktur des Knochens, sowie andererseits von der
Richtung in der die Kraft auf den Knochen einwirkt. So zeichnet sich der juvenile Knochen
durch héhere Elastizitat aber geringere Festigkeit als der adulte Knochen aus (BOLZ u.
DIETZ 1985a; SCHEBITZ et al. 1993a). Die Festigkeit des Knochens ist am hdchsten, wenn
die Krafteinwirkung in Richtung der physiologischen Belastung erfolgt und am geringsten,
wenn sie im 90° Winkel zu dieser auftrifft (SCHEBITZ et al. 1993a).

Bei pathologischen Frakturen kann es aufgrund einer Vorschadigung des Knochens, durch
osteolytische oder osteoporotische Prozesse, sowie durch eine Inaktivitatsatrophie des
Knochens durch langere Immobilisation, bereits unter physiologischer Belastung zum
Frakturereignis kommen. Diese Form der Fraktur wird auch als Spontanfraktur bezeichnet
(BOLZ u. DIETZ 1985a; SCHEBITZ et al. 1993a), da sich die Fraktur scheinbar ohne
ersichtlichen Grund ereignet.
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Eine besondere Frakturform stellen die Ermidungs- oder Stressfrakturen ("stress / fatigue
fractures”) dar, die vor allem bei Vollbliitern zu beobachten sind. Diese entstehen aus
Mikrol&sionen infolge wiederholter Uberbelastung bei sehr intensivem Training (BOLZ u.
DIETZ 1985a; STOVER 1998).

3.3 Fesselbeinfissuren

Die Fissur des Fesselbeins stellt, neben jenen des Réhrbeins, die haufigste Fissurform dar
(HUSKAMP et al. 1994), die in der Regel als Sagittalfissur an der proximalen Gelenkflache
beginnt (BOLZ u. DIETZ 1985b; HUSKAMP et al. 1994).

Die klinische und réntgenologische Diagnose von Fesselbeinfissuren, wie von Fissuren im
Allgemeinen, kann sich als schwierig erweisen (STASHAK 1989c; HUSKAMP et al. 1994).
Insbesondere nach einigen Tagen Ruhe kann der Grad der Lahmheit nicht immer mit einer
maoglichen Fissur in Verbindung gebracht werden (STASHAK 1989c).

Laut ELLIS et al. (1987) kdénnen kurze Sagittalfissuren (,short incomplete fractures®)
diagnostische Schwierigkeiten bereiten, wenn die Fissurlinie nur den dorsalen Cortex betrifft
und kaum mit Demineralisierung einhergeht. Hochgradige Lahmheit, vermehrte Flllung des
Fesselgelenkes, verstarkte Pulsation sowie Linear- und / oder Rotationsschmerz sind in
diesen Faéllen die entscheidenden Hinweise (ELLIS et al. 1987).

3.4 Fesselbeinfrakturen
3.4.1 Vorkommen

Die Angaben Uber den Anteil der Fesselbeinfrakturen an den Extremitatenfrakturen variieren
je nach Autor zwischen 7,9% (CAMPE 1984), 17,84 % (SILBERSIEPE 1908) und 26,63%
(PEITEL 1971).

ELLIS et al. (1987) und RICHARDSON (1999) bezeichnen die Fesselbeinfraktur als eine der
haufigsten Frakturform beim VollblGter.

3.4.2 Formen und deren Atiopathogenese

3.4.2.1 Absprengungsfrakturen des Fesselbeins
(chip fractures of the dorsal or palmar / plantar aspect of the proximal
phalanx)

Absprengungsfrakturen an der proximalen Gelenkflache des Fesselbeins, die SILBER-
SIEPE et al. (1986b) als selten, ADAMS (1966) hingegen als relativ haufig bezeichnet,
treten sowohl an der dorsalen wie auch an der palmaren / plantaren Gelenkflache auf.

Bei Frakturierung des dorsalen proximalen Endes des Fesselbeines entstehen Fragmente
direkt lateral oder medial der gemeinsamen Strecksehne (M. extensor digitalis communis),
wobei aus ungeklarter Ursache haufiger die Fraktur auf der medialen Seite zu beobachten
ist.

Die Ursache dieser Form der Fraktur ist in erster Linie traumatischer Art. Sie entsteht bei
einer Hyperextension im Fesselgelenk, bei der das Fesselbein gegen das distale Ende des
Réhrbeins gepresst wird (ADAMS 1966; RICHARDSON 1999).



Literatur 35

Eine derartige Hyperextension kann einerseits als Folge von Ermidungserscheinungen
auftreten (ADAMS 1966), weshalb diese Art der Fraktur sehr haufig bei Vollblitern
beobachtet wird (RICHARDSON 1999), kann aber auch im Spring- und Militarysport
insbesondere wahrend der Landephase der Vorderextremitaten beobachtet werden
(HERTSCH 1992).

Frakturen an der palmaren / plantaren Flache des Fesselbeines sind wesentlich seltener
(PETTERSON u. RYDEN 1982). Sie treten wesentlich haufiger an der HintergliedmaBe auf,
wobei auch hier die mediale Seite haufiger betroffen ist als die laterale. Auch diese
Frakturen sind primér traumatischer Natur, allerdings handelt es sich eher um
Abrissfrakturen, die durch erhéhten Zug am Ligamentum sesamoideum breve zustande
kommen (BUKOWIECKI et al. 1986; RICHARDSON 1999). Diese Art der Fraktur geht nicht
in allen Fallen mit einer Lahmheit einher (PETTERSON u. RYDEN 1982; BUKOWIECKI et
al. 1986)

Differentialdiagnostisch zur Chip Fraktur muss die Osteochondrosis dissecans des
Fesselgelenkes in Betracht gezogen werden (ADAMS 1966).

3.4.2.2 Sagittalfrakturen

ELLIS et al. (1987), die 119 Falle von Fesselbeinfrakturen auswerten, geben die Haufigkeit
der Sagittalfrakturen mit 81,5% an. DUBS und NEMETH (1975) beobachten in 63% der
Fesselbeinfrakturen eine Sagittalfraktur.

Nach SILBERSIEPE et al. (1986b) machen sie 75% der Fesselbeinfrakturen aus und stellen
die haufigste Frakturform dar. Als Ursache hierfir kdnnen die besonderen anatomischen
Verhaltnisse von proximalen Fesselbein und distalen Réhrbein angefihrt werden.

Der Sagittalkamm des Roéhrbeins wirkt in der Extensionsphase bei axialer Kompression
und gleichzeitiger Rotation wie ein MeiBel auf die Sagittalrinne des Fesselbeins
(BOHM u. WAIBL 1977; SILBERSIEPE et al. 1986b; STASHAK 1989c).
Das Zusammentreffen von Kompression und Rotation ist besonders in engen, schnellen
Wendungen gegeben, weshalb STASHAK (1989c) eine Disposition fir die Entstehung
von Fesselbeinfrakturen bei den Western Disziplinen Reining, Cutting, Roping und Barrel
Race gegeben sieht.

Durch den Einsatz von Stollen wird der Huf in Relation zur GliedmaBe zusatzlich am Boden
fixiert, woraus eine Verstarkung des oben beschriebenen Effektes resultiert (STASHAK
1989c).

FACKELMAN (1973) betrachtet Sagittalfrakturen atiologisch als Ermuadungsfrakturen, die
stets als Fissuren beginnen.

Aufbauend auf der Klassifizierung der Fesselbeinfrakturen von MARKEL u. RICHARDSON
(1985) unterscheiden ELLIS et al. (1987) die Sagittalfrakturen (Typ 1 der Fesselbein-
frakturen) in drei Untergruppen:

Der Typ 1i macht 63% der Sagittalfrakturen aus und wird von ELLIS et al. (1987) als kurze
Sagittalfissur ("short incomplete fractures") des Fesselbeins bezeichnet.

Der Typ 1ii macht 25% der Sagittalfrakturen aus und bezeichnet eine Sagittalfissur von
langerem Verlauf ("long incomplete fractures").

Typ 1iii (12%) wird reprasentiert durch komplette Sagittalfrakturen deren Frakturlinie
entweder in das Krongelenk oder in die laterale Kortikalis verlauft.
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DUBS und NEMETH (1975) nehmen eine ahnliche Einteilung vor. Typ 1 und 2 entsprechen
dabei Typ 1i und 1ii von ELLIS et al. (1987), wahrend sie Typ 1iii in Typ 3 (zunachst
sagittaler und dann nahezu rechtwinkliger Verlauf in die Kortikalis) und Typ 4 (Verlauf in das
Krongelenk) unterteilen. Typ 5 wird reprasentiert durch Sagittalfrakturen, die einen schragen
Verlauf in einen der Bandhdcker nehmen.

SILBERSIEPE et al. (1986b) fiihren als eine besondere Form der Sagittalfraktur die Y-
Fraktur an, bei der sich die urspringlich sagittal verlaufende Frakturlinie auf halber Héhe
des Fesselbeins Y-férmig aufteilt und in den medialen und lateralen Bandhécker des
distalen Fesselbeins zieht.

3.4.2.3  Segmentalfraktur (Transversalfrakturen, lateral fracture, dorsal fracture, dorsal
frontal fracture)

Diese Form der Fraktur, bei der die Frakturlinie transversal durch den Knochen verlauft,
entsteht laut SILBERSIEPE et al. (1986b) bei abruptem Durchparieren unter Einwirkung
exzessiver Scherkréafte.

DUBS und NEMETH (1975) bezeichnen diese Frakturform als Typ 6 der in 8% der Félle
auftrat. ELLIS et al. (1987) bezeichnen sie als Typ 3 Fraktur ("lateral fractures") der in 1,6 %
der Falle beobachtet wurde. Man unterscheidet Frakturen, die von der Gelenkflache in die
dorsale Kortikalis ("dorsal frontal fractures") verlaufen (MARKEL et al. 1985a), wie auch
komplette biartikulare Segmentalfrakturen (DECHANT et al. 1998).

3.4.2.4 Querfrakturen (Schragfrakturen)

Die Frakturlinie dieser Frakturform verlauft in der horizontalen Ebene durch den Knochen.
CAMPE (1984) gibt die Haufigkeit von Querfrakturen mit 3,9% aller Fesselbeinfrakturen an.
RICHARDSON (1999) beschreibt eine Querfraktur beim Fohlen als Folge von direktem
Trauma.

TURNER (1984b) fOhrt in einer Abbildung die Querfraktur als eine Form der
Fesselbeinfraktur auf, geht im Text jedoch nicht auf ihr Vorkommen ein.

MARKEL u. RICHARDSON (1985) beobachteten bei einem Fohlen eine Fraktur, die schrag
durch die Diaphyse ohne Beteiligung der Gelenkflachen verlief.

DUBS und NEMETH (1975) beobachteten Querfrakturen in Form von Epiphysenfrakturen
beim Fohlen in 3% der Falle, MARKEL u. RICHARDSON (1985) in 5,8% (vier von 69
Fallen).

SILBERSIEPE (1908) verweist auf Falle von Querfrakturen die in der Literatur von
RYCHNER (1847), STRAURB (1845), DIETERICHS (1836) und VATEL (1829) beschrieben
wurden.

Im Gegensatz dazu wird das Vorkommen von Querfrakturen von SILBERSIEPE et al.
(1986b) verneint.

3.4.25 Fraktur der distalen Gelenkflache
MARKEL u. RICHARDSON (1985) beobachten in drei Fallen Frakturen der distalen

Gelenkflache die einen schragen Verlauf in die laterale oder mediale Kortikalis nehmen. In
zwei Fallen handelt es sich dabei um Frakturen bei Fohlen.
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ELLIS et al. (1987) beobachten in einem von 119 Fallen (0,8%) eine Sagittalfissur der
distalen Gelenkflache, welche sie als Typ 2 der Fesselbeinfrakturen einordnen.

3.4.2.6 Splitterfraktur, Mehrfachfraktur, Trimmerfraktur

Trimmerfrakturen treten beim Pferd grundsétzlich eher selten auf, jedoch ist das Fesselbein
am haufigsten betroffen (MARKEL et al. 1985b).

Nach SILBERSIEPE et al. (1986b) missen diese Frakturen den Sagittal- oder
Segmentalfrakturen zugerechnet werden, da die urspringliche Frakturlinie diesen
entspricht. Nach DUBS und NEMETH (1975) machen Splitterfrakturen (Typ 7) 20% der
Fesselbeinfrakturen aus.

3.5 Kronbeinfrakturen
3.5.1 Vorkommen

Kronbeinfrakturen treten beim Pferd wesentlich seltener als Fesselbeinfrakturen auf
(SILBERSIEPE et al. 1986a). BURGER gibt 1934 deren Haufigkeit mit 0,7 - 2,8% an
(CAMPE 1984), PEITEL (1971) mit 3,17%, SILBERSIEPE et al. (1986a) mit 3% und
CAMPE (1984) mit 1,7 %.

Sie treten am haufigsten bei Quarter Horses und Polo Ponies (HOULTON 1986b;
MCILWRAITH u. GOODMAN 1989; NIXON 1999) aber auch bei Arabern (NIXON 1999) und
Springpferden (HOULTON 1986b) auf.

Im Gegensatz zur Fesselbeinfraktur werden sie haufiger an der HintergliedmaBe als an der
VordergliedmaBe beobachtet (CAMPE 1984; TURNER 1984a; MCILWRAITH u. GOODMAN
1989; STASHAK 1989a). In der Studie von COLAHAN et al. (1981) ist die HintergliedmaBe
dreimal haufiger betroffen als die VordergliedmalBe.

3.5.2 Formen und deren Atiopathogenese

Atiologisch sind Kronbeinfrakturen ebenfalls durch axiale Kompression bei gleichzeitiger
Rotation bedingt, weshalb sie wie Fesselbeinfrakturen auch bei engen Wendungen und
plétzlichen Stopps entstehen. Sie kénnen allerdings ebenfalls bei leichter Arbeit oder beim
Freilaufen entstehen (COLAHAN et al. 1981). Auch hier stellt der Einsatz von Stollen einen
pradisponierenden Faktor dar (TURNER 1984a; STASHAK 1989a).

Des Weiteren sind Kronbeinfrakturen insbesondere nach Neurektomie der Nn. digitales
palmares bekannt (SILBERSIEPE et al. 1986a; FEIGE u. KASTNER 1992). Ursachlich gilt
hierflr einerseits ein unkontrolliertes Auftreten durch verminderte Propriozeption, sowie die
Mehrbelastung bereits vorgeschadigter Strukturen (FEIGE u. KASTNER 1992). Laut BOLZ
und DIETZ (1985a) kann es als Folge der Neurektomie zu Veranderungen im Knochen
durch vasomotorische Stérungen kommen (Trophoneurotische Knochenatrophie).

Kronbeinfrakturen lassen sich in einfache Frakturen und Mehrfragmentfrakturen (NIXON
1999), sowie weiterhin in Chip Frakturen, Frakturen des palmaren / plantaren Prozessus
bzw. der Kronbeinlehne (MCILWRAITH u. GOODMAN 1989; STASHAK 1989a; NIXON
1999), Léangsfrakturen (TURNER 1984a; HOULTON 1986b; NIXON 1999) und
Trimmerfrakturen unterscheiden (MCILWRAITH u. GOODMAN 1989; STASHAK 1989a;
NIXON 1999).
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Trommerfrakturen werden haufig beobachtet (COLAHAN et al. 1981), wahrend
Langsfrakturen sehr selten sind. Sie treten im allgemeinem eher als Segmental- statt als
Sagittalfraktur auf (TURNER 1984a; HOULTON 1986b).

3.6 Strahlbeinfrakturen
3.6.1 Vorkommen

Frakturen des Strahlbeins treten selten auf (STASHAK 1989d). CAMPE (1984) gibt die
Haufigkeit mit 1,8 % der gesamten Frakturen an.

3.6.2 Formen und deren Atiopathogenese

Strahlbeinfrakturen kdnnen traumatische Ursache haben, treten aber vor allem auch als
pathologische Frakturen in Zusammenhang mit dem Podotrochlose-Podotrochlitis-Komplex
auf (HOULTON 1986a; STASHAK 1989d; HERTSCH u. KONIGSMANN 1993) . Als
pradisponierender Faktor gilt auBerdem die Infektion des Strahlbeines bzw. der Bursa
podotrochlearis nach Nageltritt (HERTSCH u. KONIGSMANN 1993; FURST u. LISCHER
1999).

Man unterscheidet Chip-Frakturen, einfache Frakturen mit sagittalem, schragem oder
transversalem Verlauf, sowie Triimmerfrakturen des Strahlbeins (STASHAK 1989d; FURST
u. LISCHER 1999).

3.6.2.1 Sagittalfraktur des Strahlbeins

Sie reprasentiert die haufigste Form der Strahlbeinfrakturen wobei Frakturen an der
VordergliedmaBe infolge der hoheren Belastung héaufiger auftreten als an der
HintergliedmaBe (HERTSCH u. KONIGSMANN 1993; FURST u. LISCHER 1999).
Der Frakturspalt verlauft dabei haufig geringfligig medial oder lateral der Mittellinie (FURST
u. LISCHER 1999).

3.6.2.2  Transversalfraktur des Strahlbeins
RICHTER (1988) beschreibt eine Transversalfraktur bei einem Warmblutfohlen, die nach

unkontrolliertem Galopp durch unebenes Waldgelande auftritt. Der transversale Fraktur-
verlauf gilt als auBerordentlich selten.
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4.  Zur Haftung des Tierarztes beim Behandlungsfehler

4.1 Allgemeines zum Behandlungsvertrag und zum Begriff des Behandlungs-
fehlers

Der Tierarzt schuldet aus dem Behandlungsvertrag eine sorgfaltige Behandlung, jedoch
nicht den Behandlungserfolg, der angesichts der fehlenden Beherrschbarkeit des tierischen
Organismus nicht garantiert werden kann (GRUNDMANN 2001; MULLER-GLOGE 2001a).

Wird der Patient bei der Behandlung oder infolge der Behandlung geschadigt, so stellt sich
die Frage, ob der Tierarzt daflr einstehen und den Schaden ersetzen muss. Um diese
Frage beantworten zu kénnen, ist der Begriff des "Behandlungsfehlers" entwickelt worden.
Er ersetzt im juristischen Sprachgebrauch den von Virchow gepragten Begriff des
"Kunstfehlers", den er als einen "VerstoB gegen die allgemein anerkannten Regeln der
Heilkunst und Mangel an notwendiger Aufmerksamkeit" definiert (SCHULZE 1992).

Diese Definition enthalt somit zwei Elemente: Die im Fachgebiet anerkannten Regeln der
Behandlung und die bei der Behandlung erforderliche Aufmerksamkeit. Heute werden von
der Rechtsprechung unter dem Begriff ,Behandlungsfehler” Sorgfaltspflichtverletzungen
jedweder Art zusammengefasst (SCHULZE 1992).

Seit dem Inkrafttreten des Schuldrechtsmodernisierungsgesetzes vom 01.01.2002 (BGBI. I,
S. 3138) ist die Haftungsregel fir schuldhafte Verletzung vertraglicher Pflichten aus einem
Behandlungsvertrag dem Text des § 280 BGB zu entnehmen (MULLER-GLOGE 2001b).
Der § 280 Abs. 1 Satz 1 BGB bestimmt: ,Verletzt der Schuldner eine Pflicht aus dem
Schuldverhéltnis, so kann der Glaubiger Ersatz des daraus entstehenden Schadens
verlangen“ (BGB 2004).

Damit kann also jede Pflichtverletzung aus einem Behandlungsvertrag die Ersatzpflicht
auslésen, wenn die Pflichtverletzung zu einem Schaden fiihrt.

4.2 Das ,,Vertreten missen” einer Pflichtverletzung

Nach § 280 Abs. 1 Satz 2 BGB (BGB 2004) entsteht keine Schadensersatzpflicht ,wenn der
Schuldner die Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat*.

Der Schuldner hat (sofern nicht ein Anderes bestimmt ist), Vorsatz und Fahrlassigkeit zu
vertreten (§ 276 BGB) (BGB 2004). Da Vorsatz in der tierarztlichen Praxis kaum von
Bedeutung ist, ergeben sich Schadensersatzforderungen gegen den Tierarzt aus einem
Behandlungsvertrag vorwiegend aus fahrldssigem Verhalten (EIKMEIER et al. 1990).
Fahrlassig handelt, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt auBer Acht lasst (§ 276
Absatz 2 BGB) (BGB 2004).

Unter ,erforderlicher Sorgfalt im Sinn des § 276 BGB ist die von einem "ordentlichen,
pflichtbewussten Durchschnittstierarzt zu erwartende" Sorgfalt zu verstehen. Die "erforder-
liche Sorgfalt" kann oft, aber nicht in allen Fallen, mit der "lblichen Sorgfalt" gleichgesetzt
werden. Deshalb gilt es z.B. haftpflichtrechtlich als fahrlassiges Handeln eine Injektion ohne
vorherige Desinfektion durchzuflihren, auch wenn dies "Ublicher Praxis" entsprechen mag
(EIKMEIER et al. 1990; FELLMER et al. 2001).
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4.3 Allgemeine Sorgfaltspflichten des Tierarztes
4.3.1 Fortbildung

Der Tierarzt kann dem fir sein Fachgebiet maBgeblichen Standard nur entsprechend
handeln wenn er stets Uber die Entwicklungen seines Fachgebietes, wie z.B. Uber aktuell
anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, informiert ist. Dabei bleibt es ihm
Uberlassen wie er sich diese Informationen beschafft (EIKMEIER et al. 1990; SCHULZE
1992). Diese Pflicht ist auch standesrechtlich in den Berufsordnungen der
Tierarztekammern verankert (z.B. in § 3 der Berufsordnung der Tierarztekammer Berlin)
(SCHULZE 1992).

43.2 Sorgfaltspflichten bei Ubernahme des Behandlungsauftrages

Pflicht des Tierarztes ist es, sich vor Ubernahme eines Behandlungsauftrages zu
vergewissern, dass er Uber die notwendigen Kenntnisse und Fahigkeiten, sowie Gber die
erforderliche  Ausstattung zur Erfullung dieses Auftrages verfigt. Sollten die
Voraussetzungen einer fachgerechten Behandlung nicht gegeben sein, oder stellt der
Tierarzt im Laufe der Behandlung fest, dass diese nicht (mehr) gegeben sind, ist er zur
Uberweisung des Tieres zur Behandlung an einen Fachkollegen verpflichtet, um zu
vermeiden, dass ihn ein Ubernahmeverschulden trifft (EIKMEIER et al. 1990; FELLMER et
al. 2001).

Unabhangig hiervon sollte der Tierarzt sich dem Wunsch des Patientenbesitzers um
Uberweisung seines Tieres an einen Kollegen nicht widersetzen (EIKMEIER et al. 1990).

4.3.3 Aufklarung und Einwilligung des Patientenbesitzers / -eigentiimers

Die Aufklarung des Patientenbesitzers tber die wesentlichen zur Behandlung erforderlichen
MaBnahmen, Risiken und Erfolgsaussichten durch den Tierarzt stellt die Voraussetzung
dafur dar, dass dieser seine fur die vertragliche Vereinbarung notwendige Einwilligung
erteilen kann (EIKMEIER et al. 1990).

Der nicht hinreichend aufgeklarte Eigentimer oder Besitzer wird im Schadensfall erklaren,
dass er in Kenntnis der Risiken den Behandlungsvertrag nicht abgeschlossen hétte.

Daher muss der Tierarzt den Besitzer insoweit Uber Art und Weise, Risiken und alternative
Therapiemdglichkeiten informieren, als dies fir dessen Entscheidung von erheblicher
Bedeutung sein kann (SCHULZE 1992).

Hinsichtlich der Risiken, die mit einer Behandlung verbunden sind, bedarf es im Regelfall
keiner Aufklarung Uber solche, deren Eintrittswahrscheinlichkeit unter einem Prozent liegt,
da solche ungewdhnlichen Risiken die Entscheidung des Besitzers nicht beeinflussen
(SCHULZE 1992). Zuséatzliche Bedeutung hat fiir den Patientenbesitzer die Aufklarung Gber
Kosten und Wirtschaftlichkeit der Behandlung (EIKMEIER et al. 1990; SCHULZE 1992).

Die Gesellschaft fur Pferdemedizin (BLOBEL et al. 2002) hat Leitlinien fir die
Aufklarungspflicht in der Pferdepraxis erarbeitet. Darin wird der Grundsatz aufgestellt, dass
die Aufklarung Uber Art, Umfang und Risiken des Eingriffs sowie insbesondere Uber
maogliche Behandlungsalternativen umso umfassender erfolgen muss:

1. je héher der materielle bzw. ideelle Wert ("Liebhaberwert") des Tieres ist

2. je weniger vital der Eingriff indiziert ist

3. e unerprobter die Behandlungsmethode, je unsicherer der Eingriffserfolg und je héher
die zu erwartende Komplikationsrate ist
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Weiter werden in den Leitlinien Hinweise Uber die Aufklarungsbedirftigkeit bestimmter
diagnostischer MaBnahmen gegeben. Es gilt auch dabei der Grundsatz, dass Uber
alltagliche Eingriffe, bei denen sich das Risiko von Komplikationen nur selten realisiert, nicht
aufgeklart werden muss.

Es wird darauf hingewiesen, dass sowohl Injektionen als auch diagnostische Medikationen,
wozu wohl auch die diagnostischen Anasthesien gerechnet werden koénnen, nicht
aufklarungsbedurftig sind. Anderes gilt hingegen bei der intraartikularen Injektion.

4.3.4 Wahl der ungefahrlichsten Methode

Stehen dem Tierarzt mehrere Untersuchungs- und Behandlungsverfahren zur Verfligung, so
ist er zur Wahl der ungefahrlichsten Methode verpflichtet (EIKMEIER et al. 1990; FELLMER
et al. 2001). Allerdings darf die Bewertung der Sicherheit der Methode nicht allein unter dem
Gesichtspunkt des méglichen Risikos erfolgen, vielmehr missen im Sinne eines Nutzen-
Risiko-Vergleichs auch die Erfolgsaussichten mitbericksichtigt werden (SCHULZE 1992).

435 Befunddokumentation

Es ist die Pflicht des Tierarztes, alle bei der Behandlung ergriffenen MaBnahmen und
wesentlichen Befunde zu dokumentieren und diese Dokumentation fir mindestens drei
Jahre aufzubewahren (EIKMEIER et al. 1990).

Im Schadensfall liegt die Beweislast fiir das Verschulden des Tierarztes und die Kausalitat
des Schadens zunachst grundsétzlich bei dem auf Schadensersatz klagenden Tierbesitzer
(EIKMEIER et al. 1990). Insofern kommt der Dokumentationspflicht die Bedeutung zu, dem
Patientenbesitzer im Schadensfall die Beweisfihrung zu erleichtern (SCHULZE 1992). Ein
VerstoBB gegen die Dokumentationspflicht kann die Umkehr der Beweislast zur Folge haben,
das heiBt es obliegt in diesem Fall dem Tierarzt nachzuweisen, dass sein Handeln nicht den
Schaden verursacht hat (EIKMEIER et al. 1990).

4.3.6 Schweigepflicht

Die Pflicht, die anlasslich des Behandlungsauftrages erlangten Kenntnisse nicht an Dritte
weiterzugeben (Schweigepflicht) ist eine in den Berufsordnungen, dem Vertragsrecht sowie
im Strafrecht verankerte Nebenpflicht aus dem Tierarztevertrag (SCHULZE 1992).

Die Verletzung der Schweigepflicht ist allerdings selten Gegenstand von Schadensersatz-
forderungen (EIKMEIER et al. 1990).

4.4 Einsatz von Gehilfen
441 Der Erfullungsgehilfe

Der Tierarzt haftet nach § 278 BGB nicht nur fiir eigenes Verschulden sondern auch fur die
von ihm zur Erfillung des Vertrages eingesetzten Personen ("Erfullungsgehilfen”):

,Der Schuldner hat ein Verschulden ... der Personen, deren er sich zur Erfullung seiner
Verbindlichkeiten bedient, in gleichem Umfange zu vertreten wie eigenes Verschulden®
(BGB 2004).

Bei der eingesetzten Person kann es sich sowohl um das von ihm angestellte Personal
handeln, wie auch um sonstige Personen, die er willentlich zur Erfullung des Vertrages
einsetzt. Im Unterschied zum Verschulden durch einen "Verrichtungsgehilfen", kann sich der
Tierarzt nicht dadurch entlasten, dass er bei der Auswahl und Unterweisung des
Erfullungsgehilfen die erforderliche Sorgfalt gewahrt hat (EIKMEIER et al. 1990).
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442 Der Verrichtungsgehilfe

AuBerhalb einer vertraglichen Beziehung kann der Tierarzt fir schadigendes Verhalten
seines ,Verrichtungsgehilfen“ nach den Regeln des § 831 BGB in Anspruch genommen
werden. In diesem Fall kann sich der Tierarzt aber von der Haftung fir das schadigende
Verhalten seines Verrichtungsgehilfen mit dem Hinweis befreien, dass er bei dessen
Auswahl und der Aufsicht Gber ihn die ,im Verkehr erforderliche Sorgfalt“ beachtet habe
(§831 (Abs. 1 Satz 2)) (EIKMEIER et al. 1990; BGB 2004).
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1. Material und Methode

Im Rahmen dieser Arbeit werden zun&chst schriftiche Anfragen an 58 tierarztliche
Einrichtungen mit der Bitte um Kooperation versandt.

Dabei handelt es sich im Einzelnen um 52 tierarztliche Kliniken von denen 23 als Klinik ftr
Pferde gefUhrt werden, sowie um zwei tierarztliche Praxen, von denen eine als tierarztliche
Praxis flr Pferde betrieben wird.

Des Weiteren werden die Pferdeklinik der Tierarztlichen Hochschule Hannover, die
Chirurgische Veterinarklinik der Justus-Liebig Universitdt in GieBen, die Chirurgische
Tierklinik der Universitat Leipzig sowie die Pferdeklinik der LMU Minchen um Unterstiitzung
gebeten. Dabei werden sowohl Anfragen bezlglich aufgetretener Félle als auch beziiglich
entsprechender Gutachten zu diesem Thema gestellt.

Es wird um Einsicht in vorhandene Krankenunterlagen bzw. um Beantwortung eines
Fragebogens gebeten. Berlcksichtigt werden dabei Falle der letzten 15 - 20 Jahre.

Es erfolgt zusatzlich eine Sichtung und Auswertung der von Prof. B.-W. Hertsch in den
Jahren 1988-2006 erstelllen Gutachten sowie seiner persénlichen Sammlung an
Fallberichten, Gutachten anderer Autoren und Gerichtsurteilen zu diesem Thema.

In der juristischen Datenbank "JURIS" wird anhand von Aktenzeichen vorliegender
Gerichtsverfahren nach weiteren Urteilen recherchiert.

Die Ergebnisse werden sowohl im Uberblick als auch in Form von Fallbeschreibungen
dargestellt, die anhand verschiedener Aspekte zu Gruppen zusammengefasst werden.
Einige ausgewahlte Falle werden detailliert beschrieben.

Auf eine fundierte statistische Auswertung wird im Wesentlichen deshalb verzichtet, da
genaue Angaben Uber die von den Tierarzten pro Jahr bzw. der innerhalb eines Zeitraumes
von bis zu 20 Jahren durchgefihrten Anasthesien nicht zu erlangen sind.

Roéntgenbilder und weiteres Bildmaterial, das zur Auswertung gelangt, gehen bereits in
digitaler Form zu oder werden mittels einer Digitalkamera digitalisiert.
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V. Ergebnisse

1. Gesamtergebnisse im Uberblick
1.1 Art und Anzahl der beteiligten Einrichtungen

Im Rahmen der Arbeit werden 58 veterindrmedizinische Einrichtungen angeschrieben.
Darunter befinden sich 52 tierarztliche Kliniken, zwei tierarztliche Praxen und vier
Universitatskliniken. Von den 52 Kliniken werden 25 als Tierarztliche Klinik fiir Pferde
geflhrt, sowie eine Praxis als Tierarztliche Praxis fur Pferde.

Unter Beriicksichtigung der anhand von Gutachten, Gerichtsurteilen und Fallbeschreibun-
gen rekonstruierten Falle belauft sich die Gesamtzahl der Einrichtungen auf 67 (Tabelle 1
und 2).

1.2  Anzahl der bekannt gewordenen Falle und deren mogliche Rekonstruierbarkeit

Wahrend der Datenerhebung zu dieser Arbeit werden in der Zeit von Mai 2005 bis Juli 2007
36 Falle von Frakturen nach diagnostischen Anasthesien bekannt. In 27 dieser Falle 1&sst
sich der Ablauf der Untersuchung und des Frakturereignisses rekonstruieren, in 9 Fallen ist
dies nicht méglich. Die Rekonstruktion scheitert unter anderem daran, dass die Ereignisse
soweit zurlick liegen, dass Dokumentationen entweder nicht mehr vorhanden sind bzw. sich
die Kollegen nicht mehr an den Namen des Besitzers oder des Pferdes erinnern, um
anhand dieser ihre Dokumentation zu durchsuchen. In einigen Féllen, in denen
Krankenakten nicht auffindbar oder nicht mehr vorhanden sind, sehen sich die Tierarzte
gleichwohl in der Lage, den Fragebogen anhand ihrer Erinnerungen zu beantworten.

Tabelle 1: Art und Anzahl der angeschriebenen Einrichtungen
Anzahl  Tierarztl. Klinik Tierarztl.Praxis  Tierarztliche  Tierarztliche
far Pferde fur Pferde Klinik Praxis
Klinik 52 23 29
Praxis 2 1 1
Universitat 4 2 2

Gesamt 58 25 1 31 1
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Tabelle 2: Art und Anzahl der Einrichtungen unter Beriicksichtigung aller Félle
Anzahl Tierarztl. Tierarztl.  Tierarztliche Tierarztliche Art
Klinik Praxis Klinik Praxis unbekannt
f. Pferde f. Pferde
Klinik 59 27 32
Praxis 4 1 3
Art 4 4
unbekannt
Gesamt 67 27 1 32 3 4
Tabelle 3: Verteilung der Félle unter Beriicksichtigung der méglichen Rekonstruierbarkeit
Art Anzahl  Rekonstruktion méglich Rekonstruktion nicht méglich
Tierarztl. Klinik fur Pferde 26 18 8
Tierarztl. Klinik 4 4 0
Tierarztl. Praxis 2 2 0
Art unbekannt 4 3 1
Gesamt 36 27 9
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1.3 Anzahl der rekonstruierbaren Falle pro Untersucher bzw. pro Einrichtung in
der die Untersuchung erfolgt

In zwolf der siebenundzwanzig Falle handelt es sich um ein einmaliges Ereignis in der
praktischen Téatigkeit des Untersuchers, dass es unter der Wirkung diagnostischer
Anasthesien zu einem Frakturereignis kommt. Vier Untersucher geben das Auftreten von
zwei Féllen an. In zwei Fallen wird das Auftreten von drei Frakturfallen angegeben, wobei es
sich in einem Fall um zwei verschiedene Untersucher ein und derselben tierarztlichen Klinik
handelt. Zwei der drei Falle in dieser Einrichtung werden von demselben Tierarzt
untersucht. Zur Dauer der praktischen Tatigkeit bzw. der Durchfihrung diagnostischer
Anasthesien wurden keine Angaben erhoben. Wie jedoch unter Punkt 1.4 angegeben liegt
einer der Falle mehr als zwanzig Jahre zurtck

1.4 Untersuchungsjahr

Aufgrund der Tatsache, dass Frakturen nach diagnostischen Anasthesien zu den sehr
seltenen Komplikationen gehéren, werden bei dieser Arbeit Félle der letzten 20 — 25 Jahre
berlcksichtigt. Von 25 Féllen datieren 4 aus den 80er Jahren, 6 aus den 90er Jahren, sowie
vierzehn aus den Jahren 2000 bis 2006. In zwei Féllen liegen keine Angaben Uber das
Untersuchungsjahr vor.

Tabelle 4: Untersuchungsjahr
Jahr 1983 1986- 1989- 1993- 1998 2000- 2003- k. A.
1987 1990 1996 2001 2006
Anzahl 1 2 2 4 1 5 10 2

1.5 Alter, Geschlecht und Nutzung der Pferde

Das Alter der betroffenen Pferde liegt zwischen vier und achtzehn Jahren. Das
durchschnittliche Alter betragt 9,6 Jahre. Neunzehn der Pferde weisen ein Alter von 7 — 12
Jahren auf. In zwei Fallen wird keine Angabe zum Alter des Tieres gemacht. Es sind drei
Hengste, elf Wallache und zwélf Stuten betroffen. In einem Fall kénnen keine Angaben zum
Geschlecht des Tieres gemacht werden.

Im Hinblick auf die Nutzung der Tiere handelt es sich in acht Fallen um Pferde, die als
Reitpferd zu Freizeitzwecken genutzt werden, ein Pferd welches als Jagdpferd genutzt wird
und weitere elf Pferde werden als Sportpferde eingesetzt. Von diesen werden zwei als
Springpferde und sechs als Dressurpferde genutzt, davon zwei bis zum Niveau der Klasse
M/S. Uber sieben Pferde kénnen keine Angaben zur reiterlichen Nutzung gemacht werden.

Tabelle 5: Altersverteilung

Alter in Jahren 4 7-8 9-10 11-12 13- 14 16 18 k. A.

Anzahl 2 8 5 6 2 1 1 2



Ergebnisse 47

1.6 Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der Untersuchung und Vorbehandlungen

In vier Fallen, in denen Frakturen nach diagnostischen Ané&sthesien beobachtet werden,
handelt es sich um akute Lahmheiten, die seit zwei bis sieben Tagen bestehen. Sechzehn
der betroffenen Pferde leiden an chronischen Lahmheiten mit einer Dauer von zwei bis
sechs Wochen, wobei davon fiinf Pferde seit zwei, und sechs Pferde seit drei Wochen eine
Lahmheit zeigen.

Sieben Pferde zeigen bei Untersuchung eine Lahmheit, die vorberichtlich als
chronisch-rezidivierend tber mehrere Wochen bzw. mehrere Monate beschrieben wird. In
drei der sieben Falle handelt es sich um chronisch-rezidivierende Lahmheiten, bei denen
keine Angaben Uber den Zeitraum seit Beginn der Lahmheit gemacht werden.

In der Uberwiegenden Zahl von 17 Fallen werden keine Angaben Uber Vorbehandlungen
gemacht. Neun Pferde sind vorbehandelt, davon vier mit Phenylbutazon per os und in
einem Fall mit einer einmaligen intravendsen Injektion Phenylbutazon und dem Praparat
Biodyl. Drei Pferde erhalten ein intramuskular verabreichtes Glucocorticoid. In einem Fall
erfolgt zuséatzlich eine lokale Einreibung mit Dexamethason in DMSO-L&sung und in einem
weiteren Fall mit hyperamisierenden Verbanden. Bei zwei Tieren geht eine Behandlung des
Hufgelenks und in einem Fall eine zweimalige Behandlung des Fesselgelenks der
Untersuchung voran, wobei keine Angaben Uber das verwendete Medikament gemacht
werden. Bei einem Pferd hat explizit keine Vorbehandlung stattgefunden.

Tabelle 6: Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der Untersuchung
Dauer akut
2 Tage >7 Tage
Anzahl 2 2
Dauer chronisch
=2 Wochen =3 Wochen =4 Wochen =6 Wochen
Anzahl 5 6 3 2
Dauer chronisch-rezidivierend
= 4 Monate > 6 Monate > 24 Monate ohne genaue Zeitangabe

Anzahl 1 2 1 3
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1.7  Adspektion

Die Adspektion ergibt in finfundzwanzig Fallen keinen besonderen Befund (o0.b.B.).
Bei einem Pferd wird eine Schwellung oberhalb des Karpus festgestellt, und bei einem
zweiten wird eine schwach bemuskelte Hinterhand bei gleichzeitiger Lahmheit der
VordergliedmaBe beobachtet. Einundzwanzig Pferde zeigen eine Lahmheit der
VordergliedmaBe, davon elf eine Lahmheit der linken VordergliedmaBe und neun eine
Lahmheit der rechten. In einem Fall wechselt die Lahmheit vorberichtlich zwischen den
beiden VordergliedmaBen, jedoch zeigt sich am Tag der Anasthesie eine Lahmheit der
rechten VordergliedmaBe. Eine Lahmheit der HintergliedmaBe wird in zwei Fallen
angegeben. Bei drei Pferden werden keine Angaben Uber die betroffene GliedmaBe
gemacht.

1.8 Grad und Art der Lahmheit

Der Grad der beobachteten Lahmheiten variiert zwischen undeutlich geringgradig in sechs
Fallen, deutlich geringgradig in zwélf Fallen, geringgradig bis mittelgradig in einem Fall und
mittelgradig in drei Fallen. Drei Pferde zeigen eine wechselnd geringgradige bis
mittelgradige Lahmheit und Uber zwei weitere Pferde wird berichtet, sie zeigten auf der
Geraden keinerlei und an der Longe eine geringgradige Lahmheit.

Tabelle 7: Art der Lahmheit

Art der Lahmheit Anzahl
Stitzbeinlahmheit 10
-mit Wendeschmerz 4
-ohne Wendeschmerz 2
- ohne Wende- / Rotationsschmerz 5
keine Angaben zur Art der Lahmheit / 1

Wendeschmerz negativ

gemischte Lahmbheit 3

keine Angaben zur Art der Lahmheit 2

Gesamt 27
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Einundzwanzig der siebenundzwanzig Pferde zeigen bei Untersuchung eine Stiitzbein-
lahmheit, wobei davon in vier Fallen zuséatzlich Wendeschmerz beobachtet wird. In zwei
weiteren Fallen wird die zusatzliche Angabe "Wendeschmerz negativ" und in finf Fallen
"Wendeschmerz und Rotationsschmerz negativ" gemacht. Bei drei Pferden wird eine
gemischte Lahmheit beobachtet. In einem Fall wird Uber die Art der Lahmheit keine
Aussage gemacht, sondern nur angegeben, dass kein Wendeschmerz beobachtet wurde.
In weiteren zwei Fallen fehlen jegliche Angaben zur Art der Lahmbheit.

1.9 Stollen

In einem Fall liegt eine positive Aussage zu angebrachten Stollen vor. In einem weiteren
sind auf den zugehdérigen Rdéntgenbildern Stollenlécher zu erkennen. In sechs Féllen
werden keine Angaben zu Stollen gemacht. Neunzehn Pferde tragen keine Stollen.

1.10 Palpation

Die Palpation der betroffenen GliedmaBe bleibt in neunzehn Féllen ohne besonderen
Befund (0.b.B.). Bei einem Pferd wird eine vermehrte Flllung des Karpalgelenks sowie der
Beugesehnenscheide und eine kndécherne Veranderung des medialen Griffelbeines im
Sinne einer Periostitis festgestellt. Ein Pferd zeigt eine vermehrte Fillung der Hufgelenke
vorne beiderseits, eine vermehrte Fillung des Fesselgelenkes der lahmen GliedmaBe sowie
eine mittelgradig (++) positive Beugeprobe dieser Extremitat.

In einem weiteren Fall wird eine Verdickung des Karpaltunnels bei gleichzeitig mittelgradig
(++) positiver Beugeprobe der Zehe und des Karpus beobachtet. Finf Pferde zeigen eine
positive Beugeprobe (+) der erkrankten GliedmaRe.

1.11 Pulsation

In zweiundzwanzig Fallen liegt keine vermehrte Pulsation der Zehenarterie vor. Zwei Pferde
zeigen eine geringgradige Pulsation und ein weiteres eine geringgradige bis mittelgradige
Pulsation der Zehenarterien. In einem Fall wird die Uberprifung der Pulsation zum
Streitgegenstand eines Gerichtsverfahrens. Der verantwortliche Tierarzt beruft sich darauf,
eine vollstindige Lahmheitsuntersuchung durchgefiihrt zu haben. Es sei davon
auszugehen, dass er auch die Pulsation Uberprift habe. Allerdings geht dies nicht aus
seiner Dokumentation hervor. In einem Fall werden zur Pulsation keine Angaben gemacht.

1.12 Hufzangenuntersuchung

Die Untersuchung mit der Hufzange fallt in sechzehn Fallen negativ aus, in vier Fallen ergibt
sie einen positiven Befund. Bei einem Pferd ist eine Untersuchung mit der Hufzange
aufgrund des Beschlages nicht mdglich. In sechs Féllen wird Gber die Hufzangenunter-
suchung keine Aussage gemacht.

1.13 Rontgenuntersuchung vor Durchfiihrung der Anasthesie

Unmittelbar vor Durchfihrung der Anasthesie werden acht Pferde gerdntgt. Dabei werden in
sieben Fallen die Aufnahmen als 0.b.B. bewertet. Ein Pferd weist als Befund eine alte Fissur
des medialen Hufbeinastes sowie Osteophyten am Kron- und Fesselgelenk auf. In zwdlf
Fallen erfolgt vor Durchfihrung der Anasthesie keine réntgenologische Untersuchung.
In einem Fall werden diesbeztglich keine Angaben gemacht.

Zwei Pferde werden ein bis zwei Tage vor Durchfihrung der Anasthesie gerdntgt, ohne
dass die Aufnahmen einen besonderen Befund ergeben.
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Vier Pferde werden vorberichtlich réntgenologisch untersucht, wobei die Anfertigung der
Réntgenaufnahmen eine bis mehrere Wochen zurtckliegt. In zwei Féllen werden die Bilder
als 0.b.B. beurteilt. Ein Pferd zeigt geringgradige Veranderungen der Canales sesamoidales
respektive des Strahlbeins im Sinne eines Podotrochlose-Syndroms. In einem Fall wird die
Verdachtsdiagnose Griffelbeinfraktur gestellt.

Tabelle 8: Pulsation
Grad der Pulsation Anzahl
positiv + 2
positiv +/++ 1
Negativ 22
streitig ob Uberprift 1
keine Angaben 1

Tabelle 9: Réntgenuntersuchung vor Durchfiihrung der Anédsthesie
Réntgenuntersuchung Anzahl
Am Tag der Anéasthesie, ja 8
Am Tag der Anasthesie, nein 12
keine Angaben 1
1-2 Tage vorher 2

mehrere Wochen vorher 4
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1.14 Durchgefiihrte diagnostische Anésthesien

Im Rahmen der Lahmheitsuntersuchungen werden folgende Anéasthesien durchgefiihrt: Finf
Anésthesien des Ramus pulvinus, sechzehn TPAS, siebzehn MPAS, zwei Interosseus-
anasthesien, eine HPA, sechs Vier-Punkt-Blocks und eine Fibularis-Tibialisanasthesie.
Es werden weiterhin zwei Hufgelenksan&sthesien und zwei Fesselgelenksandsthesien
durchgefuhrt.

1.15 Anzahl der durchgefiihrten diagnostischen Anasthesien vor dem Fraktur-
ereignis

In zwolf Fallen tritt die Fraktur nach der Durchflhrung der ersten Anasthesie auf, in acht
Fallen nach zwei durchgefiihrten Anasthesien. Bei finf Pferden werden drei Anasthesien
durchgefthrt, bevor es zum Frakturereignis kommt. Bei zwei Pferden werden vor dem
Frakturereignis vier Anasthesien vorgenommen.

1.16 Art der durchgefiihrten diagnostischen Anéasthesie vor Auftreten der
Fraktur

In vier Fallen tritt die Fraktur nach Durchfihrung der TPA auf. In zwdlf Féllen kommt es dazu
nach Durchfihrung der MPA und bei einem Pferd nach einer Kombination der MPA mit
einer Interosseus Anasthesie. Vier Pferde ziehen sich eine Fraktur nach der Durchflihrung
des 4-Punkt-Blockes zu, eins nach einer HPA und ein Pferd nach einer Fibularis-
Tibialisanasthesie. In einem Fall wird als erste Anasthesie eine Hufgelenkanasthesie
durchgefiihrt. Zwei Frakturen ereignen sich nach einer Anasthesie des Fesselgelenks.

Ein Fall stellt sich insoweit als besonders heraus, da nach Durchfihrung der
Interosseusanasthesie als letzter Anasthesie bei der regular angeschlossenen
Réntgenuntersuchung eine nachweislich altere Fraktur entdeckt wird.

1.17 Art der Bewegung, bei der sich die Fraktur ereignet

Siebzehn der siebenundzwanzig Frakturen ereignen sich beim Longieren; Dabei wird in
zwolf Fallen keinerlei unkontrollierte Bewegung beobachtet, wahrend in zwei Féllen das
Pferd bewusst im Galopp bewegt wird oder unkontrolliert angaloppiert. In zwei Féllen kommt
es zu einem Stolpern des Pferdes. In einem weiteren Fall tritt sich das Pferd, beim
Longieren auf hartem Boden, mit einem Hinterbein gegen das Fesselbein der
anasthesierten GliedmaBe

Vier Pferde ziehen sich beim Vortraben auf hartem Boden eine Fraktur zu, zwei davon
ereignen sich beim Vortraben auf dem Zirkel und in einem Fall in der Wendung vor dem
erneuten Antraben. Bei zwei Pferden wird die Fraktur nach dem Transport beobachtet und
in drei Fallen nach Boxenruhe bzw. nach Abklingen der Anasthesie. Ein Fall einer alteren
Fraktur wird beim Réntgen entdeckt.

1.18 Rontgenuntersuchung nach dem Auftreten der Fraktur

In zwanzig Fallen werden die Pferde nach Auftreten der Fraktur geréntgt. Bei vier Pferden
findet keine Réntgenuntersuchung statt, es handelt sich dabei um drei offene Frakturen des
Fesselbeins und eine offene Kronbeinfraktur. In drei Féllen werden keine genauen Angaben
Uber eine Réntgenuntersuchung nach dem Frakturereignis gemacht. Die Art der Fraktur
wird dabei als Fesselbeintrimmerfraktur, offene Fesselbeintrimmerfraktur und in einem Fall
als Fraktur beider Gleichbeine angegeben
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Tabelle 10:  Art der Anéasthesie nach der sich die Fraktur ereignet

Art der Anéasthesie Anzahl
Tiefe Palmarnervenanéasthesie 4
Mittlere Palmarnervenanasthesie 12
MPA + I0A 1
Alte Fraktur nach IOA festgestellt 1
4-Punkt-Block 4
Hohe Palmarnervenandasthesie 1
Fibularis- / Tibialisanasthesie 1
Hufgelenkanasthesie 1
Fesselgelenkanasthesie 2

1.19 Art der Frakturen und Abhédngigkeit von der vorangegangenen Art der
diagnostischen Anasthesie

Nach Durchfiihrung der TPA kommt es in jeweils einem Fall zu einer Strahlbeinfraktur, einer
Kronbeinfraktur einer Fesselbeinsagittalfraktur sowie einer Fesselbeintrimmerfraktur. Nach
Beurteilung einer MPA als zuletzt durchgefiihrter Anasthesie konnten in vier Féllen eine
Fesselbeinsagittalfraktur, in jeweils vier Fallen eine Fesselbeintrimmer- und in drei eine
offene Fesselbeintrimmerfraktur, sowie in einem Fall eine Fesselbeinsegmentalfraktur
festgestellt werden. Der Vier-Punki-Block hatte in jeweils zwei Féllen eine Fesselbein-
trimmer- und eine offene Fesselbeintrimmerfraktur zur Folge. Nach der Interosseus-
anasthesie konnte in zwei Féllen eine Fesselbeinsagittalfraktur diagnostiziert werden. Die
Fraktur beider Gleichbeine ereignet sich nach einer HPA, eine Fesselbeintrimmerfraktur
nach Durchfihrung einer Fibularis-Tibialisandsthesie und eine nach einer Hufgelenks-
anasthesie. Nach Anéasthesie des Fesselgelenks kommt es in je einem Fall zu einer
Fesselbeintrimmerfraktur sowie einer offenen Fraktur dieses Typs.
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1.20 Art der Frakturen und Abhéngigkeit von der vorangegangen Bewegung

Fesselbeinfrakturen machen den Uberwiegenden Teil der aufgetretenen Frakturen aus.
Sie werden in vierundzwanzig Fallen beobachtet. Des Weiteren werden eine beidseitige
Fraktur der Gleichbeine, eine Fraktur des Strahlbeines und eine offene Kronbeinfraktur
geschildert. Die drei letztgenannten Frakturen treten beim Longieren auf. Unter den
Fesselbeinfrakturen finden sich sechs Sagittalfrakiuren, eine Segmentalfraktur, elf
Trimmerfrakturen und sechs offene Trimmerfrakturen.

Eine Sagittalfraktur erwies sich als altere Fraktur, eine ereignet sich beim Longieren und
eine beim Transport, wobei das Pferd vorher longiert worden ist. Drei Sagittalfrakturen
ereignen sich in der Box bzw. werden in der Box registriert, wobei zwei Pferde nach
Durchfihrung der Anésthesie longiert wurden und ein Pferd auf hartem Boden vorgetrabt
wurde. Die Segmentalfraktur tritt beim Longieren auf, ebenso wie alle offenen
Fesselbeintrimmerfrakturen. Die gedeckten Trimmerfrakturen treten in sechs Fallen beim
Longieren und in vier Fallen beim Vortraben auf hartem Boden, davon in zwei Fallen beim
Vortraben auf dem Zirkel und einmal in der Wendung vor dem erneuten Antraben auf.
Ein Fall einer Fesselbeintrimmerfraktur ereignet sich auf dem Transport, nachdem das
Pferd zuvor longiert wurde.

Tabelle 11:  Art der Bewegung, bei der sich die Fraktur ereignet

Fraktur aufgetreten bei: Anzahl

Longieren weicher Boden (kontrollierte Bewegung im Trab) 12
Longieren weicher Boden (Angaloppieren) 2
Longieren weicher Boden (Stolpern o. Buckeln) 2
Longieren harter Boden (Tritt mit dem Hinterbein gegen das Fesselbein der 1

anasthesierten VordergliedmaBe)

Vortraben (harter Boden, Zirkel oder Wendung) 3
Boxenruhe (nach Longieren) 2
Boxenruhe (nach Vortraben) 1
Transport (nach Longieren) 2

alte Fraktur / Vortraben 1
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1.21 Epikrisis

Eine erfolgreiche Therapie der aufgetretenen Frakturen erfolgt in sechs Fallen. In funf Fallen
werden Sagittalfrakturen mittels Zugschraubenosteosynthese therapiert und eine
Fesselbeintrimmerfraktur wird konservativ mit Cast-Verbanden behandelt. In einem Fall
einer Fesselbeintrimmerfraktur erfolgt ein Therapieversuch mittels Plattenosteosynthese
und Pins. Das Pferd wird in der Folge aufgrund mangelhaften Heilungserfolgs euthanasiert.
Eine Euthanasie des Tieres wird in siebzehn Fallen angegeben. Es handelt sich dabei um
eine Fesselbeinsagittalfraktur, eine Fesselbeinsegmentalfraktur, acht Fesselbein-
trdmmerfrakturen sowie vier offene Fesselbeintrimmerfrakturen. In jeweils einem Fall wird
das Pferd aufgrund einer beidseitigen Gleichbeinfraktur, einer Strahlbeinfraktur und einer
offenen Kronbeinfraktur euthanasiert. In drei Fallen wird eine Euthanasie des Tieres nicht
explizit angegeben, ist aber in diesen Fallen (eine Fesselbeintrtimmerfraktur, zwei offene
Fesselbeintrimmerfrakturen) als sehr wahrscheinlich anzusehen.

Tabelle 12:  Art der Fraktur in Abhéngigkeit von der Bewegung

Art der Fraktur Vortraben / Vortraben/ Longieren Transport Boxenruhe alte
Geraden Wendung Fraktur

Fraktur beider 1

Gleichbeine

Fesselbeinfraktur

Sagittalfraktur 1 1 3 1
Segmentalfraktur 1

Trimmerfraktur 1 3 6 1

offene 6

Trimmerfraktur

offene

Kronbeinfraktur 1

Strahlbeinfraktur 1

Gesamt 1 3 17 2 3 1
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Tabelle 13:  Epikrisis

Therapie durch Osteosynthese (Fesselbeinsagittalfrakturen)

Osteosynthese / Euthanasie (Fesselbeintrimmerfraktur)

1

- Gleichbeinfraktur

- Fesselbeinsegmentalfraktur

- offene Fesselbeintrimmerfraktur

- Strahlbeinfraktur




56 Ergebnisse

2.  Frakturen des Fesselbeins gruppiert nach dem Frakturtyp

In vierundzwanzig der siebenundzwanzig Félle von Frakturen nach diagnostischen
Anasthesien handelt es sich um Frakturen des Fesselbeins. Es werden hier neunzehn
dieser Félle gruppiert nach dem Frakturtyp dargestellt. Finf Falle von Fesselbeinfrakturen
(eine Sagittalfraktur, eine Segmentalfraktur und drei Trimmerfrakturen) werden zusammen
mit dem Fall einer Fraktur der Gleichbeine, des Strahlbeins und des Kronbeins unter den
Einzelfallbeschreibungen abgehandelt.

2.1 Fesselbeinsagittalfrakturen (Fall Nr. 2, 3, 13, 14, 24)

Es werden sechs Beispiele von Fesselbeinsagittalfrakturen bekannt, wovon Fall Nr. 1
detailliert unter den Einzelfallbeschreibungen (Punkt 3) geschildert wird.

2.1.1 Alter, Geschlecht und Vorbehandlung der Pferde

Bei den betroffenen Tieren handelt es sich um vier Stuten und einen Wallach im Alter von 5,
7, (zweimal) 8 und 12 Jahren. Eine Vorbehandlung erfolgt bei Fall Nr. 2 mittels einer
einmaligen intravendsen Injektion Phenylbutazon und dem Préparat Biodyl. Dieses Tier wird
am dritten Tag nach Einsetzen der Lahmheit, zwei Wochen vor dem Frakturereignis,
erstmalig anasthesiert. Durchgefihrt werden eine TPA (positiv mit Restlahmheit) und ein
4-Punkt-Block (positiv mit geringer Restlahmheit). Pferd Nr. 3 ist mit Phenylbutazon per os
(29/Tag) vorbehandelt und ebenso ist Fall Nr. 13 mit Phenylbutazon per os Uber finf Tage
und einer zweimaligen systemischen Injektion Dexamethason im Abstand von finf Tagen
therapiert.

21.2 Dauer, Art und Grad der Lahmheit zum Zeitpunkt der Anasthesie

Alle Tiere zeigen eine Stutzbeinlahmheit der Vorderextremitat. Mit Ausnahme des Falles
Nr. 14 zeigen die Pferde eine chronische Lahmheit, die seit mindestens 16 Tagen bzw.
mehreren Wochen besteht.

Ein Wallach (Nr. 24) zeigte vorberichtlich Uber mehrere Wochen eine intermittierende
Lahmheit der Hinterhand, die sich nach Aussage der Besitzerin seit einigen Tagen verstarkt
hatte. Am Tag der Untersuchung wird aber eine undeutlich geringgradige Lahmheit der
rechten VordergliedmaBe diagnostiziert. Der Wallach zeigt im Schritt auf hartem Boden
geringgradigen und im Trab mittelgradigen Wendeschmerz. In tiefem Boden an der Longe
kann eine geringgradige Lahmheitsverstarkung auf der rechten Hand beobachtet werden.

Fall Nr. 14 zeigt bei der Untersuchung eine akute Stitzbeinlahmheit der rechten
VordergliedmaRBe, die seit zwei Tagen beobachtet wird. Der Grad der Lahmheit wird als
mittelgradig (Il / V) angegeben.

Eine starke Schrittlahmheit der linken VordergliedmaBe zeigt auch Fall Nr. 2 am ersten
Untersuchungstag. Die Lahmheit verringert sich unter Belastung an der Longe zu einer
mittelgradigen Stitzbeinlahmheit. Am Tag der Anéasthesie, neunzehn Tage nach der
Erstuntersuchung, zeigt das Tier eine geringgradige Stlitzbeinlahmheit.

Das Pferd Nr. 3 zeigt bei Vortraben an der Hand eine undeutlich geringgradige Lahmheit der
rechten VordergliedmaBe, die im Trab an der Longe auf der rechten Hand als deutlich
geringgradig (Il / V) beschrieben wird. Der Grad der Lahmheit im Fall Nr. 13 wird als
wechselnd von undeutlich geringgradig bis mittelgradig beschrieben.
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2.1.3 Adspektion, Palpation und Pulsation

Pferd Nr. 13 zeigt bei der Erstuntersuchung eine positive Beugeprobe der Zehe sowie
geringgradige Pulsation der Zehenarterien. Am Tag der Anasthesie wird das Ergebnis der
Beugeprobe als undeutlich positiv beschrieben. Eine Pulsation der Zehenarterien kann nicht
festgestellt werden.

Pferd Nr. 14 zeigt am Tag der Andasthesie einen deutlich positiven Beugeschmerz des
Fesselgelenkes in Ruhe.

Beim Pferd Nr. 24 kann am Tag der Andsthesie eine geringgradig positive Pulsation
festgestellt werden. Bei geringgradig bis mittelgradig positivem Wendeschmerz (s.0.) ist die
Rotationsprobe negativ.

214 Réntgenuntersuchung vor Durchfiihrung der Anasthesie

Fall Nr. 2 wird am dritten Tag nach Einsetzen der Lahmheit erstmalig anasthesiert. Am
finften und neunten Tag nach Einsetzen der Lahmheit wird eine Réntgenuntersuchung
durchgefihrt. Am flnften Tag werden zwei Aufnahmen der Zehe im anterioren-posterioren
und seitlichen Strahlengang angefertigt, sowie am neunten Tag Aufnahmen der Zehe in vier
Ebenen. Beide Rontgenuntersuchungen ergeben laut Aktenlage keinen Hinweis auf eine
Fissur. Eine Woche spéater erfolgt die zum Frakturereignis fihrende diagnostische
Anésthesie, der unmittelbar keine Réntgenuntersuchung vorausgeht.

Beim Pferd Nr. 24 werden Aufnahmen der Zehe im anterioren-posterioren und seitlichen
Strahlengang sowie eine Aufnahme nach Oxspring angefertigt. Mit Ausnahme von
geringgradig erweiterten Canales sesamoidales werden die Aufnahmen als 0.b.B. bewertet.
Abweichend davon werden im Fall des Pferdes Nr. 14 R&ntgenbilder nach Durchfiihrung
und Bewertung der Anasthesien jedoch vor dem Frakturereignis angefertigt. Die Réntgen-
bilder werden als 0.b.B beurteilt.

21.5 Durchgefuhrte diagnostische Anasthesien

Es werden folgende diagnostische Anéasthesien durchgefihrt: Fall Nr. 2 MPA (positiv mit
geringer Restlahmheit, weitere An&sthesien waren fir den nachsten Tag geplant), Fall Nr. 3
TPA, beim Pferd Nr. 13 eine Kombination aus MPA und Interosseusanéasthesie (positiv),
Fall Nr. 14 TPA (negativ) und MPA (positiv) und Fall Nr. 24 TPA (positiv mit deutlicher
Restlahmheit) und MPA (positiv).

2.1.6 Art der Bewegung nach Durchfihrung der diagnostischen An&sthesie

Alle Pferde werden nach Durchfihrung der diagnostischen Anasthesien auf weichem Boden
longiert. Mit Ausnahme des Pferdes Nr. 14 werden alle Pferde zuvor im Schritt und Trab an
der Hand vorgefuhrt.

21.7 Art der Bewegung, bei der sich die Fraktur ereignet

Bei den Pferden Nr. 2, 13 und 24 wird die Fraktur nach Abklingen der Anasthesie bzw. beim
Pferd Nr. 24 nach ca. finf Stunden aufgrund einer dann hochgradigen Lahmheit festgestellt.
Bei Pferd Nr. 2, das flr weitere diagnostische An&sthesien am nachsten Tag in der Klinik
stationéar aufgenommen wird, wird die Fraktur am nachsten Morgen festgestellt.
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Bei Pferd Nr. 14 wird nach Durchfihrung der diagnostischen Anasthesien und der
Anfertigung der Réntgenbilder die Diagnose Hufgelenksentziindung gestellt. Das Pferd
erhalt eine intravendse Injektion Phenylbutazon und Phenylbutazon per os verschrieben. Es
erhdlt auf Grund der Andasthesie einen Stutzverband und wird dann vom Besitzer
transportiert. Der Besitzer berichtet Uber einen abrupten Bremsvorgang, den er beim
Transport ausfiihren musste. Bei Ankunft stellt er bei dem Pferd eine hochgradige Lahmheit
der anasthesierten GliedmaBe fest.

Im Fall Nr. 3 ereignet sich die Fraktur nach Durchfiihrung der zweiten Anasthesie beim
Longieren. Das Pferd trabt dabei ruhig und kontrolliert und zeigt unmittelbar nach einem
"lauten Knallgerdusch" eine hochgradige Lahmheit der anésthesierten GliedmaBe.

2.1.8 Réntgenuntersuchung nach dem Frakturereignis

Eine rontgenologische Untersuchung der Tiere nach Auftreten der Fraktur erfolgt in allen
fanf Fallen. Die Befunde lauten im Fall Nr. 2 und 3: Sagittalfraktur des Fesselbeines.

Im Fall Nr. 13: Fesselbeinsagittalfraktur mit mehreren Frakturlinien, Verdacht auf Beteiligung
von Fessel- und Krongelenk. Beim Pferd Nr. 14 wird eine Fesselbeinsagittalfraktur mit
mehreren Fragmenten und deutlicher Dislokation beschrieben.

Beim Pferd Nr. 24 lasst sich im Roéntgenbild eine Fesselbeinsagittalfraktur mit zwei
Frakturlinien unter Beteiligung von Fessel- und Krongelenk feststellen.

2.1.9 Epikrisis

In den Féllen 2, 3, 13 und 24 erfolgt eine chirurgische Therapie der Frakturen mittels
Zugschraubenosteosynthese. Das Pferd Nr. 14 wird nach Diagnosestellung euthanasiert.

Uber das Pferd Nr. 2 liegen keine Angaben (iber den Werdegang nach der abschlieBenden
Réntgenkontrolle zwei Monate nach dem Frakturereignis vor.

Das Pferd Nr. 3 kann nach erfolgreicher Therapie wieder im Dressursport bis Klasse S
eingesetzt werden und erzielt in dieser Klasse mehrere Platzierungen.

Uber den weiteren Heilungsverlauf der Pferde Nr. 13 und 24 nach der chirurgischen
Therapie und Cast-Verband liegen keine Informationen vor.
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Tabelle 14 a : Fesselbeinsagittalfrakturen

Nr.

13

14

24

Dauer der LH

16 Tage

>21 Tage

19 Tage

2 Tage

mehrere
Wochen

Tabelle 14 b : Fesselbeinsagittalfrakturen

Nr.

13

14

24

2.2

Grad / Art der Pulsation
LH

ggr. / Stitz. neg.

undtl ggr.-ggr. neg.

/ Stitz.

wechselnd neg.
ggr.-mgr. Stitz.

mgr. Stitz. neg.

ggr. Stitz. ggr. pos.

Anasthesien

MPA

TPA

komb. MPA + IOA

TPA / MPA

TPA /MPA

Fraktur bei / beim

nach  Abklingen
Anésthesie hgr. LH

Longieren

nach  Abklingen
Anasthesie hgr. LH

Transport

nach  Abklingen
Anasthesie hgr. LH

der

der

der

Réntgen  vor
Frakturereignis
7.und 11. Tag
nein

nein

nach Anasthesie
0.b.B.

ja, 0.b.B.

Epikrisis

Osteosynthese

Osteosynthese

Osteosynthese

Euthanasie

Osteosynthese

Fesselbeintrimmerfrakturen (Fall Nr. 5, 6, 7, 8, 15, 16, 17, 19, 20)

dem

Fesselbeintrimmerfrakturen machen mit fiinfzehn Fallen mehr als die Hélfte der insgesamt
beobachteten Frakturen und den tberwiegenden Anteil der Fesselbeinfrakturen aus. In finf

Fallen handelt es sich dabei

um offene Fesselbeintrimmerfrakturen.

Diese werden

gesondert unter Punkt 2.3 geschildert. Jeweils ein Fall einer gedeckten und einer offenen
Fesselbeintrimmerfraktur wird unter Punkt 3 beschrieben.
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Der Fall Nr. 16 wird anhand eines Gerichtsurteils und der darin enthaltenen
Sachverhaltsschilderung erarbeitet. Der Fall Nr. 17 wird anhand eines Gutachtens
rekonstruiert.

2.2.1 Alter, Geschlecht und Vorbehandlung der Pferde

Bei den betroffenen Pferden handelt es sich um einen Hengst im Alter von 11 Jahren, drei
Stuten im Alter von 4, 7 und 11 Jahren und um fiinf Wallache im Alter von 7, 8, 9, 12 und 16
Jahren. Unter dem Punkt Vorbehandlungen wird zu Pferd Nr. 15 angegeben, dass keine
Vorbehandlung erfolgte.

Bei Pferd Nr. 17 wird vorberichtlich eine Hufgelenksentziindung diagnostiziert und therapiert
ohne weitere Angaben hinsichtlich der Art der Therapie. Die Therapie bewirkt dabei keine
Besserung der Lahmheit.

222 Dauer, Art und Grad der Lahmheit zum Zeitpunkt der Anasthesie

Mit Ausnahme des Falles Nr. 5, bei dem das Pferd seit sieben Tagen eine Lahmheit der
rechten VordergliedmaBe zeigt, handelt es sich bei allen anderen Pferden um chronische
Lahmheiten mit einer Dauer von einmal zwei Wochen, bei drei Pferden von drei Wochen
und einem weiteren von fanf Wochen. Zwei Pferde zeigen eine seit sechs Wochen
bestehende Lahmheit. In einem Fall wird von einer seit mehreren Wochen bestehenden
Lahmheit ohne weitere prazisierende Angabe berichtet.

In sechs Fallen werden Stitzbeinlahmheiten der VordergliedmaBe in jeweils drei Féallen der
linken sowie der rechten Vorderextremitat beobachtet. Bei zwei Pferden wird eine Lahmheit
der linken HintergliedmaBe festgestellt, die in einem Fall als Stltzbeinlahmheit beschrieben
wird, wahrend im zweiten Fall keine Angaben vorliegen. In einem weiteren Fall wird eine
geringgradig gemischte Lahmheit beschrieben ohne Angabe darlber, ob es sich um eine
Lahmheit der Vorder- oder Hinterextremitat handelt.

Der Grad der Lahmheit wird bei den Pferden Nr. 5, 8, 17 und 19 als deutlich geringgradig
und in den Féllen Nr. 6 und 7 als deutlich geringgradig an der Hand und geringgradig bis
mittelgradig an der Longe in Abhangigkeit von der gewahlten Hand beschrieben. Pferd Nr. 5
zeigt zusatzlich geringgradigen Wendeschmerz.

Das Pferd Nr. 15 zeigt an der Hand keine Lahmheit, wohl aber an der Longe auf der rechten
Hand eine geringgradige bis mittelgradige Lahmheit der linken Vorderextremitat. Auf der
linken Hand zeigt sich die Lahmheit hingegen nur undeutlich geringgradig.

Das Pferd Nr. 16 zeigte vorberichtlich tGber drei Wochen eine geringgradig intermittierende
Lahmheit der linken HintergliedmaBe. In dieser Zeit wird das Tier weiterhin regelmaBig
gearbeitet und einmal in dieser Zeit im Springtraining eingesetzt. Am Tag der Untersuchung
zeigt das Pferd eine Lahmheitsverstarkung, auf Grund derer der Tierarzt hinzugezogen wird.
Dieser beobachtet eine mittelgradige Lahmheit der linken HintergliedmaRe.

Das Pferd Nr. 20 zeigt auf hartem Boden eine undeutlich geringgradige Lahmheit der
rechten Vorderextremitat, die sich an der Longe auf der linken Hand zu einer deutlich
geringgradigen Lahmheit verstarkt.
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223 Adspektion, Palpation und Pulsation

Bei den Pferden Nr. 5, 7, 8, 15, 17, 19 und 20 bleiben Adspektion und Palpation der
GliedmaBen ohne besonderen Befund (0.b.B.). Es ist keine vermehrte Pulsation der
Zehenarterien festzustellen.

Pferd Nr. 6 zeigt adspektorisch eine Schwellung proximal des Karpus und eine palpatorisch
feststellbare Verdickung des Karpaltunnels. Die Beugeprobe der Zehe wie des Karpus ist
mittelgradig positiv und die durchgefuhrte Brettprobe ist undeutlich positiv (+/-). Es lasst sich
eine geringgradig vermehrte Pulsation (+) der Zehenarterien feststellen.

Pferd Nr. 16 reagiert auf die Beugeprobe der Zehe positiv. Die Uberprifung der Pulsation
wird in diesem Fall zum Hauptstreitpunkt des Verfahrens. Der Kollege sagt aus, er habe
eine vollstandige klinische Lahmheitsuntersuchung durchgefiinrt, weshalb davon
auszugehen sei, dass er die Pulsation der Zehenarterie Uberprlft habe. In seiner
Dokumentation findet sich laut Urteilsbegriindung diesbeziiglich kein Befund.

Tabelle 15 a : Fesselbeintrimmerfrakturen

Nr. Dauerder LH Grad / Art der Pulsation Réntgen vor dem
LH Frakturereignis
5 1 Woche ggr. / Stiitz. neg. ja, 0.b.B.
6 5 Wochen wechselnd gar. pos. 2 Tage vorher
ggr.-mgr. Stitz.
7 6 Wochen wechselnd neg. ja
ggr.-mgr. Stitz.
8 6 Wochen ggr. / Stitz. neg. ja
15 mehrere wechselnd neg. nein
Wochen ggr.-mgr. Stitz.
16 3 Wochen magr. / Stitz. streitig ob  k.A.
Uberprift
17 2 Wochen ggr. / Stitz. neg. 1 Tag vorher
19 3 Wochen ggr. gemischte neg. ja, 0.b.B.
20 3 Wochen undtl. ggr. neg. nein
224 Rdéntgen vor Durchflihrung der diagnostischen Anasthesie

Eine Réntgenuntersuchung vor Durchflihrung der Anéasthesie unterbleibt in drei Fallen
(Nr. 15, 16, 20). Im Fall Nr. 17 erfolgt sie einen Tag und bei Pferd Nr. 6 zwei Tage vor
Durchfiihrung der Anasthesie durch den Uberweisenden Haustierarzt. In beiden Fallen
ergibt die réntgenologische Untersuchung keinen besonderen Befund.
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Bei den Pferden Nr. 5, 7, 8 und 19 erfolgt eine Rdntgenuntersuchung unmittelbar vor
Durchfihrung der Anéasthesie. Bei Pferd Nr. 5 wird die Zehe in vier Ebenen dargestellt ohne
dass ein besonderer Befund erhoben wird. Pferd Nr. 7 weist eine Fissur des medialen
Hufbeinastes sowie Osteophyten dorsomedial und lateral des Krongelenks und
Osteophyten im Bereich des Fesselgelenks auf.

2.2.5 Durchgefiihrte Anasthesien

Beim Pferd Nr. 17 wird eine TPA durchgefiihrt. Bei den Pferden Nr. 5 und 20 schlieBt sich
dieser Anasthesie eine MPA an.

Im Fall Nr. 6 wird im Anschluss an eine negativ verlaufene Anasthesie des Ramus pulvinus
ein Vier-Punkt-Block gesetzt.

Bei Pferd Nr. 7 wird eine Anasthesie des lateralen Ramus pulvinus, eine TPA und ein 4-
Punkt-Block durchgeflhrt.

Im Fall Nr. 8 folgt auf den 4-Punki-Block als zweite Anésthesie eine Andasthesie des
N. fibularis und N. tibialis.

Im Fall Nr. 16 wird im Anschluss an eine Hufgelenkanasthesie eine "Anasthesie auf Héhe
des Fesselgelenks" durchgefiihrt. Dem Urteil ist nicht zu entnehmen, ob es sich dabei um
eine Leitungs- oder Gelenkanasthesie handelt.

2.2.6 Art der Bewegung nach Durchfihrung der Anasthesie

Die Pferde Nr. 5, 6, 7, 8, 16 und 19 werden nach Durchfiihrung der Anasthesien zur
Begutachtung auf hartem Boden vorgeflhrt. Die Pferde 6, 7 und 8 werden dabei sowohl auf
der Geraden als auch auf dem Zirkel an der Hand vorgetrabt.

Die Pferde Nr. 5 und 8 werden zusatzlich auf weichem Boden longiert. Das Pferd Nr. 5 wird
dreiBig Minuten im Anschluss an die letzte Anasthesie transportiert. Die Transportstrecke
betragt ca. 300 km.

AusschlieBlich auf weichem Boden longiert werden die Pferde Nr. 15, 17 und 20.
2.2.7 Art der Bewegung, bei der sich die Fraktur ereignet

Im Fall Nr. 5 wird die Fraktur bei Ankunft am Zielort des Transportes festgestellt. In den
Fallen 6 und 7 und ereignete sich die Fraktur beim Vortraben auf harten Boden auf dem
Zirkel und im Fall Nr. 16 in der Wendung vor dem erneuten Antraben auf der Geraden.
Pferd Nr. 19 zieht sich die Fraktur beim Vortraben auf der Geraden zu.

In den Fallen Nr. 8, 15, 17 und 20 ereignet sich die Fraktur bei der Beurteilung der Pferde
an der Longe. Die Bewegung des Pferdes Nr. 8 wird als ruhige und kontrollierte Bewegung
im Trab beschrieben. Das Pferd Nr. 15 macht vor dem Auftreten der Fraktur im Trab ein bis
zwei Bockspringe und Pferd Nr. 20 zieht sich die Fraktur beim Angaloppieren zu. Im Fall
Nr. 17 liegen unterschiedliche Aussagen zum Verhalten des Pferdes vor. Berichtet wird
sowohl ein Anschlagen der betroffenen GliedmaBe mit der HintergliedmaBe (Kegeln) als
auch ein Stolpern oder Einknicken des Pferdes im Trab.

2.2.8 Roéntgen nach Frakturereignis

Eine réntgenologische Untersuchung erfolgte in allen neun Fallen. Im Fall Nr. 8 wird
zusatzlich eine computertomographische Untersuchung durchgefihrt.
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2.2.9 Epikrisis

Im Fall Nr. 5 kann eine erfolgreiche konservative Therapie mit Castverbanden durchgefiihrt
werden. Der Wallach wird zehn Monate nach dem Frakturereignis fir einen Zeitraum von
eineinhalb Jahren sportlich genutzt.

Im Fall Nr. 7 erfolgt ein Therapieversuch mittels Platten- und Zugschraubenosteosynthese,
Pins und Cast-Verband. Das Tier wird sieben Wochen spater euthanasiert.

Das Pferd Nr. 16 wird zunachst zur chirurgischen Therapie in eine Klinik eingewiesen. Dort
wird es aber wegen zweifelhafter Prognose euthanasiert. Im Fall Nr. 19 wird unter Epikrisis
"infaust" angegeben. Eine Euthanasie ist als sehr wahrscheinlich anzusehen.

Die verbleibenden fiinf Pferde werden nach Erhebung der Diagnose euthanasiert.

Tabelle 15 b : Fesselbeintriimmerfrakturen

Nr. Anéasthesien Fraktur bei / beim Epikrisis

5 bis MPA Transport Cast-Therapie

6 4-Punkt-Block Vortraben auf hartem Euthanasie
Zirkel

7 4-Punkt-Block Vortraben auf hartem  Osteosynthese
Zirkel Euthanasie

8 4-Punkt-Block Longieren Euthanasie

15 MPA Longieren Euthanasie
Buckeln

16 Anasthesie auf Vortraben / in der Euthanasie

Hohe Fesselgelenk  Schrittwendung

17 TPA Longieren Euthanasie

19 MPA Vortraben infaust (Euthanasie?)

20 TPA / MPA Longieren Euthanasie
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2.3 Offene Fesselbeintriimmerfrakturen (Fall Nr. 9, 10, 11, 18, 26)
2.3.1 Alter, Geschlecht und Vorbehandlung der Pferde

Bei den Pferden handelt es sich um drei Stuten, davon eine achtjahrige und eine
neunjahrige Stute, einen zehnjahrigen Wallach und einen zwdlfjahrigen Hengst. Eine
Vorbehandlung erfolgt beim Pferd Nr. 9 vorberichtlich durch den Haustierarzt mit einem oral
verabreichten "Pulver in Beuteln", ohne dass genauere Angaben bezlglich des
Medikaments gemacht werden.

2.3.2 Dauer, Grad und Art der Lahmheit zum Zeitpunkt der Anasthesie

Bei einem Pferd (Fall Nr. 26) handelt es sich um eine akute Lahmbheit, die seit zwei Tagen
besteht. Bei vier Pferden handelt es sich um chronische Lahmheiten mit einer Dauer von
zwei Wochen (Fall Nr. 9 und 11) bis vier Monaten (Fall Nr. 18). Beim Pferd Nr. 10 wird Uber
eine rezidivierende Lahmheit ohne genaue Angabe des Zeitraumes berichtet.

Das Pferd Nr. 9 zeigt eine geringgradige Stitzbeinlahmheit der rechten und das Pferd
Nr. 10 eine undeutlich geringgradige Stltzbeinlahmheit der linken VordergliedmaBe.
Die Lahmheit im Fall Nr. 11 wird als undeutlich geringgradige Stutzbeinlahmheit der linken
VordergliedmaBe beschrieben, wobei vorberichtlich seitens der Besitzerin Uber eine
Lahmheit der linken HintergliedmaBe berichtet wird. Fall Nr. 18 zeigt eine geringgradige und
Fall Nr. 26 eine undeutlich geringgradige, gemischte Lahmheit. Im Fall Nr. 26 betrifft diese
die rechte VordergliedmaBe, im Fall Nr. 18 werden keine Angaben zur betroffenen
GliedmaBe gemacht.

2.3.3 Adspektion, Palpation und Pulsation

Adspektorisch wird beim Pferd Nr. 11 eine schwach bemuskelte Hinterhand und bei Pferd
Nr. 9 eine positive Beugeprobe der rechten VordergliedmaBe festgestellt. Bei keinem der
Pferde wird eine vermehrte Pulsation festgestellt.

234 Réntgen vor Durchflhrung der diagnostischen Anasthesie

Eine Rodntgenuntersuchung vor Durchfihrung der Anasthesie erfolgt bei Pferd Nr. 18.
Es wird kein besonderer Befund erhoben. Auf Réntgenaufnahmen des Pferdes Nr. 10, die
funf Jahre zuvor erstellt wurden, zeigten sich proximale Randexostosen an Fessel- und
Krongelenk.

2.3.5 Durchgefuhrte Anasthesien

Es werden folgende Anéasthesien durchgefihrt: Pferd Nr. 9 TPA und MPA; Pferd Nr. 10
Ramus pulvinus Anéasthesie der linken VordergliedmaBe (positiv mit Umkehr), Ramus
pulvinus Anasthesie der rechten VordergliedmaBe (negativ), TPA und MPA an der linken
VordergliedmaBe. Im Fall Nr. 11 und Nr. 26 werden eine TPA, MPA und ein 4-Punkt-Block
gesetzt und beim Pferd Nr. 18 eine MPA.

2.3.6 Art der Bewegung nach Durchflhrung der Anasthesie

Alle fiinf Pferde werden zur Uberpriifung der Anasthesie longiert.
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2.3.7 Art der Bewegung bei der sich die Fraktur ereignet

In allen fanf Fallen ereignet sich die Fraktur beim Longieren. Im Fall Nr. 9 beim
Durchparieren vom Trab zum Schritt.

2.3.8 Rdntgen nach Frakturereignis

In den Féllen 9 und 11 wird angegeben, dass keine Rdntgenuntersuchung stattgefunden
hat. Im Fall 10 erfolgt eine réntgenologische Untersuchung mit der Befunderhebung "offene
Fesselbeintrimmerfraktur, Sagittal- und Querfragmente vor allem proximale zwei Drittel des
Fesselbeins". Im Fall 18 wird unter dem Punkt Rdntgen nachher / Befund "offene
Fesselbeintrimmerfraktur" aufgefthrt. Im Fall 26 gehen aus dem Gutachten keine Angaben
zu einer Réntgenuntersuchung nach dem Frakturereignis hervor.

2.3.9 Epikrisis
Die Pferde 9, 11 und 26 werden euthanasiert. Beim Pferd Nr.10 wird unter dem Punkt
Epikrisis angefihrt "Verdacht auf degenerative Gelenkserkrankung" und bei Pferd Nr. 18 als

Epikrisis "infaust". Eine Euthanasie ist aber in beiden Féllen als sehr wahrscheinlich
anzunehmen.

Tabelle 16 a: offene Fesselbeintriimmerfrakturen

Nr. Dauer der Grad / Art der Pulsation Réntgen vor dem
LH LH Frakturereignis
9 14 Tage ggr. / Stiitz. neg. nein
10 rezidivierend undtl. gar. / neg. nein
Stitz.
11 14 Tage undtl. gar. / neg. nein
Stitz.
18 4 Monate ggr. Gemischt neg. ja, 0.b.B.
26 2 Tage undtl. ggr. / neg. nein

gemischt
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Tabelle 16 b : offene Fesselbeintriimmerfrakturen
Nr. Anéasthesien Fraktur bei / beim Epikrisis
9 TPA / MPA Longieren Euthanasie
10 R. pulv. beids. / Longieren Euthanasie ?
TPA / MPA
11 TPA/MPA/ Longieren Euthanasie
4-Punkt-Block
18 MPA Longieren infaust (Euthanasie?)
26 TPA/MPA/ Longieren Euthanasie

4-Punkt-Block
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Abb. 5: Fall Nr. 10 Réntgen / Zehe 90°
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Abb. 6: Fall Nr. 10 Réntgen Zehe / 0°
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3.  Einzelfallbeschreibungen

3.1 Fesselbeinsagittalfraktur, die bereits vor Durchfilhrung der Anasthesie
bestand (Fall Nr. 1)

Das allein zu Freizeitzwecken genutzte Pferd wird der Haustierarztin erstmalig am
15.03.2005 mit einer Lahmheit vorne links vorgestellt. Bei der Untersuchung kann eine
Schmerzhaftigkeit beider Beugesehnen festgestellt werden. Das Pferd erhalt daraufhin eine
intramuskulare Prednisolon Injektion und wird in den folgenden Tagen mit Dexamethason in
DMSO-L&sung zweimal taglich lokal behandelt.

Nach anfanglicher Besserung zeigt das Tier am 30.03.2005 erneut eine deutlich
geringgradige Lahmheit vorne links. Das Ergebnis der durchgefiihrten TPA ist negativ. Der
Wallach erhalt daraufhin Phenylbutazon oral Uber flinf Tage und wird weiterhin lokal mit
Dexamethason in DMSO-Lésung behandelt. Das Pferd hat seit Auftreten der Lahmheit
taglich einige Stunden Weidegang erhalten. Zum Schutz wird es dabei einbandagiert. Am
18.04.2005 wird das Pferd erneut vorgestellt. Diesmal zeigt es eine gemischte Lahmheit
vorne beidseits. In der Folge wird es von der Haustierarztin an eine Klinik zur weiteren
Abklarung Gberwiesen.

In der Klinik zeigt der Wallach am 25.04.2005 eine deutlich gering- bis mittelgradige
Stltzbeinlahmheit vorne rechts. Die Beugeprobe ist positiv (+), die Pulsation der
Zehenarterien verstarkt (+). Weitere palpatorische oder adspektorische Befunde werden
nicht erhoben. Réntgenaufnahmen werden vor Durchfiihrung der Ané&sthesien nicht
angefertigt. Die durchgefthrte TPA verlauft negativ. Nach der MPA zeigt der Wallach noch
eine Restlahmheit, die nach Durchfihrung der IOA ausgeschaltet wird. Die Beugeprobe
nach der Interosseusanasthesie ist undeutlich positiv (+/-).

Im Anschluss werden vier Roéntgenaufnahmen der Zehe bzw. des Fesselgelenks
(Projektionen:  0/45/90/135°) angefertigt In der AP-Projektion lasst sich eine
Fesselbeinsagittalfraktur mit zwei Frakturlinien erkennen. Eine der Frakturlinien verlauft
sagittal, die andere zunachst sagittal, dann in Richtung der lateralen Kortikalis (Abb. 7). Im
latero-lateralen Strahlengang (Abb. 8-9) zeigt sich eine gering- bis mittelgradige periostale
Reaktion dorsoproximal am Fesselbein. In der 45°-Projektion (Abb. 10) wird deutlich, dass
die sagittale Frakturlinie vom Fesselgelenk bis ins Krongelenk hineinreicht. Eine Dislokation
der Knochenfragmente ist nicht festzustellen. Der relativ weite Frakturspalt l&sst, im
Zusammenhang mit der periostalen Reaktion an der Dorsalseite des Knochens, auf eine
seit mindestens zwei Wochen vorliegende Fraktur schlieBen. Eine hochgradige Lahmheit
innerhalb dieser Zeit wurde laut Vorbericht nicht beobachtet.

Das Pferd wird nach Erstellen der Diagnose umgehend zur Operation vorbereitet. Die Fraktur
wird mittels dreier Spongiosaschrauben fixiert. Zur Ruhigstellung der GliedmaBe wird
zusatzlich ein Cast-Verband mit eingelegtem Keil angelegt. Das Pferd erhalt am Tag der
Operation Flunixin-Megluminsaure (1,1 mg/kg) i.v. und in den folgenden vier Tagen Flunixin
oral. Ab dem 20.05.2005 erhalt der Wallach drei Tage in Folge ein oral verabreichtes
Calciumpréaparat.

Die Entlassung aus der Klinik erfolgt am 13.06.2005. Bei einer Kontrolluntersuchung am
20.07.2005 zeigt das Pferd eine geringgradige Lahmheit vorne rechts. Es werden wiederum
Roéntgenbilder in vier Aufnahmeprojektionen erstellt. In der 90°- Aufnahme (Abb. 15) sind die
ausgepragten periostalen Reaktionen, die sich nun vom Fesselgelenk Uber die ganze
Dorsalflache des Fesselbeins bis ins Krongelenk erstrecken, sowie in der 0°- Aufnahme
(Abb. 16) periostale Reaktionen lateral im Bereich der Schraubenkdpfe zu erkennen.
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Die vom Tierarzt gestellte Diagnose lautet: Periostitis ossificans an Fesselbein und Kronbein
nach Fesselbeinfraktur. Es wurde eine lokale Behandlung mit Dexamethason in DMSO und
kontrollierte Schrittbewegung verordnet. Informationen Gber den weiteren Werdegang des
Pferdes liegen nicht vor.
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Abb. 7: Fall Nr. 1 Réntgen / Zehe 0° (25.04.2005)
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Abb. 8: Fall Nr. 1 periostale Reaktion (Pfeile) / (25.04.2005)
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Abb. 9: Fall Nr. 1 periostale Reaktion im Fokus (Pfeile) / (25.04.2005)
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Abb. 10: Fall Nr. 1 Zehe 45° (25.04.2005)




Ergebnisse

75

Abb. 11:

Fall Nr. 1 Zustand post operativ (27.04.2005)
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Abb. 12:

Fall Nr. 1 Zustand post operativ (27.04.2005)
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Abb. 13: Fall Nr. 1 Zehe 90° (31.05.2005)
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Abb. 14: Fall Nr. 1 Zehe 90° periostale Reaktionen

(31.05.2005)
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Abb. 15: Fall Nr. 1 Zehe 90° periostale Reaktionen (20.07.2005)
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Abb. 16: Fall Nr. 1 Zehe 0° periostale Reaktionen (20.07.2005)

L
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3.2 Segmentalfraktur des Fesselbeins (Fall Nr. 4)

Der Wallach wird am 12.03.2003 wegen einer geringgradigen Stitzbeinlahmheit vorne links
im Stall untersucht. Zwei Jahre zuvor hatte der behandelnde Tierarzt eine Arthrose des
Sprunggelenks und eine Insertionsdesmopathie des Fesseltragers hinten links
diagnostiziert. Am 12.03.2003 fallt zunachst auch eine geringgradige Lahmheit der linken
HintergliedmaBe auf, die aber unter Belastung verschwindet. Das Pferd wird zundchst an
der Hand vorgetrabt und dann in der Halle longiert. Auf dem Zirkel im tiefen Boden verstarkt
sich die Lahmheit vorne links zu einer mittelgradigen Lahmheit. Die Ubersichtsbeugeprobe
fallt positiv (+) aus, die TPA verlauft negativ. Das Pferd wird mit Hyonate ® i.v. und 200 mg
Prednisolon behandelt.

Nachdem sich fiir zwei bis drei Tage eine leichte Besserung des Zustandes einstellt, zeigt
der Wallach am 17.03.2003 unter Belastung erneut eine deutliche Lahmheit. Der Tierarzt
bittet daher zur weiteren Diagnostik um Vorstellung des Pferdes in seiner Klinik. Diese findet
am 19.08.2003 statt. Der Wallach zeigt sich in der Klinik etwas nervds. Deshalb wird er mit 1
ml Acepromazin (0,05 mg/kg) i.v. sediert. Auf hartem Untergrund kann keine Lahmbheit
festgestellt werden. Erst beim Longieren auf griffigem, ca. 3-4 cm tiefem Sandboden
(Klinikvorplatz) kann eine geringgradige Lahmheit vorne links beobachtet werden.
Adspektorisch und palpatorisch sind keine Befunde erhoben worden. Es werden vor
Durchfiihrung der Anésthesie keine Réntgenbilder angefertigt.

Nach Durchfihrung der MPA wird der Wallach erneut, beginnend auf der linken Hand,
longiert. Nach ein bis zwei Runden erfolgt ein Handwechsel, wobei die Anasthesie auch hier
nicht als eindeutig positiv oder negativ beurteilt werden kann. Bei der erneuten
Begutachtung des Pferdes auf der linken Hand ist nach einigen Trabtritten ein dumpfes
knallartiges Gerausch zu héren. Der Wallach zeigt sofort danach eine hochgradige
Lahmheit der betroffenen linken VordergliedmalRe.

Réntgenologisch wird eine Segmentalfraktur des Fesselbeins diagnostiziert. Das Pferd wird
anschlieBend euthanasiert. In der vom behandelnden Tierarzt selbst durchgefihrten
Sektion kdnnen makroskopisch Schliffrillen an der proximalen Gelenkflache des Fesselbeins
festgestellt werden. Ein histo-pathologischer Befund geht aus den Unterlagen nicht hervor.

3.3 Offene Fesselbeintrimmerfraktur nach Durchfiihrung von Leitungs- und
Gelenkanéasthesien (Fall Nr. 12)

Der 10-jahrige Wallach wird am 19.01.2005 mit einer vorberichtlich chronisch-
rezidivierenden Lahmheit vorne rechts und hinten links in einer Klinik vorgestellt. Die
Lahmheit vorne rechts hatte sich in den letzten vierzehn Tagen verstarkt. Bei der
Lahmheitsuntersuchung zeigt das Pferd eine deutlich geringgradige Stutzbeinlahmheit
vorne rechts, mit einer mittelgradig bis hochgradig positiven Beugeprobe (++).

Als adspektorischer Befund wird eine spitze Winkelung der Hufe, die vorne rechts deutlicher
ausgepragt ist als vorne links, bei sehr kurzen Trachten vermerkt. Palpatorisch wird vorne
beidseits eine geringgradig vermehrte Fillung der Hufgelenke und vorne rechts zusétzlich
eine vermehrte Flllung des Fesselgelenks beobachtet.

Im weiteren Verlauf der Untersuchung werden eine Anasthesie des Ramus pulvinus, eine
TPA, eine Hufgelenksanasthesie sowie eine Anasthesie des Fesselgelenks durchgefiihrt.
Uber die Ergebnisse der Anasthesien werden keine Angaben gemacht. Zur Beurteilung des
Ergebnisses wird das Pferd nach jeder Anasthesie in der Halle longiert. Nach der
Fesselgelenkanésthesie kommt es dabei zu einer offenen Fesselbeinfraktur.
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Das Pferd wird euthanasiert. Die Sektion und die histo-pathologische Untersuchung
ergeben eine Entzlindung der Bursa podotrochlearis und eine degenerative Erkrankung des
Fesselgelenks

Vor der Durchfihrung der Gelenkanasthesien hatte eine ausfihrliche Aufklarung des
Besitzers darlber stattgefunden, dass die Durchfihrung von Leitungs- und
Gelenkanasthesien am selben Tag ein Abweichen von der Ublichen Vorgehensweise
darstelle. Gleichwohl entwickelt sich zunéachst eine Kontroverse mit dem Besitzer. Diese
nimmt schlieBlich einen gitlichen Ausgang.

34 Strahlbeinfraktur (Fall Nr. 21)

Der 18-jahrige, im Dressursport eingesetzte, Wallach wird mit einer seit vierzehn Tagen
bestehende Lahmheit vorne links vorgestellt. Das Pferd zeigt bei der Untersuchung eine
geringgradige (1/5) Stitzbeinlahmheit mit Wendeschmerz ohne adspektorische Befunde.
Die Hufzangenuntersuchung ergibt eine Empfindlichkeit im medialen und lateralen
Eckstrebenbereich.

Vor Durchflihrung der Anasthesie wird das Pferd gerdntgt, wobei keine Angaben Ulber Art
und Anzahl der Aufnahmen gemacht werden. Die Aufnahmen werden als 0.b.B. beurteilt.
Nach Durchfihrung einer TPA, wird das Pferd longiert. Dabei fallt die Anasthesie zunachst
positiv dann aber wieder negativ aus. Die im Anschluss durchgefihrte Réntgenunter-
suchung ergibt eine Fraktur des Strahlbeins. Das Tier wird euthanasiert.

3.5 Fesselbeintrimmerfraktur nach Hufgelenkanéasthesie (Fall Nr. 22)

Dieser Fall wird anhand einer schriftlichen Sachverhaltsschilderung des mit dem Fall
befassten Sachverstandigen ausgewertet. Deshalb flieBen auch Aussagen des Klagers
bzw. eines Zeugen ein. Die GliedmaBe, an der die Lahmheit aufgetreten und an der die
diagnostische Anasthesie durchgefihrt wurde, geht aus den Unterlagen nicht hervor. Das
Réntgenbild auf der die Fraktur zu erkennen ist, ist jedoch mit vorne links gekennzeichnet.
Dem beklagten Tierarzt wird das neunjahrige Pferd erstmals am 19.01.2004 vorgestellt.
Dabei stellt er eine geringgradig vermehrte Fulllung des Karpalgelenkes und der
Sehnenscheide sowie eine knécherne Umfangsvermehrung am Ubergang des oberen zum
mittleren Drittels des Griffelbeines fest. Er diagnostiziert dieses als "knécherne Veranderung
im Sinne einer Periostitis". Die Beuge- und Rotationsprobe verlauft negativ.

Am 03.02.2004 ist eine weitere Behandlung des Uberbeins mit Percutin und
Schrittbewegung dokumentiert. Diese erbringt aber bis zum 04.03.2004 nur eine
geringgradige Besserung. Es werden daraufhin drei Rdntgenaufnahmen erstellt, die als
ohne besonderen Befund beurteilt werden. Ausweislich der Unterlagen erfolgt eine
subkutane Infiltration der druckempfindlichen Stelle mit Hyaluronsaure.

Bis zum 06.04.2004 stellt sich keine Besserung des Zustandes ein. Daraufhin wird eine
Hufgelenkinjektion vorgenommen. Die Art des verwendeten Medikamentes geht aus der
Akte nicht hervor. Am 14.04.2004 wird zusatzlich eine Therapie mit Adequan® begonnen.
Am 17.05.2004 wird, weil keine Veranderung des Zustandes eingetreten ist, eine
Hufgelenksanasthesie durchgefinhrt.

Bei der Untersuchung ist das Pferd auf der Geraden lahmfrei und zeigt an der Longe auf der
rechten Hand eine geringgradige Stitzbeinlahmheit. Auch bei dieser Untersuchung sind
Beuge- und Rotationsprobe negativ. Uber eine Uberprifung der Pulsation der Zehenarterien
wird keine Aussage gemacht.
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Es wird eine Hufgelenksanéasthesie durchgefiihrt, deren Ergebnis durch Longieren Uberprift
wird. Das Longieren erfolgt auf der Koppel bzw. im Eingangsbereich der Koppel. Die Huf-
gelenksanasthesie verlauft negativ.

Nach Aussage des Beklagten ereignet sich die Fraktur beim bzw. nach dem Durchparieren
vom Trab zum Schritt, als das Pferd einen Sprung zur Seite macht. Beim Aufkommen sei
ein deutliches Knacken vernehmbar gewesen.

GemalB der Aussage des Zeugen N. zeigt das Pferd bereits seit Herbst 2003 eine
undeutliche, chronisch-rezidivierende Lahmheit. Im Marz/April 2004 geht das Pferd nach der
Behandlung durch einen Chiropraktiker lahmfrei und wird auf einem Hallenturnier geritten.
Dabei zeigt es nach einer scharfen Rechtswendung im Galopp eine Lahmheit. Das Pferd
erhalt daraufhin drei Wochen Boxenruhe bis zum Tag der Untersuchung am 17.05.2005.
Der Zeuge beschreibt das Pferd am Tag der Untersuchung als "sehr kernig und voller
Energie".

Es wird zun&chst auf der StraBe vorgetrabt. Da sich dort keine Lahmheit feststellen I&sst,
wird das Pferd im Eingangsbereich der Koppel longiert. Dabei ist die Lahmheit in der
Rechtswendung deutlich zu erkennen. Der Zeuge beschreibt den Untergrund als relativ
uneben, mit zahlreichen eingetrockneten Hufabdricken. Der Zirkeldurchmesser betragt
etwa zehn bis zwélf Meter.

Etwa zehn Minuten nach Durchflihrung der Anasthesie wird das Pferd auf der rechten Hand
beginnend longiert. Die Lahmheit erweist sich als unverandert.

Der Zeuge N. beschreibt das Auftreten der Fraktur als Folge eines Stolperns des Pferdes im
Trab. Es habe daraufhin das betroffene Bein schnell nach vorne gebracht und danach eine
Art Satz gemacht. Es habe laut gekracht und das Pferd zeigt danach eine hochgradige
Lahmheit.

Diese Aussage entspricht der des Klagers, der auch ein Stolpern des Pferdes auf die
VordergliedmaBe beobachtet haben will, nachdem das Pferd eine hochgradige Lahmheit
zeigt.

Im Réntgenbild (Abb. 17) zeigt sich eine Fesselbeintrimmerfraktur mit sagittalen und
horizontalen Frakturlinien.
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Abb. 17: Fall Nr. 22 Rontgen Zehe 0°
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3.6  Fraktur des lateralen und medialen Gleichbeins mit dadurch bedingtem
totalem Niederbruch (Fall Nr. 23)

Die 14-jahrige Stute wird im Herbst 2005 in einer Klinik wegen einer chronischen Lahmheit
der rechten VordergliedmaBe vorgestellt. Laut Vorbericht war diese erstmalig vor sechs
Monaten aufgetreten und durch den Haustierarzt behandelt worden. Eine durchgefihrte
TPA verlauft positiv wahrend die Roéntgenuntersuchung (Art und Anzahl der Aufnahmen
unbekannt) keinen besonderen Befund ergibt. Nach zweimaliger Behandlung des
Fesselgelenks (Medikament unbekannt) und alleiniger Bewegung durch Weidegang bessert
sich die Lahmheit, sie tritt aber unter zunehmender Belastung wieder auf.

Am Tag der Untersuchung zeigt die Stute beim Vortraben an der Hand eine undeutlich
geringgradige Stitzbeinlahmheit vorne rechts, die sich auf dem Zirkel zu einer deutlich
geringgradigen Lahmheit verstarkt. Die Beugeprobe ist zweifach positiv (++), Pulsation kann
nicht festgestellt werden. Es werden folgende Anasthesien durchgefihrt: TPA (negativ),
MPA (negativ), Vier-Punki-Block (positiv mit geringem Rest) und HPA (positiv). Jeweils im
Anschluss an die durchgefiihrten Anasthesien wird das Pferd longiert.

Nach Durchfiihrung der HPA tritt die Fraktur auf. Dabei sind zwei kurz aufeinander folgende
krachende Gerausche zu vernehmen. Nach dem ersten Gerausch zeigt das Pferd eine
vermehrte, nach dem zweiten ein vollkommenes Durchtreten im Fesselkopf. Es wird eine
beidseitige Gleichbeinfraktur diagnostiziert.

3.7 Offene Kronbeinfraktur (Fall Nr. 25)

Der 11-jahrige Hengst, der als Freizeitpferd genutzt wird, war der Haustierarztin erstmals am
15.11.2004 mit einer Lahmheit der VordergliedmaBe (welche unbekannt) vorgestellt worden.
Nach Anfertigung von Réntgenaufnahmen (Oxspring), die geringgradige Veranderungen im
Sinne eines Podotrochlose-Syndroms, ansonsten aber keinen weiteren Befund zeigen,
behandelt die Tierarztin beide GliedmaBen durch intrabursale Injektion eines Cortison-
Praparates.

Nach der Behandlung stellt sich keine Besserung des Zustandes ein. Deshalb wiinschen die
Besitzer eine Beurteilung durch einen anderen Kollegen. Dieser untersucht das Tier am
20.12.2004 vor Ort im Stall.

Das Pferd zeigt dort eine mittelgradige Stitzbeinlahmheit der VordergliedmaBe an der Hand
und an der Longe. Die Beugeprobe der Zehe ist zweifach positiv. Pulsation ist nicht
vorhanden. Der Kollege empfiehlt zun&chst die Anfertigung von Rdéntgenbildern. Daraufhin
berichten die Besitzer Uber die Rontgenuntersuchung und Befundung am 15.11.2004. Der
Bitte des Kollegen, diese Bilder persénlich einsehen zu wollen, halten die Besitzer
entgegen, es kdnne schwierig sein, diese zu erhalten.

Daraufhin fuhrt der Kollege zwei An&sthesien durch, eine Ramus pulvinus Anasthesie und
eine TPA. Im Anschluss an die Anasthesien wird das Pferd zunachst auf der Geraden
vorgefihrt und dann longiert. Die R. pulvinus Anasthesie verlauft positiv mit geringer
Restlahmheit. Das Ergebnis der TPA ist positiv. Die Fraktur ereignet sich beim Longieren,
als sich das Pferd erschreckt und unkontrolliert angaloppiert. Es wird adspektorisch eine
offene Kronbeinfraktur mit eventueller Beteiligung des Fesselbeines festgestellt. Der Kollege
rat zu einer sofortigen Euthanasie des Tieres.
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Der Kollege wendet sich in der Folge an einen Gutachter. Er bittet um Beurteilung des
Falles. Dazu werden unter anderem die Rdntgenbilder vom 15.11.2004 vorgelegt.
Gewdlnscht wird insbesondere eine Beurteilung hinsichtlich eines etwaigen Haftpflicht-
anspruchs gegen die erstbehandelnde Kollegin und gegen ihn. Weiterhin bezlglich der
Frage, ob zur Beurteilung des Falles neben den Oxspring-Aufnahmen weitere
Réntgenaufnahmen héatten erstellt werden missen. Sowie ob auf den vorliegenden
Aufnahmen eine Fissur des Kronbeins zu erkennen sei, und ob er vor Durchfihrung der
Anasthesien diese Aufnahmen hétte einsehen oder neue Aufnahmen hétte anfertigen
muissen.

Der Gutachter stellt fest, dass auf den Aufnahmen vom 15.11.2004 keine Kronbeinfissur zu
erkennen sei. Es sei aber in diesem Fall zu einer Verkettung unglinstiger Faktoren
gekommen. Sowohl die Dauer der Lahmheit als auch die Vorbehandlung mittels des
Cortison-Praparates kénnten zu einer Beglnstigung osteoporotischer Prozesse geflihrt
haben, die in Verbindung mit der Belastung an der Longe als mdégliche Ursache fir das
Auftreten der Fraktur in Frage kdmen.

3.8 Fesselbeintriimmerfraktur nach Anschlagen der Hinterhand an der
anasthesierten GliedmaBe (Fall Nr. 27)

Die siebenjahrige Stute wird zur weiteren Diagnostik mit einer seit etwa drei Wochen
bestehenden Lahmheit der rechten VordergliedmaBe in einer Klinik fiir Pferde vorgestellt.
Der behandelnde Haustierarzt hatte zunachst die Verdachtsdiagnose einer Sehnenzerrung
gestellt und das Pferd mit hyperdmisierenden Salbenverbanden sowie Uber zehn Tage mit
Phenylbutazon per os vorbehandelt.

Am Tag der Untersuchung in der Klinik wird die Stute an der Hand auf hartem Boden im
Schritt und Trab vorgefihrt, als auch auf hartem Boden longiert. Dabei zeigt die Stute eine
geringgradige Stutzbeinlahmheit der rechten VordergliedmaBe mit deutlichem Wende-
schmerz. Es kann keine Pulsation festgestellt werden und auch die Rotationsprobe verlauft
negativ. Die Untersuchung mit der Hufzange féllt ebenfalls negativ aus.

Es wird zunachst eine TPA durchgefihrt, deren Beurteilung negativ ausfallt. Als nachste
Anasthesie wird eine MPA ausgefiihrt, die bei Beurteilung auf der Geraden eine Besserung
der Lahmheit bewirkt.

Auch bei der beginnenden Beurteilung an der Longe auf der rechten Hand kann eine
deutliche Minderung des Wendeschmerzes beobachtet werden. Die Stute lauft jedoch nur
eine wenige Trabtritte auf der rechten Hand, bevor sie sich mit einer der HintergliedmaBen
palmar an den Fesselkopf der anasthesierten GliedmaBe schlagt. Zeitgleich kann ein
"Frakturgerdusch" vernommen werden und die Stute zeigt eine hochgradige Lahmheit vorne
rechts. Bei Untersuchung der GliedmaBe kann am Fesselkopf ein deutlicher Abdruck des
Hufeisens der Hintergliedmale in der Haut festgestellt werden.

Die Réntgenuntersuchung, die in zwei Ebenen erfolgt, ergibt eine Trimmerfraktur des
rechten vorderen Fesselbeins. Die Stute wird sofort nach Diagnosestellung euthanasiert.

3.9 Spontane Fesselbeinsagittalfraktur beim Vortraben an der Hand

Dieser Fall wird nicht in die Auswertung einbezogen, da es sich um eine spontane
Fesselbeinfraktur handelt, der keine Anasthesie voranging. Im Hinblick auf die méglichen
Ursachen bei der Entstehung von Frakturen nach diagnostischen Anéasthesien wird er hier
gleichwohl geschildert.
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Die 10-jahrige, als Freizeitpferd genutzte, Stute zeigt seit ca. Anfang April 2005 eine
Lahmheit der rechten VordergliedmaBe. Das Pferd wird trotz Lahmheit weiterhin bewegt,
wobei der Umfang aber nicht bekannt ist. Der behandelnde Tierarzt rat am 12.04.2005 zu
einer Lahmheitsuntersuchung, die er im Stall durchfiihrt. Die Stute zeigt auf hartem Boden
eine deutlich geringgradige Lahmheit vorne rechts, die Beugeprobe der Zehe und des
Karpus ist in beiden Fallen zweifach positiv (++). Es kann eine geringgradig verstarkte
Pulsation der Zehenarterien festgestellt werden. Adspektorisch und palpatorisch kénnen
keine weiteren Befunde erhoben werden. Der Tierarzt empfiehlt, die Stute zur weiteren
Diagnostik in die Klinik zu bringen, was am 20.04.2005 erfolgt. Wiederum wird das Pferd
normal bewegt.

Am 20.04.2005 wird das Pferd in die Klinik eingeliefert. Es hat zunachst 12 Stunden
Boxenruhe.

Bei der Lahmheitsuntersuchung sind in Ruhe keinerlei adspektorische oder palpatorische
Befunde zu erheben. Eine verstarkte Pulsation der Zehenarterien lasst sich nicht mehr
feststellen.

Die Fraktur ereignet sich beim ersten Vortraben auf der Geraden auf hartem Untergrund.
Die Stute wird durch einen Tierarzthelfer vorgetrabt und zeigt keinerlei nervéses Verhalten.
Ohne ersichtlichen Grund lahmt die Stute plétzlich hochgradig vorne rechts und entlastet die
GliedmaBe vollkommen.

Im Roéntgenbild (Abb. 18) zeigt sich eine Sagittalfraktur des Fesselbeins mit Beteiligung von
Fessel- und Krongelenk. Eine zweite Frakturlinie verlauft in den lateralen Bandhécker.
Die Stute wird nach Ricksprache mit der Besitzerin euthanasiert.
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Abb. 18: Fall einer spontanen Fesselbeinsagittalfraktur Réntgen Zehe 0°
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4.  Gutachten und Rechtsprechung

4.1 Sachverstidndigengutachten Dr. med. vet. M. Becker vom 05.04.2007
(BECKER 2007) (Fall Nr. 26)

Der Sachverstandige wurde im Auftrag der Versicherung des Tierarztes gebeten, zu
folgenden Fragen Stellung zu nehmen:

1. War die durchgefiihrte Behandlung des Pferdes indiziert?

2. Wurde die Behandlung den Regeln der arztlichen Kunst entsprechend
durchgefiihrt?

3. Entsprach die Entscheidung, das Pferd nach Ané&sthesie an der Longe
vortraben zu lassen, den Regeln der arztlichen Kunst?

4. War die vorherige Behandlung fir den Sturz des Pferdes kausal?

5. War der Sturz des Pferdes flr den sodann festgestellten Trimmerbruch
kausal?

6. War die Euthanasierung des Pferdes erforderlich oder hatte das Pferd
Uberleben kénnen?

Sachverhalt: Dem behandelnden Tierarzt wird eine Stute zur Untersuchung vorgestellt, die
laut Vorbericht des Besitzers akut, seit zwei Tagen, vorne rechts lahm ist. Bei Untersuchung
kann auf der Geraden auf hartem Boden keine Lahmheit festgestellt werden. Nur an der
Longe auf weichem Boden und selbst dann nur auf der linken Hand kann eine geringgradige
Lahmheit der rechten vorderen GliedmaBe festgestellt werden. Nach Adspektion und
Palpation der GliedmaBe, die ohne besonderen Befund verlaufen, findet keine Rdntgen-
untersuchung vor Durchfiihrung der Andsthesien statt. Nach einer TPA, die negativ verlauft
und einer MPA mit einer geringgradigen Verminderung der Lahmheit wird eine tiefe Vier-
Punkt-Anasthesie durchgeflihrt. Eine Beurteilung der Andasthesien ist nach Angabe des
Tierarztes jeweils nur an der Longe mdglich gewesen. Wahrend der Beurteilung der Vier-
Punkt-Anasthesie bricht das Pferd pl6tzlich in der rechten VordergliedmaBe komplett ein. Es
hat sich eine offene Trimmerfraktur des Fesselbeines der rechten vorderen GliedmaBe
zugezogen.

Nach kurzer Schilderung des Tatbestandes und Erlauterung der Grundlagen der
Lahmheitsuntersuchung sowie der Atiologie und Pathogenese von Fesselbeinfrakturen geht
der Gutachter auf die forensischen Grundlagen zu diagnostischen Ané&sthesien bei der
Lahmheitsuntersuchung ein. Unter diesem Punkt verweist er auf die Ver6ffentlichung von
DEEGEN (2005), in der es unter anderem heiBt: "Die Untersuchung an der Longe auf dem
Zirkel ist unter Umstéanden notwendig, wenn die Fragestellung bei der Bewegung an der
Hand auf der Geraden nicht zu klaren ist."

Der Sachverstandige fuhrt im weiteren Verlauf des Gutachtens an, dass wenn schon die
eigentliche Lahmheit auf der Geraden kaum zu bewerten sei, dies erst recht auf die
Beurteilung von diagnostischen Anasthesien zutreffe. Jedoch sollte nach jeder erneuten
Anasthesie zunachst das Vorflhren an der Hand erfolgen und erst dann entschieden
werden ob eine Beurteilung an der Longe nétig sei.

Zu den Beweisfragen 1-6 auBert sich der Autor wie folgt:

Zu1i.

Die Frage sei im Grundsatz zu verneinen, da die Andasthesie eines seit zwei Tagen
lahmenden Pferdes prinzipiell unterbleiben sollte, es sei denn, es werden anderweitige
Absprachen mit entsprechender Risikoaufklarung vorgenommen.
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Da im vorliegenden Fall Art und Intensitat der Lahmheit allerdings keinen Hinweis auf das
Vorliegen einer Fissur ergeben hatten, sei die Durchfihrung der An&sthesie nach zwei
Tagen nicht anders zu bewerten als nach zwei Wochen.

Zu2.:
Unter Berilcksichtigung der Beschrankungen, die sich aus der Beantwortung zu Punkt 1
ergeben sei diese Frage zu bejahen.

Zu 3.:
Diese Frage sei zu bejahen, unter der Voraussetzung, dass die Anasthesien, wie vom
Tierarzt dargelegt nicht anders als an der Longe zu beurteilen waren.

Zud.

Mit groBer Wahrscheinlichkeit sei diese Frage zu verneinen, wobei unbericksichtigt bleiben
kénne, ob das Tier tatsachlich gestirzt sei. Wahrscheinlich sei eher ein Zusammenbruch
der betroffenen GliedmaBe anzunehmen.

Zub5.:

Hier legt der Sachverstandige erneut dar, dass er davon ausgehe, dass das Pferd aufgrund
des Stabilitatsverlustes in der rechten frakturierten GliedmaBe einknickte und somit als
Folge der Fraktur strauchelte, was als Sturz interpretiert worden sei. Aus den Unterlagen
ergebe sich flr ihn kein Sturz des Pferdes.

Zu6.:

Der Sachversténdige macht deutlich, dass die Euthanasierung des Pferdes sowohl aus
tierschutzrechtlichen und medizinischen als auch aus wirtschaftlichen Uberlegungen
indiziert war.

4.2 Rechtstreit 5 O 219/05 Landgericht Ellwangen (Fall Nr. 22)

In dem Gerichtsverfahren erging kein Urteilsspruch, da sich die streitenden Parteien
verglichen.

4.3 Rechtstreit 10 U 10/05 Oberlandesgericht Hamm / 1 O 150/03 Landgericht
Essen, Sachverstiandigengutachten Dr. E. Schiile vom 28.01.2004 und
Ergénzungsgutachten vom 28.07.2004 (Fall Nr. 4)

Das Oberlandesgericht Hamm weist in einem Urteil vom 27.09.2005 die Revision eines
Klagers zurick und folgt somit der Entscheidung des Landgerichts Essen, das am
10.11.2004 in einem Rechtstreit zu Gunsten des beklagten Tierarztes entschieden hatte.
In beiden Fallen erfolgt der Richterspruch auf Grundlage des Sachverstandigengutachtens
bzw. des Erganzungsgutachtens des Dr. E. Schiile vom 28.01. und 28.07.2004.

In diesen Sachverstandigengutachten sollte zu folgenden Fragen Stellung bezogen werden:

1. Unterlief dem Beklagten ein Behandlungsfehler?
Hatte er insbesondere:

a) vor Durchfihrung der diagnostischen Anasthesie eine Réntgenuntersuchung
durchfihren missen
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b) ist ein Longieren auf dem vom Beklagten gewahlten Untergrund nach durch-
gefUhrter Anasthesie als lege artis anzusehen, wobei der Sachverstandige
einmal von einem Zirkeldurchmesser von 8-10 Metern als auch von 16
Metern ausgehen sollte.

2. Ist die durchgefihrte MPA aufklarungspflichtig?

3. Falls ein Behandlungsfehler bejaht wird, ist dieser als kausal flr die erlittene
Fraktur anzusehen?

Der Sachverstandige geht zunachst auf die im Jahre 2001 diagnostizierte und behandelte
Lahmheit der linken HintergliedmaBe ein. Aus den Akten geht dabei die Durchflihrung
folgender Anasthesien "...TC + IT + mit geringem Rest, Nerv. Fib. Tib. + undeutlicher
Rest..." hervor. Die anhand von Rdéntgenbildern gestellte Diagnose lautete: Arthrose des
Sprunggelenks und Insertionsdesmopathie des Fesseltragers. Auf diese Vorerkrankung des
Pferdes geht der Sachverstandige deshalb ein, als sich bei der ersten Untersuchung des
Pferdes am 12.03.2003 zunéchst ebenfalls eine Lahmheit der linken HintergliedmaBe
zeigte, die nach langerer Bewegung verschwand. Er verweist darauf, dass beide
Vorerkrankungen dem Bereich der chronisch degenerativen Erkrankungen zugerechnet
werden.

Nach einem Exkurs zum Thema Lahmheitsuntersuchung und Durchfihrung von
diagnostischen Anasthesien, Kontraindikationen und mdgliche Komplikationen fuhrt der
Sachverstandige an, dass in der Tierarztlichen Hochschule Hannover im Verlauf von 20
Jahren bei Gber 10.000 Lahmheitspatienten keine Fraktur nach diagnostischen An&sthesien
aufgetreten sei. Der Austausch mit orthopadisch arbeitenden Kollegen habe
Ubereinstimmend zu der Uberzeugung geflhrt, dass bei korrekt durchgefihrter klinischer
Untersuchung und AusschlieBen der als Kontraindikation geltenden Befunde, das Auftreten
einer Fraktur nicht als Folge einer zuvor bestehenden Fissur, sondern stets als
Spontanfraktur erfolge.

Dr. Schile konstatiert weiterhin, dass im vorliegenden Fall aus den Akten zu keinem
Zeitpunkt ein Hinweis auf eine hochgradige Lahmheit hervorgehe.

Die klinische Untersuchung sei vollstdndig durchgeflihrt worden, ohne dass ein als
Kontraindikation zu wertender Befund erhoben wurde. Da aufgrund der Klinischen
Untersuchung kein Fissurverdacht bestand, habe auch die Rdntgenuntersuchung als
spezielle Untersuchung nicht vor der diagnostischen Anasthesie durchgefihrt werden
missen (zu 1a).

Das Vorliegen einer unerkannten Fissur schlieBt der Gutachter im vorliegenden Fall auch
deshalb aus, als es sich bei der Segmentalfraktiur um eine sehr seltene Form der
Fesselbeinfraktur handelt, zu der in der Literatur keine entsprechende Fissurform
beschrieben sei. Zudem musse hier von einer anderen Atiologie als der einer
Fesselbeinsagittalfraktur ausgegangen werden.

Rickschlisse auf eine chronisch degenerative Erkrankung der betroffenen GliedmaBe
lieBen sich anhand der Sektionsfotos erheben, die deutliche Knorpelschadigungen der
beteiligten Knochen mit zum Teil totalem Knorpelverlust bis auf die Knochenmatrix
aufwiesen. Eine sichere Abklarung hatte eine histo-pathologische Untersuchung erbracht,
doch sieht er die Wahrscheinlichkeit einer degenerativen Vorerkrankung als Ursache einer
Spontanfraktur als sehr hoch an.
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Zu der Frage 1 b) bezieht der Gutachter nach Besichtigung des Longierplatzes wie folgt
Stellung: Der Boden auf dem das Pferd longiert wurde, sei aufgrund des griffigen
Untergrundes in Verbindung mit einer gewissen Elastizitat auch unter Bertcksichtigung des
geringen Gefalles zu den Seiten hin als ideal zu bezeichnen. Dabei sei der
Zirkeldurchmesser von untergeordneter Bedeutung solange der Boden die nétige
Trittfestigkeit aufweise. Er verweist darauf, dass eine Beurteilung der Lahmheit zum Teil nur
auf dem Zirkel erfolgen kdnne, wenn die Lahmheit auf der Geraden nicht deutlich erkennbar
sei. Diese Auffassung vertritt auch eine Gruppe renommierter Fachpraktiker und
Hochschullehrer, die in einem Workshop am 30.06.2004 festhielt: "Die Durchfiihrung einer
diagnostischen Anasthesie bei der Lahmheitsuntersuchung ist ein risikoarmes Verfahren.
Das Vorfuhren erfolgt an der Hand auf der Geraden. Die Untersuchung an der Longe /im
Kreis ist unter Umstanden notwendig, wenn die Fragestellung an der Hand auf der Geraden
nicht zu klaren ist". (Diese Ergebnisse des Workshops werden im Rahmen des BPT
Kongresses 2005 in Bremen von DEEGEN (2005) verdéffentlicht.)

Die Frage, ob die durchgefihrte MPA aufklarungspflichtig sei (zu Punkt 2) verneint der
Sachverstandige insofern, als nur Gber ein erhéhtes Risiko bei einem unkontrollierbaren
Pferd aufgeklart werden misse. Da im vorliegenden Fall dem Pferd vor Durchfuhrung der
Anésthesie eine geringe Dosis Azepromazin verabreicht worden sei und es dadurch sowohl
vor als auch nach Durchfihrung der Anasthesie kontrollierbar war, habe keine
Aufklarungspflicht bestanden.

AbschlieBend fihrt der Sachverstandige an, dass weder die durchgefiihrte Anasthesie noch
das Bewegen des Pferdes in der beschriebenen Weise als ursachlich fir die aufgetretene
Fraktur anzusehen sei.

4.4 Rechtsstreit 14 O 343/99 Landgericht Miinster (Fall Nr. 16)

Das Landgericht Mlnster entschied am 24. Oktober 2001 zu Gunsten des Klagers und
verurteilte den Beklagten zur Zahlung von 61.000 DM nebst Zinsen in Héhe von 4% seit
dem 11.01.1998. Das Gericht sah eine Verletzung der tierarztlichen Sorgfaltspflicht insofern
gegeben, als der beklagte Tierarzt bei der klinischen Untersuchung keine Uberprifung der
Pulsation der Zehenseitenarterien durchgefiihrt hatte bzw. diesbezlglich keine
Befunddokumentation vorweisen konnte. Eine Uberprifung der Pulsation der
Zehenseitenarterien wurde vom Klager bestritten. Der Beklagte brachte dagegen vor, er
habe eine vollstandige klinische Untersuchung durchgefiihrt, so dass davon auszugehen
sei, dass er die Pulsation der Zehenseitenarterien Uberpruft habe.

Der Gutachter Prof. Dr. Gerhards konnte auf den nach Auftreten der Fraktur angefertigten
Roéntgenbildern eine "durchaus drei Wochen zurilckliegende, bereits in Heilung begriffene
Sagitallfissur des Fesselbeines von hdchstwahrscheinlich nur 1 bis 1,5 cm AusmaB"
erkennen. Er deutet die am Tag der Untersuchung zu einer mittelgradigen Lahmheit
verstarkte chronisch geringgradige Lahmbheit als ein erneutes AufreiBen der Fissur. Wie der
Gutachter weiterhin festhalt, habe sich zwar allein aus dem Vorbericht (chronische,
geringgradige Lahmheit mit der Tendenz sich einzulaufen und Verstarkung der Lahmheit am
Tag der Untersuchung) und den klinischen Untersuchungsergebnissen kein eindeutiger
Hinweis auf das Vorliegen einer Fissur ergeben. Jedoch hatte sich bei "Beachtung aller
Regeln der tierarztlichen Kunst ein Verdacht auf das Vorliegen einer Fissur schépfen
lassen".

Insbesondere der vorhandene Lahmheitsgrad zusammen mit einer eventuell vorhandenen
verstarkten Pulsation hatte an das Vorliegen einer Fissur denken lassen kénnen, wonach
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sich an die klinische Untersuchung eine ROntgenuntersuchung angeschlossen hatte.
Im Unterlassen der Uberpriifung der Pulsation liege somit ein Kunstfehler seitens des
Beklagten, insbesondere unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass der Beklagte die
vorberichtlich geringgradig intermittierende Lahmheit selbst als mittelgradig (3/5 Graden)
einstufte.

4.5 Sachverstiandigengutachten Prof. Dr. med. vet B.-W. Hertsch vom 27.07.1990
(Fall Nr. 2)

Im Auftrag der Versicherungsgesellschaft des betroffenen Tierarztes sollte in diesem
Gutachten zu folgenden Fragen Stellung bezogen werden:

1. Inwieweit ist bei einer Leitungsanasthesie zur Diagnose der Lahmheitsursache
der Tierarzt verpflichtet, den Pferdebesitzer gegebenenfalls auf mdgliche Risiken
hinzuweisen?

2. Ist es als fehlerhaft zu werten, wenn ein Pferd nach Durchflhrung einer
Leitungsanasthesie in der Tierklinik aufgestallt wird, ohne das Pferd
gegebenenfalls durch das Pflegepersonal beobachtet wird?

Im Rahmen des Gutachtens konstatiert der Sachverstandige zunachst, dass die
Durchfihrung diagnostischer Injektionen eine in der Untersuchung unerlé@ssliche und
besonders wertvolle Technik darstelle.

Da das Pferd bei der Erstuntersuchung eine mittelgradige Lahmheit gezeigt habe, habe
zunachst ein Fissurverdacht bestanden, der durch eine komplette klinische Untersuchung
sowie durch eine vorgezogene Rdéntgenuntersuchung widerlegt werden musste. Im
vorliegenden Fall ginge dieses Bemulhen eindeutig aus der Aktenlage hervor.

Die Lahmheitsuntersuchung eines Pferdes in einer Klinik erfolge in aller Regel als
ambulante Untersuchung, bei der die Pferde direkt im Anschluss wieder zurlcktransportiert
wlrden ohne dass in der Folge eine weitere Beobachtung der Tiere erfolge. Die permanente
Uberwachung eines Pferdes nach Einstallung in der Klinik sei nicht tiblich und auch nach
erfolgter Anasthesie nicht erforderlich.

Ob in diesem Fall die Fraktur noch unter Wirkung der Anasthesie oder erst nach Abklingen
der Andsthesie auftrat, oder sich das Pferd die Fraktur unabh&ngig von der Anasthesie
infolge unruhigen Verhaltens in der Box zuzog, sei nicht zu beurteilen.

In seiner abschlieBenden Zusammenfassung halt der Sachverstandige zu Punkt 1 fest, dass
diagnostische Anasthesien bei der Lahmheitsuntersuchung zu den routinemaBig
durchgefiihrten Untersuchungen gehéren, die aufgrund der geringen Komplikationsrate
nicht aufklarungsbedurftig seien. Zu Punkt 2 merkt er an, dass das Auftreten einer Fraktur
bei einer Einstallung des Pferdes wesentlich weniger wahrscheinlich sei als bei einer
Heimfahrt im Transporter. Voraussetzung dafir sei allerdings, dass sich das Pferd ruhig
verhalte.
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4.6 Gutachten Prof. Dr. med. vet. B.-W. Hertsch vom 13.06.1990 (Fall Nr. 9)

Im Auftrag der Versicherungsgesellschaft des betroffenen Tierarztes sollte in diesem
Gutachten zu folgenden Fragen Stellung bezogen werden:

1. Muss ein Tierarzt bevor er bei der Diagnosestellung diagnostische Injektionen
verabreicht, den Pferdebesitzer auf eventuelle, besondere Behandlungsrisiken im
Rahmen der Aufklarungs- und Behandlungspflicht hinweisen?

2. War das Vorgehen des Tierarztes (..) am 03.01.1990 lege artis oder welcher
tierérztliche Fehler wurden aus lhrer Sicht, gegebenenfalls im Hinblick auf die
diagnostische Injektion bei der Diagnosestellung und das Bewegen des Pferdes an
der Longe, gemacht?

Diese Fragen wurden vom Gutachter wie folgt beantwortet:

Zu 1.: Nein, wenn der Tierarzt Indikation und Kontraindikation bei der Durchflihrung
diagnostischer Injektionen sorgfaltig bedacht hat.

Zu 2.: Das Bewegen eines Pferdes an der Longe sollte einem ausgebildeten Reitpferd
bekannt sein. Die Heftigkeit der Reaktionen des Pferdes ist an der Longe, auch in weichem
Boden nicht immer beeinflussbar. In der Regel begnigt man sich bei der
Lahmheitsuntersuchung, bei deutlich geringgradigen Lahmheiten, das Verschwinden der
Lahmheit auf festem ebenem Boden durch Vorfiihren an der Hand zu Uberprifen. Ein
direktes Verbot, lahme Pferde an der Longe zu untersuchen sei aus der veterinarmedi-
zinischen Literatur nicht bekannt.

4.7 Rechtsstreit 1 U 293/88 Oberlandesgericht Bamberg; 1 O 506/88
Landgericht Aschaffenburg; Sachverstandigengutachten Dr. med. vet.
D. B6hm vom 28.11.1989 (Obergutachten) (Fall Nr.17) (BOHM 1989)

Im Rahmen des Gutachtens sollte Gber folgende Fragen Beweis erhoben werden:

1. Ist das Longieren des an den Nervi digitales palmares anasthesierten Pferdes
hier als fehlerhafte Behandlungsmethode und fir den eingetretenen
Y-férmigen Bruch des linken Fesselbeines urséachlich anzusehen?

2. War es gegebenenfalls fehlerhaft, das so anasthesierte Pferd:

a. nicht ausgebunden vorzufiihren
b. auf weichem Boden vorzufiihren

Die Gutachterin geht nach kurzer Schilderung des Tatbestandes und der Ergebnisse der
pathologischen Untersuchungen zunachst auf die Stellungnahme der Erstgutachterin
Dr. med. vet. Leppert ein.

Diese sollte zu den folgenden Fragen Stellung nehmen:

a) Wurde die Erforderlichkeit der Tétung des Reitpferdes (...) am 03.Oktober
1986 durch einen Behandlungsfehler des Beklagten verursacht, war es
insbesondere grob fehlerhaft, dass das Pferd nach der erfolgten tiefen
Volarnervenanasthesie in der Halle, und zwar mit Stallhalfter, longiert
wurde?



Ergebnisse 95

b) Ist aufgrund der bisher bekannten Tatsachen eine Diagnose Uber die vor dem
Unfall bestehende geringgradige Lahmheit mdglich und wie wéaren die
Heilungsaussichten des Pferdes ohne den Unfall zu bewerten gewesen?

Die Sachverstandige Dr. med. vet. Leppert vertritt in ihrem Gutachten die Auffassung, dass
Pferde als Folge des durch die Anasthesie bedingten Verlustes der Geflihls- und
Tastfahigkeit auch ihre Trittsicherheit verlieren, weshalb sie zu vermehrtem Stolpern
neigten, wie dies auch von neurektomierten Pferden bekannt sei.

Zusatzlich begunstigt wirde das Entstehen einer Fraktur durch unkontrollierte Bewegung
der Pferde unter der Anésthesie. Sie sieht somit in zweierlei Hinsicht ein Fehlverhalten des
Beklagten, da dieser das Pferd zum einem aufgrund der Verminderung des Tastsinnes nur
mit Trense hatte longieren dlrfen und zusatzlich darin, dass Pferde auf weichen
Hallenboden zu forcierter Bewegung animiert wirden, und sie auch in diesem Fall nur mit
Trense zu kontrollieren seien.

Nach Angaben des Institutes fir Veterinar-Pathologie der Justus-Liebig-Universitat in
GieBen habe es sich im vorliegenden Falle um eine Y-fédrmige Fraktur des Fesselbeines
gehandelt. Im histologischen Bild konnte kein Hinweis auf eine Osteoporose festgestellt
werden.

Eine Euthanasie des Tieres sei, so die Sachverstandige, aufgrund der relativ guten
Heilungsaussichten einer Y-férmigen Fraktur nicht zwingend indiziert gewesen.

Eine Diagnosestellung Uber die zugrunde liegende chronische Lahmheit anhand der
Unterlagen ist der Gutachterin nicht méglich.

Aufgrund der mindlichen Verhandlung vom 30.09.1988 ergeht am 11.11.1988 folgendes
Urteil des Landgerichts Aschaffenburg:

Der Beklagte wird aufgrund folgender Entscheidungsgriinde verurteilt:

1. Die Tétung der Stute sei nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme als Folge
eines schuldhaften Verhaltens des Beklagten erforderlich geworden.

2. Die Sachverstandige habe eindeutig dargelegt, dass es sich um einen groben
VerstoB handle, ein Pferd im Zustand nach einer lokalen Anasthesie
unausgebunden und nur am Stallhalfter zu longieren.

3. Der Beklagte habe durch die nachgewiesene fehlerhafte Behandlung (...)
eine solche Erhéhung der Gefahrenlage herbeigeflihrt, dass die Beweislast
daflir, dass die Verletzung des Pferdes nicht auf diesem Fehlverhalten
beruht, auf ihn 0Obergegangen sei. Den Nachweis einer fehlenden
Urséachlichkeit habe er nicht gefihrt.

4, Der Beklagte habe auBerdem eine falsche Diagnose gestellt. Er habe statt
einer Y-férmigen Fraktur eine Trimmerfraktur diagnostiziert. Y-férmige
Frakturen kénnten zu 50% geheilt werden, das heiBt, die Pferde werden
wieder véllig hergestellt und kénnten wieder im Sport eingesetzt werden.

Der Wert des Pferdes wird auf 5000,- DM festgelegt abziglich von 10% aufgrund der
urspringlichen Lahmheit.
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Gegen das Urteil legt der Klager Berufung ein. Es wird darauf hingewiesen, dass das
schriftiche Gutachten von Dr. Leppert erst am Verhandlungstage vorgelegt wurde und
muindlich erganzt wurde. Die Parteien hatten somit keine Gelegenheit sich fachlich auf die
Verhandlung vorzubereiten. Dem Beklagten wurde keine Gelegenheit gegeben "die
gutachterlichen AuBerungen durch einen kompetenten Gutachter prifen zu lassen".

Das Gutachten wird vom Beklagten angefochten und als nicht verwertbar bezeichnet.
Es wird insbesondere auf den Unterschied der in diesem Fall durchgefihrten Anésthesie
der Nervi digitales palmares und der Anasthesie der Nervi palmares verwiesen, und dass
allenfalls bei letzterer die geschilderte Problematik des Verlustes der Trittsicherheit auftrete.
Der Beklagte verweist in diesem Zusammenhang auf das Protokoll der Sitzung der
Deutschen Veterindrmedizinischen Gesellschaft in Stuttgart-Hohenheim vom 16.01.1987 in
dem es unter anderem heiBt, dass "das Tastempfinden nach der Neurektomie der Nervi
digitales palmares erhalten bleibt, so dass die fir den Gebrauch notwendige Sensibilitat der
GliedmaBenspitze gewahrleistet bleibt. Die Gefahren unkontrollierter Belastungen mit
Frakturfolgen und @hnlichem sind deshalb nicht gréBer als beim gesunden Pferd."

Der Beklagte regt die Erstellung eines Obergutachtens an. Dr. med. vet. D. B6hm wird
geman dem Beschluss vom 01.06.1989 mit der Erstellung eines Obergutachtens beauftragt
in dem sie zu folgendem Ergebnis kommit:

1. Das Longieren des an den Nervi digitales palmares anasthesierten Pferdes
ist keine fehlerhafte Untersuchungsmethode und nicht als urséchlich fir den
eingetretenen Bruch des linken Fesselbeines anzusehen.

Es handelt sich nicht um eine Y-fédrmige Fraktur sondern um einen
Trimmerbruch.

2. Es ist nicht fehlerhaft, das so anasthesierte Pferd:

a) unausgebunden
b) auf weichem Boden vorzuflihren.

Die Sachverstandige begriindet inre Aussagen wie folgt:

Sie geht zunachst wie der Beklagte auf das Ergebnis der DVG-Tagung vom 16.01.1987 ein
(s.0.). Sie schlieBt ebenfalls einen Verlust der Trittsicherheit, als mdgliche Ursache der
Fraktur, bei dem mit einer TPA anésthesierten Pferdes aus.

Das Longieren eines unter Lokalanasthesie stehenden Pferdes sei legitim, wenn dadurch
eine undeutliche Lahmheit durch die Kreisbewegung verstarkt und besser zu beurteilen
werde. Im Allgemeinen sei jedoch eine Anasthesie einfacher und besser auf der Geraden
auswertbar. Erfolge eine Uberpriifung an der Longe, so misse der Grundsatz gelten, dass
das Pferd so wenig wie méglich in seinem Bewegungsablauf beeinflusst wiirde, weshalb es
nicht ausgebunden werden sollte. Abgesehen von diesem Aspekt sei ein Buckeln oder
Steigen des Pferdes auch ausgebunden mdéglich. Ebenfalls sei die Wirkung eines
Trensengebisses an der Longe nicht zu vergleichen mit der beim Reiten, weshalb sie kein
fehlerhaftes Verhalten darin sieht, dass das Pferd am Stallhalfter longiert wurde.

Grundsatzlich sei dem Vorfihren auf der Geraden der Vorzug zu geben, bei der
Untersuchung an der Longe solle sich das Pferd méglichst frei und unbeeinflusst bewegen.
Die Lahmheitsuntersuchung auf harten Boden besitze den Vorteil, dass die gesamte
GliedmaBe gesehen und beurteilt werden kdnne. Insbesondere Erkrankungen im
Hufbereich selber kénnten aber auf tiefem Boden besser erkannt werden. Das Longieren
auf hartem Boden sei wegen der erheblichen Unfallgefahr indiskutabel.
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Hinsichtlich des Vorwurfes der Erstgutachterin, der Beklagte habe eine falsche Diagnose
bezlglich des Frakturtyps gestellt, wendet die Autorin ein, sei auf einem Rd&ntgenbild im
seitlichen Strahlengang eine Fesselbeinfraktur mit mehreren Frakturlinien zu erkennen, so
liege mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein Trimmerbruch vor. Seien
mehrere Frakturfragmente erkennbar und sei eine Dislokation eines oder mehrer
Frakturfragmente erkennbar so kénne der Trimmerbruch als gesichert gelten. In diesem
Fall sei auf dem seitlichen Réntgenbild eindeutig eine Trimmerfraktur zu sehen, deren
Ausma@ sicherlich durch eine zusatzliche Ebene besser zu beurteilen gewesen sei.

Bei Vorliegen einer solchen Trimmerfrakiur solle sich jeder behandelnde Tierarzt
verpflichtet fihlen auf den Leidensweg des Tieres bei einem Therapieversuch hinzuweisen
und von einem Behandlungsversuch abraten. Die Euthanasie des Tieres sei somit
gerechtfertigt gewesen.
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V. Diskussion

1. Material und Methode

In Anbetracht der langen Tradition in der Durchfiihrung diagnostischer Anasthesien werden
in der Literatur nur sehr wenige Félle von Frakturen als eine der modglichen
Komplikationsformen beschrieben. Genauere Angaben Uber das Vorkommen fehlen
ganzlich.

Die wenigen Einzelfallbeschreibungen Uber Frakturereignisse datieren vom Anfang des 20.
Jahrhunderts und sind damit wenig aktuell. In mehreren Sachverstédndigengutachten wird
darauf verwiesen, dass Frakturen nach diagnostischen Anasthesien aus der Praxis bekannt
seien, aber nicht in der Literatur beschrieben werden.

Dies mag zum einen darin begrindet sein, dass diese Art der Komplikation selten auftritt,
zum anderen muss aber auch die Brisanz des Themas berlcksichtigt werden. So kann auch
nicht ausgeschlossen werden, dass die Anzahl von Frakturereignissen tatsachlich hdher
ausfallt als in dieser Arbeit ermittelt, weil eventuell einige Tierarzte nicht bereit waren, ein
solches Ereignis einzugestehen.

Diese Arbeit wird als retrospektive Studie durchgeflihrt, woraus folgende Probleme
resultieren: Die erhobenen Daten sind in Form und Umfang relativ inhomogen, da die
Mdoglichkeit der Rekonstruierung -naturgemaB- prinzipiell umso geringer ist, je weiter der
jeweilige Fall zurtckliegt. In der Regel ist die Rekonstruierung am effektivsten, wenn zu dem
zugrunde liegende Fall ein Sachverstandigengutachten fur ein Gericht oder die
Haftpflichtversicherung des behandelnden Tierarztes erstellt wird. In der Uberwiegenden
Zahl der Félle erfolgt die Rekonstruierung anhand des fir diese Arbeit entwickelten
Fragebogens. Die Fragestellung ist darin zu mehren Punkten halboffen formuliert. So wird
z.B. das Vorkommen von Wende- oder Rotationsschmerz als Unterpunkt zum Grad und der
Art der Lahmheit erfragt. In einigen Fallen hatte die Datenerhebung nach dem
Multiple-Choice-Prinzip genauere Angaben erbracht, jedoch auch die Méglichkeit zur freien
Schilderung verringert. Des Weiteren hatten sich die einzelnen Falle aufgrund ihrer
individuellen Unterschiede nur schwerlich nach dem Multiple-Choice-Prinzip zusammen-
fassen lassen.

Im Rahmen der Recherche in der juristischen Datenbank "JURIS" kénnen keine
entsprechenden Félle ermittelt werden. Auch mittels Eingabe der Aktenzeichen bereits
bekannter Gerichtsfélle sind diese nicht zu reproduzieren. Vermutlich besitzen
Haftpflichtanspriiche aufgrund der Seltenheit des Ereignisses juristisch wenig Relevanz.

2.  Ergebnisse

Wesentliches Ziel dieser Arbeit ist es, Erkenntnisse dartiber zu erlangen, unter welchen
Umstanden es zu Frakturen unter diagnostischen Anésthesien kommt.

Ist es mdglich, Angaben zur Haufigkeit dieser Art der Komplikation zu erheben? Kénnen
anhand der Fallbeschreibungen Rickschlisse auf eine méglicherweise zum Zeitpunkt der
Untersuchung bereits vorliegende Fissur / Fraktur gezogen werden? Oder handelt es sich
um spontane Frakturen? Welche Rolle spielt die Art der Bewegung nach Durchfiihrung der
Anasthesie fir das Entstehen der Fraktur? Gibt es Prazedenzfalle in der Rechtsprechung
und wie werden sie behandelt?
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2.1 Haufigkeit von Frakturen unter diagnostischen Anédsthesien

Es kdnnen in dieser Arbeit keine statistisch signifikanten Werte zur Haufigkeit dieser
Komplikationsart ermittelt werden, da dies genaue Angaben eines jeden Untersuchers Uber
die von ihm z.T. innerhalb mehrerer Jahrzehnte durchgefihrten diagnostischen Anasthesien
erfordert hatte. Unter der Annahme, dass jeder Untersucher bzw. in jeder Einrichtung
jahrlich etwa 100-200 Lahmheitsuntersuchungen mit Durchfihrung diagnostischer
Anasthesien vornimmt bzw. vorgenommen werden, kann das Vorkommen eines
Frakturereignisses mit einem Schatzwert von < 1% - <1%. angegeben werden.

2.2  Altersverteilung, Geschlecht und Nutzung der Pferde

In dieser Studie sind Stuten und Wallache gleichwertig vertreten. In drei Fallen handelt es
sich bei dem betroffenen Pferd um einen Hengst. In einem Fall kann keine Angabe zum
Geschlecht des Pferdes gemacht werden.

Somit sind mannliche Tiere geringfligig starker vertreten. Eine Geschlechtsdisposition kann
aufgrund der geringen Fallzahlen jedoch nicht abgeleitet werden.

Die Pferde in dieser Studie weisen ein Alter zwischen vier bis achtzehn Jahren auf, wobei
69,2% der Tiere zwischen sieben und zwdélf Jahren alt sind. Pferde mit einem Alter von Utber
dreizehn Jahren machen 15,4% des Patientengutes aus, wobei berlicksichtigt wurde, dass
in zwei Fallen keine Angaben zum Alter der Pferde gemacht werden kénnen.

Die Tatsache, dass Pferde im Alter von unter vier Jahren nicht vertreten sind, mag darin
begriindet sein, dass Lahmheiten in diesem Alter generell seltener vorkommen, da die
Pferde noch nicht angeritten sind bzw. noch wenig belastet werden. Ein weiterer Grund
kénnte sein, dass vom Besitzer bei jungen Pferden seltener eine genauere Abklarung der
Lahmheitsursache gewunscht wird, bzw. es sich um Lahmheiten handelt, die seltener
degenerativen Charakter haben und somit haufiger spontan ausheilen.

Eine Altersdisposition der Pferde im Alter von sieben bis zwdlf Jahren kann aufgrund zu
geringer Zahlenwerte nicht abgeleitet werden.

Das gehaufte Auftreten von Frakturen in dieser Gruppierung kénnte damit erklart werden,
dass in dieser Altersklasse die sportliche Nutzung der Pferde am intensivsten ist und daher
vom Besitzer in der Regel generell haufiger eine Abklarung der Lahmheitsursache
gewunscht wird. Eventuell ist bei diesen Pferden auch eine méglichst schnelle Abklarung
erwlinscht, welche den behandelnden Tierarzt unter Druck setzen kénnte auch bei akuten
Lahmheiten diagnostische Anasthesien durchzuflihren (siehe auch 2.3).

Zu sechs Pferden fehlen Angaben hinsichtlich Ihrer Nutzungsart. Bei den restlichen zwanzig
handelt es sich ausschlieBBlich um Reitpferde, von denen 8 (30,8%) freizeitmaBig genutzt
und 12 (46,2%) als Sportpferde eingesetzt werden. Von diesen werden zwei Pferde (7,7%)
im Springsport genutzt, sechs (23,1%) im Dressursport sowie eins als Jagdpferd.

Ein vermehrtes Auftreten von -méglicherweise unentdeckten- Fissuren, insbesondere von
Fesselbeinfissuren, kénnte besonders im Springsport erwartet werden, da hier das
Entstehungsprinzip von zusammentreffender Rotation und Kompression (SILBERSIEPE
1908; BOHM u. WAIBL 1977; STASHAK 1989c), insbesondere in der Landephase, haufig
gegeben ist. Zusatzlich beglnstigend wirkt der Einsatz von Stollen, die den Huf in Relation
zur restlichen GliedmaBe am Boden fixieren (STASHAK 1989c). Ein gehauftes Auftreten der
im Springsport eingesetzten Pferde konnte in dieser Studie nicht beobachtet werden, jedoch
sind auch hier die Gesamtzahlen fir eine definitive Aussage zu gering.
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2.3 Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der Untersuchung und Vorbehandlung

Auffallig im Hinblick auf die Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der Untersuchung ist, dass
es sich in der Uberwiegenden Zahl der -dreiundzwanzig von siebenundzwanzig- Félle
(85,2%) um chronische Lahmheiten mit einer Erkrankungsdauer von lber zwei Wochen
handelt. In zwei Fallen handelt es sich um Lahmheiten die seit sieben Tagen bestehen und
in zwei Fallen ist die Durchfihrung der diagnostischen Anasthesie aufgrund der akuten
Lahmheit als kontraindiziert zu bezeichnen (HERTSCH 1990a, b; SCHULE 2004).

2.4  Adspektion, Palpation und Pulsation

Adspektorisch kénnen in keinem der Félle Befunde erhoben werden, die einen Verdacht auf
eine Fissur der betreffenden GliedmaBe ergeben hatten.

Palpatorisch kann in vier Féllen eine einfach positive und in einem Fall eine zweifach
positive Beugeprobe beobachtet werden.

Eine positive Beugeprobe ist allerdings nicht als pathognomisch fiir das Vorliegen einer
Fissur oder Fraktur anzusehen, wie dies bei einem positiven Ergebnis der Rotationsprobe
der Fall ist. Die Rotationsprobe fallt in keinem der Félle, in denen sie durchgefiihrt wird,
positiv aus.

In zwei Fallen liegt eine geringgradig verstarkte und in einem Fall eine geringgradig bis
mittelgradig verstarkte Pulsation der Zehenarterien vor. In einem weiteren Fall entwickelt
sich die Uberpriifung der Pulsation der Zehenarterien zum wesentlichen Streitpunkt eines
Rechtsstreites.

Der behandelnde Tierarzt kann keine Befunddokumentation Gber die Uberpriifung der
Pulsation der Zehenseitenarterien vorlegen, so dass der Sachverstandige wie auch das
Gericht der Aussage des Klagers folgen, gemaB derer keine Uberprifung der Pulsation der
Zehenseitenarterie stattgefunden habe. Nach Auffassung des Sachverstandigen Prof.
Gerhards habe zwar fir den Tierarzt, unter Berlcksichtigung des Vorberichtes, kein
eindeutiger Hinweis auf das Vorliegen einer Fissur bestanden, jedoch hatte sich aufgrund
der Tatsache einer am Tag der Untersuchung von ihm selbst als mittelgradig eingestuften
Lahmheit - bei eventuell positiver Pulsation der Zehenarterien - unter "Beachtung aller
Regeln der tierarztlichen Kunst" ein Fissurverdacht schépfen lassen kénnen.

2.5 Grad und Art der Lahmheit

In drei Fallen, in denen eine Stitzbeinlahmheit festgestellt wird, kann zusatzlich
Wendeschmerz beobachtet werden. Dieser ist wie die positive Beugeprobe nicht als
pathognomisch fiir das Vorliegen einer Fissur zu werten, kann aber in diesem
Zusammenhang auftreten.

In drei Fallen zeigten die Pferde eine mittelgradige Lahmheit, die als eine der
Kontraindikationen der diagnostischen Anasthesie angesehen wird (HERTSCH 1990a, b;
SCHULE 2004), da sie eine der Kriterien eines Fissurverdachtes darstellt.

2.6  Art der Bewegung bei der sich die Fraktur ereignet

In insgesamt siebzehn von siebenundzwanzig Féllen (62,9%) ereignet sich die Fraktur bei
der Bewegung an der Longe. Vierzehn Pferde (51,9%) ziehen sich dabei eine Fraktur des
Fesselbeines zu, bei der es sich in zwdIf Féallen (44,4%) um Fesselbeintrimmerfrakturen
handelt. Dreizehn dieser Pferde (48,2%) werden euthanasiert.
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In weiteren drei Féllen ereignet sich eine Fesselbeintrimmerfraktur beim Vortraben auf dem
Zirkel bzw. in einem Fall sogar in der Schrittwendung vor dem erneuten Antraben auf der
Geraden.

Prinzipiell muss erneut darauf hingewiesen werden, dass die fir die Entstehung einer
Fesselbeinfraktur beginstigenden Rotationskrafte bei gleichzeitiger Kompression des
Knochens bei der Bewegung an der Longe wesentlich stérker einwirken als dies bei der
Bewegung an der Hand der Fall ist. Wie jedoch der unten aufgefiihrte Fall einer
Fesselbeinsagittalfraktur zeigt kann sich eine Fesselbeinfraktur auch bei der Bewegung auf
der Geraden ereignen.

Die Frage ob das Risiko eines Frakturereignisses insbesondere das einer Fesselbeinfraktur
bei der Bewegung an der Longe - unter der Wirkung einer diagnostischen Anasthesie -
signifikant héher ist als bei der Beurteilung auf der Geraden kann anhand der ermittelten
Daten nicht abschlieBend bewertet werden. Es kann aber festgehalten werden, dass nur in
einem der siebzehn Falle die bei der Bewegung an der Longe entstanden sind, die Fraktur
chirurgisch versorgt werden kann und in allen anderen Fallen eine Euthanasie des Tieres
erfolgt. Dies ist zum einen in der hohen Anzahl offener Trimmerfrakturen, mit folgegeman
infauster Prognose, begriindet als auch andererseits in Frakturformen mit zumindest
unguinstiger bis schlechter Prognose in denen eventuell eine Therapie nicht erwlnscht
wurde (z. B. Fall Nr. 14 Fesselbeinsagittalfraktur mit deutlicher Dislokation).

2.7 Denkbare Ursachen fiir das Auftreten einer Fraktur unter der Wirkung
diagnostischer Anasthesien

Es lassen sich im Wesentlichen vier mogliche Ursachen fir eine Frakturentstehung
anfuhren:

» Die forensisch wichtigste stellt sicherlich die Gbersehene Fissur bzw. Fraktur dar.
Das Vorliegen einer Fissur bzw. Fraktur kann, mit Ausnahme des Falles Nr. 1
(nachweislich zum Zeitpunkt der Anasthesie bereits bestehende, altere Fraktur) und
des Falles Nr. 16 (seit drei Wochen intermittierende, geringgradige am Tag der
Untersuchung mittelgradige Lahmbheit) - in welchem auf den, nach dem Auftreten des
Frakturereignisses erstellten, Rontgenbildern von einem der beteiligten Gutachtern
eine Fissur diagnostiziert wird — im Zuge dieser Arbeit in keinem weiteren Falle
nachgewiesen werden. Das Vorliegen einer Fissur als Ursache der entstandenen
Fraktur muss jedoch in den Féllen in denen eine geringgradig bis mittelgradige
Lahmheit, insbesondere auch im Fall Nr. 14 (akute gering- bis mittelgradige
Lahmheit) als zumindest denkbar angesehen werden.

> Es folgt die pathologische Fraktur bei der eine durch chronisch degenerative
Prozesse bedingte Vorschadigung des entsprechenden Knochens vorliegt, so dass
von einem erhdhten Frakturrisiko ausgegangen werden muss (s.u).

» Frakturen die aufgrund verminderter Sensitivitat der GliedmaBe zustande kommen,
kénnen vor allem in jenen Fallen in Betracht gezogen werden, in denen Anasthesien
durchgefthrt werden durch die weiter proximal gelegene GliedmaBenabschnitte
ausgeschaltet werden. Aber auch in jenen Fallen in denen die Fraktur nachweislich
als Folge eines Greifens bzw. Anschlagens mit einer der HinterhandgliedmaBen
entsteht, muss an und fir sich von einer verminderten Propriozeption der
anasthesierten GliedmaBe ausgegangen werden (s.a. Fall Nr. 17 und 27).
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Laut Sitzungsprotkoll der DVG vom 16.01.1987 ist das Tastempfinden eines an den
Nervidigitales palmares neurektomierten Pferdes ebenso wenig eingeschrankt wie
das eines gesunden Pferdes. Folgerichtig dirfte auch die Trittsicherheit einer mittels
einer TPA anasthesierten GliedmaBe nicht beeintrachtigt sein, vorausgesetzt man
kann eine Diffusion des Lokalanasthetikums in weiter proximal gelegene
Nervenregionen ausschlieBen.

> Die "schicksalhafte" Entstehung einer Fraktur aufgrund Uberschreiten der
Festigkeits- und Elastizitdtsgrenzen des Knochens, die in keinerlei Zusammenhang
mit der Durchfihrung der Anasthesie steht, kénnte in solchen Fallen angenommen
werden in denen sich das Pferd unkontrolliert bewegt bzw. aus anderen als oben
angefihrten Grliinden stolpert.
Dies wird im Rahmen dieser Arbeit nur in einigen wenigen Fallen beobachtet
(Fall Nr. 15, 22, 25)

2.8 Fall einer zum Zeitpunkt der Anésthesie bereits bestehenden Fesselbein-
sagittalfraktur versus Fall einer spontanen Fesselbeinsagittalfraktur
ohne Durchfiihrung jeglicher Anasthesien

Fall Nr. 1 verdeutlicht, dass man gerade auch in der Orthopédie stets damit rechnen sollte,
mit Fallen konfrontiert zu werden, die nicht den Lehrbuchkriterien entsprechen. Es erscheint
zumindest mehr als verwunderlich, wie der Wallach mit der seit mehr als zehn Tagen
bestehenden Fraktur a) vorberichtlich zu keinem Zeitpunkt eine hochgradige Lahmbheit
gezeigt haben soll, b) taglichen Weidegang "unbeschadet" tberstand und c) zu guter letzt
am Tag der Lahmheitsuntersuchung auch nach Provokationsproben eine nur geringgradige
bis mittelgradige Lahmheit zeigt. Noch unverstandlicher ist es, dass es unter der Anasthesie
(bis zur Interosseusanasthesie) nicht zu einer Trimmerfraktur des Fesselbeines kam.

Im Gegensatz hierzu beweist der unter 3.8 der Einzelfallbeschreibungen aufgefihrte Fall,
dass es bereits bei kontrolliertem Vortraben auf der Geraden, ohne Fehltritt oder Stolpern zu
einem Frakturereignis kommen kann.

Ob in diesem Fall eine Fissur der "Spontanfraktur" zugrunde liegt ist, wie in vielen anderen
Fallen auch, schwierig zu beurteilen. Als positive Kriterien flir diese Vermutung kdénnen
allein eine zweifach positive Beugeprobe sowie geringgradige Pulsation bei der
Untersuchung acht Tage vor dem Frakturereignis angefiihrt werden. Beide Befunde hatten
beispielsweise aber auch bei einer Hufgelenksentziindung beobachtet werden kénnen.

2.9 Degenerative Frakturen

Auffallig ist in dieser Untersuchung, dass es sich in der Uberwiegenden Zahl der
Frakturereignisse um chronische bzw. chronisch-rezidivierende Lahmheiten handelt. Es
kann in diesen Fallen prinzipiell eine Inaktivitatsosteoporose vorgelegen haben, wie diese
durch véllige Schonungshaltung in einem Fall einer seit vier Wochen bestehenden
Huiftgelenksluxation und  einer  siebenwdchigen  post-operativen  Cast-Therapie
(s. Abb. 1-6) beobachtet werden kann. Den oben genannten Féllen ist gemein, dass die
entsprechende GliedmaBe entweder kaum noch belastet wird oder vollkommen ruhig
gestellt ist. Die Wirkung einer geringgradigen Minderbelastung wie sie bei chronischen
gering- bis mittelgradigen Lahmheiten vorliegt ist wenig erforscht.

Ebenso ist bekannt, dass die Verabreichung von Glucocorticoiden aufgrund ihrer
antiproliferativen Wirkung die Entstehung einer Osteoporose férdert. Jedoch sind
Nebenwirkungen jeglicher Art bei einer einmaligen Gabe als eher unwahrscheinlich
anzusehen (FREY u. LOSCHER 2007).
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Die Entstehung von Osteoporosen bei chronischer Gabe von Kortikosteroiden ist aus der
Humanmedizin bekannt in der Veterinarmedizin jedoch wenig erforscht.

Eine réntgenologische Untersuchung vor Durchfiihrung der Anasthesien erfolgte in elf
Féallen. Ein Befund im Sinne einer degenerativen Vorerkrankung konnte dabei in zwei Fallen
festgestellt werden. Angaben Uber eine osteoporotische Veranderung werden allerdings
nicht gemacht.

In dieser Untersuchung erfolgte eine systemische Kortikosteroidtherapie in drei Fallen. In
den Fallen Nr.1 und Nr.4 erfolgte eine einmalige Verabreichung von Prednisolon
intramuskulér eine Woche vor Durchfuhrung der Anasthesie.

Im Fall Nr. 13 erfolgte eine zweimalige Verabreichung eines kurzwirksamen Dexamethason-
praparates im Abstand von funf Tagen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag die
Kortikosteroidtherapie drei Wochen zurtick. Ein Einfluss auf den Knochenstoffwechsel ist im
letzteren Fall nicht vollig auszuschlieBen, erscheint in Fall Nr. 4 aber als weniger
wahrscheinlich, da es sich um eine einmalige Injektionen von 200 mg Prednisolon handelt.

Im Fall Nr.1 erfolgt ebenfalls eine einmalige Injektion von Prednisolon in unbekannter
Dosierung. Dieses Pferd wird von der Haustierarztin urspringlich aufgrund einer
Stltzbeinlahmheit vorne links behandelt die sich zunachst geringflgig bessert, nach
vierzehn Tagen aber wieder verschlechtert. Weitere zwei Wochen spater zeigt das Pferd
eine gemischte Lahmheit vorn beidseits. Es wird weitere finf Tage spater mit einer
geringgradigen bis mittelgradigen Lahmheit vorne rechts in einer Klinik vorgestellt. Hier
konnte nach Durchflihrung der diagnostischen Anasthesien eine mehr als zehn Tage alte
Fesselbeinsagittalfraktur festgestellt werden.

Unter der Annahme, dass es sich urspriinglich tatséchlich um eine Lahmheit der linken
VordergliedmaBe handelte, kdnnte die Fraktur der rechten GliedmaBe aufgrund der
relativen Mehrbelastung, insbesondere unter Berlcksichtigung des taglich fortgesetzten
Weidegangs, entstanden sein. Die Wirkung des Prednisolons kénnte dies geringfligig
beglnstigt haben.
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It
Abb. 19: Fall einer Hiftgelenkslu
erkrankten GliedmaBe
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Abb. 20: Fall einer ‘HUftgeIenkinJxation / gesunde GliedmaBe im Vergleich
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Abb. 21: GliedmaBe HR vor chirurgischer Behandlung und Beginn der Cast-
Therapie
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Abb. 22: GliedmaBe HR nach zweiwdchiger Cast-Therapie
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Abb. 23: GliedmaBe HR nach vierwéchiger Cast-Therapie
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Abb. 24: GliedmaBe HR nach siebenwdchiger Cast-Therapie
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2.10 Falle in denen eine zuvor bestehende Fissur als unwahrscheinlich angesehen
werden muss, da kein direkter Zusammenhang zwischen durchgefiihrter
Anésthesie und Art der Fraktur zu erkennen ist.

In je einem Fall treten eine Fesselbeinsagittalfraktur und eine Fesselbeintrimmerfraktur
nach Durchfihrung der TPA auf. Das Fesselbein ist in diesen Faéllen nicht in die
anasthesierte Region einbezogenen. Gleiches gilt fir den Fall einer Fesselbeintrimmer-
fraktur die nach Durchflhrung einer Hufgelenksanasthesie auftritt.

Im Fall Nr. 8 (Fesselbeintrimmerfraktur nach Fibularis-Tibialisandsthesie) und Fall Nr.23
(Fraktur des lateralen und medialen Gleichbeins) kann eine bereits vorher bestehende
Fissur per se nicht ausgeschlossen werden, es bleibt jedoch fraglich, warum die Frakturen
nicht bereits bei dem zuvor durchgefiihrten Vierpunkt-Block aufgetreten sind.

Zudem wird im Fall Nr. 8 vor Durchfihrung der Anasthesie die Zehe im
anterioren-posterioren sowie seitlichen Strahlengang gerdntgt, ohne dass ein besonderer
Befund erhoben werden kann.

Es sei an dieser Stelle nochmals auf die Problematik des réntgenologischen Nachweises
von Fissuren (insbesondere unmittelbar nach ihrer Entstehung) verwiesen
(siehe auch Weiterfhrende Untersuchungen 1.3.1), die im Grunde mehr als zwei
Aufnahmeprojektionen erfordern. Somit ist das Vorliegen einer Fissur als Ursache der
entstandenen Fraktur in all jenen Fallen weniger wahrscheinlich, in denen eine
Roéntgenuntersuchung vor Durchfiihrung der Anasthesie ohne besonderen Befund bleibt.
Sie kann aber nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden.

Im Fall Nr. 4 sieht der Sachverstandige eine zuvor bestehende Fissur als Ursache der unter
der Anasthesie entstandenen Fraktur in sofern als unwahrscheinlich an, als
Segmentalfissuren des Fesselbeins in der Literatur nicht beschrieben werden. In der
Sektion kénnen makroskopisch im Fesselgelenk degenerative Veranderungen in Form von
Schliffrillen festgestellt werden, jedoch findet keine histo-pathologische Untersuchung statt.

2.11 Falle, in denen nicht definitiv ermittelt werden kann, ob die Fraktur unter der
Wirkung der Anasthesie auftritt.

Im Fall Nr. 2 und Nr. 24 wird das Pferd am nachsten Tag bzw. mehrere Stunden nach
Durchfiihrung der Anasthesie hochgradig lahm in der Box vorgefunden, wahrend im Fall
Nr. 5 und Nr. 14 nach der Lahmheitsuntersuchung ein mehrstiindiger Transport stattfand,
nachdem die Pferde ebenfalls hochgradig lahm vorgefunden werden. Im Fall Nr. 5 und
Nr. 24 wird die Zehe vor Durchflihrung der Anasthesien in mehren Ebenen gerdntgt. Die
Befundung der Rontgenbilder ist in beiden Fallen ohne besonderen Befund.

Im Fall Nr. 14 erfolgt die Rdntgenuntersuchung nach Durchfihrung der An&sthesie und
somit unmittelbar vor dem Transport. In diesem Fall lautet die Befundung der
Roéntgenaufnahmen ebenfalls: "ohne besonderen Befund".

2.12 Préazedenzfille aus der Rechtsprechung

Die Erwartung, dass es aufgrund der hohen Anzahl von "Totalverlusten" nach
Frakturereignissen im Zusammenhang mit diagnostischen Anasthesien haufig zu
Rechtsverfahren kommen sollte kann in dieser Untersuchung nicht bestatigt werden.
In insgesamt acht von siebenundzwanzig Féllen wird der Versuch unternommen, den
behandelnden Tierarzt fir den Verlust des Tieres haftbar zu machen. Davon findet in drei
Féallen eine auBergerichtliche Einigung statt bzw. wird nach Erstellung des Gutachtens fiir
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die Haftpflichtversicherung des Tierarztes von einem weiteren rechtlichen Vorgehen
abgesehen. In einem weiteren Fall wird angegeben, dass es zunachst zu einer Kontroverse
mit dem Besitzer kam, die jedoch gitlichen Ausgang nahm.

In vier Fallen kommt es zu einem Gerichtsverfahren, von denen in einem Fall sowohl in
erster Instanz als auch im Revisionsverfahren fir den Beklagten entschieden wird
(Fall Nr. 4 / s.a. Ergebnisse 4.4).

In einem Verfahren wird der behandelnde Tierarzt zu einer Schadensersatzzahlung
verurteilt, da er die Uberprifung der Pulsation der Zehenseitenarterie nicht glaubhaft
nachweisen konnte, worin das Gericht eine Verletzung der tierarztlichen Sorgfaltspflicht sah.

In einem Fall (Nr. 22 / s.a. Ergebnisse 4.2) verglichen sich die streitenden Parteien und in
einem weiteren Fall (Fall Nr. 17 / s.a. Ergebnisse 4.7) konnte der Ausgang des Verfahrens
nicht ermittelt werden.

Die Tatsache, dass in der juristischen Datenbank "JURIS" weder die vorhandenen
Gerichtsfalle anhand der Aktenzeichen, noch anhand von Stichwortsuche vergleichbare
Féalle ermittelt werden konnte, spricht dafiir, das ihre juristische Relevanz als eher gering
einzuschatzen ist.
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3.  Schlussfolgerung

Das Auftreten von Frakturen nach bzw. unter dem Einfluss diagnostischer Anasthesien
bei der Lahmheitsuntersuchung, z&hlt zu den sehr seltenen Komplikationen.
Das Vorkommen eines Frakturereignisses kann mit einem Schatzwert von < 1% - <1%,
angegeben werden.

Es kann festgehalten werden, dass innerhalb eines Zeitraumes von z.T. mehr als zwanzig
Jahren praktischer Tatigkeit das mehrmalige Vorkommen eines Frakturereignisses
in ein und derselben Einrichtung bzw. bei ein und demselben Untersucher nur in wenigen
Fallen beobachtet werden konnte.

Frakturen die unter der Wirkung diagnostischer Anasthesien, insbesondere bei der
Bewegung an der Longe, entstehen zahlen jedoch zu den schwerwiegendsten der
maoglichen Komplikationen, da sie sehr hdufig die Euthanasie des Pferdes erforderlich
machen.

Es kénnen Uberwiegend Frakturen des Fesselbeines beobachtet werden, die in 14 Féllen
(58% der Fesselbeinfrakturen) bei der Bewegung bzw. Beurteilung der Anasthesie an der
Longe auftreten.

Obwohl die beschriebenen Frakturfalle in einigen Fallen zumindest einen Versuch
des Besitzers nach sich ziehen, den behandelnden Tierarzt haftbar zu machen, findet
nur bei zwei Pferden eine Sektion der entsprechenden GliedmaBe und nur in einem Fall
eine  histo-pathologische Untersuchung statt. Dies erschwert wesentlich eine Aussage
dartber in welchen bzw. wie vielen Fallen eine mdgliche Vorschadigung des Knochens
oder mdglicherweise eine Fissur vorlag.

Die Aussage von DEEGEN (2005), dass das Longieren nach der Durchfiihrung
diagnostischer Anasthesien notwendig ist, wenn die Lahmheit an der Hand auf der Geraden
nicht zu beurteilen ist, trifft sicherlich in einigen Fallen zu. Es herrscht jedoch offensichtlich
ein gewisser Automatismus vor, Lahmheiten grundsétzlich an der Longe zu beurteilen und
entsprechend auch die Beurteilung der Anasthesie an der Longe durchzufiihren.

Diese Hypothese wird in dieser Arbeit unter anderem dadurch bestatigt, dass einerseits
nur in acht Fallen eine Lahmheit vorlag die als auf der Geraden nicht zu beurteilen
bewertet wird, wahrend andererseits selbst mittelgradig lahme Pferde longiert werden.

Es stellt sich die Frage, ob Tierarzte heutzutage, insbesondere wenn es sich um
Sportpferde handelt, unter einem erhéhtem Druck stehen, so schnell wie mdglich eine
Diagnose zu stellen bzw. auch dann diagnostische Anasthesie durchzuflihren, wenn der
Grad der Lahmheit nicht deutlich genug ausgepragt ist, um die Anasthesie auf der
Geraden zu beurteilen, anstatt alternativ die Pferde einige Tage zu belasten um dann
maoglicherweise eine Lahmheit zu erzeugen, die auch auf der Geraden zu beurteilen ist.

Der Tierarzt sollte daher bei jeder Lahmheitsuntersuchung kritisch hinterfragen, ob es
sich um eine Lahmheit handelt, die deutlich genug ausgepragt ist, um sie auf der Geraden
zu beurteilen bzw. im Umkehrschluss ob die Beurteilung des anasthesierten Pferdes an
der Longe zwingend erforderlich ist.
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VI. Zusammenfassung

Frakturen der GliedmaBen als eine der méglichen Komplikationen bei der Durchflihrung
diagnostischer Anasthesien zahlen im Rahmen der Lahmheitsuntersuchung des Pferdes zu
den sehr seltenen Ereignissen. Sie stellen jedoch die schwerwiegendsten Art der
Komplikation dar, die haufig die Euthanasie des Pferdes erfordert und somit zu einem
"Totalverlust" fihren kann.

Das Eintreten eines Frakturereignisses unter der Wirkung diagnostischer Anasthesien kann
prinzipiell mehrere Ursachen haben. Forensisch kommt hierbei der Ubersehenen Fissur, die
sich unter der Wirkung der Anasthesie zu einer -meist schwerwiegenden- Fraktur entwickelt,
die gr6Bte Bedeutung zu.

Im Rahmen dieser Arbeit werden 58 veterindrmedizinische Einrichtungen zum Auftreten von
Frakturen nach diagnostischen Anasthesien befragt (unter Berlicksichtigung aller bekannt
gewordenen Falle betragt die Anzahl der Einrichtungen 67).

Es handelt sich dabei im Uberwiegenden MaBe um tierarztliche Kliniken fur Pferde ebenso
wie tierarztliche Praxen fur Pferde. Es werden auBerdem die veterindrmedizinischen
Universitaten sowohl um klinische Fallbeispiele als auch um Sachverstandigengutachten
gebeten.

Es wird insgesamt von 36 Frakturféllen nach diagnostischen Ané&sthesien berichtet, von
denen 27 anhand eines fir diese Arbeit erstellten Fragebogens bzw. soweit vorhanden
anhand der Sachverstandigengutachten rekonstruiert werden kénnen. Berlcksichtigt
werden Falle der letzten 26 Jahre.

Wesentliches Ziel dieser Arbeit ist es, Erkenntnisse darlber zu erlangen, unter welchen
Umstanden es zu Frakturen unter diagnostischen Anésthesien kommt.

Es kénnen in dieser Studie 24 Frakturen des Fesselbeines beobachtet werden (88,8%), die
in 14 Fallen (58% der Fesselbeinfrakturen) bei der Bewegung bzw. Beurteilung der
Anésthesie an der Longe auftreten. Insgesamt ereignen sich 17 (62,9%) der 27 Frakturfalle
bei Bewegung an der Longe. Es wird in 18 (66,7%) der 27 Fallen unter dem Aspekt Epikrisis
eine Euthanasie der Pferde angegeben. In drei Fallen erfolgt diesbeziiglich keine genaue
Angabe, eine Euthanasie ist jedoch aufgrund der Art der Fraktur als sehr wahrscheinlich
anzusehen. Es wird nur in sechs Fallen (22,2%) Uber eine erfolgreiche Therapie berichtet.
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VII. Summary

Fractures of the distal limb occuring under effective diagnostic
anaethesia during equine lameness examination

Fractures of the distal limb occuring during present effect of diagnostic nerve blocks
respective intraarticular anesthesia represent rare but severe complications in equine
lameness examinations. Due to very poor prognosis most cases in this study resulted in
euthanisation of the horse.

Several reasons can be claimed to cause fractures. As for the above mentioned fact that
total loss of the animal is common due to severity of the fracture, the most important reason
is represented by undetected incomplete fractures respective fissures which get severely
dislocated under pain release. In those cases legal questions regarding the veterinarian’s
responsibilities arise instantly.

In this study 67 equine clinics respective surgeries as well as the national veterinarian
universities participated with either case studies or legal reports.

27 of 36 reported cases of fractures could be analysed by multiple-choice questionnaire or
legal report.

Aim of this study is to gain knowledge about relevance, predisposing factors and outcome of
these fracture cases. Of great interest is the question which releveance can be acounted to
the way in which the horse is moved respectively presented (walking and trotting on straight
line compared to lunging on soft or hard ground) to the surgeon after diagnostic anesthesia
has been performed.

Fractures of the proximal phalanx can be observed in 24 of 27 cases (88,8%). Fourteen of
these cases occur while the horse is lunged. In total 17 of 27 cases (62,9%) occur durig this
kind of movement. Eightteen of 27 horses (66,7%) are euthanised. In three cases no
specific statement regarding the epicrisis is made but severity of the fractures allows the
conclusion of euthanasia. Only in six cases (22,2%) a succesful fracture treatment has been
reported.
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IX. Anhang

Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anéasthesien —
Fall Nr. 1

Daten erhoben anhand : Krankenakte

Alter: 13 jahrig
Geschlecht: Wallach
Nutzung als: Freizeitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 25.04.2005

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

15.03.05 Stitzbeinlahmheit VL mit palpatorischer Schmerzhaftigkeit beider Beugesehnen,
lokal behandelt mit Dexamethason in DMSO 2x tgl. und Injektion Prednisolon i.m.

30. 03. 05 nach anfanglicher Besserung wieder Lahmheit 2/5, TPA negativ, Dexamethason
in DMSO, Phenylbutazon oral 5 Tage

18.04.05 gemischte Lahmheit vorn beidseits

Der Wallach erhielt wahrend der ganzen Zeit (bandagiert) wenige Stunden Weidegang
taglich

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) o.b. B.

(ja, welcher)
Grad der Lahmbheit: gering- bis mittelgradige Lahmheit im Trab VR
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stiitzbeinlahmheit
BP VR +
Palpatorischer Befund: (nein) o.b. B.
(ja, welcher)
Pulsation: VR +/++
Hufuntersuchung: Zange negativ
Stollen: 4 x glatt beschlagen
Frakturverdacht ?: nein
Réntgen vorher / Befund ?: nein

Welche diagnostischen Anédsthesien? : TPA (2 x 4 ml) >negativ
MPA (2 x 8 ml) >positiv mit Rest
IOA (1 x 4 ml) >positiv/ BP VR +/-
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Was wurde nach erfolgter Andsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

VorfUhren auf hartem Boden in Schritt und Trab

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf? :

Die Fraktur wurde erst durch die Réntgenologische Untersuchung festgestellt (Zehe 90°,
Fesselgelenk 0 / 45 /135°)

Réntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:

Sagittalfraktur des Fesselbeins, Weite des Frakturspaltes und periostale Reaktionen lassen
auf bereits langer bestehende Fraktur schlieBen

Epikrisis:

Therapie:

Schraubenosteosynthese mit drei Schrauben, Castverband und Keil, 12 ml Finadyne i.v.,
sowie vier Tage Finadyne ® Paste oral, 20.05.05 drei Tage infolge Calcium-Praparat oral
verabreicht.

Entlassung am 13.06.05
am 20.07.05 wieder vorgestellt mit ggr. Lahmheit VR , BP VR +, Réntgen: Zehe 0/45/90/135°

Diagnose: Periostitis ossificans an Fessel- und Kronbein nach Fesselbeinfraktur,
Behandlung lokal mit Dexamethason in DMSO-L&sung
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anéasthesien —
Fall Nr. 2

Daten erhoben anhand: Gutachten + Persénliches Interview

Alter: 7- jahrig
Geschlecht: Stute
Nutzung als: Reitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 21.06.1989

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

05.06.1989 Untersuchung im Stall durch Tierarzt X (Praxis Dr. Y): Besitzerverdacht>
Verschlag, Palpation Ricken > hochsensibel, starke Schrittlahmheit VL, beim Longieren mgr,
lauft sich ein, Injektion. "Phen-f. + Bio." > Phenylbutazon + evt. Corticoid + Biodyl

08.06.1989 Nachuntersuchung durch Herrn Dr. Y, mgr. LH VL , Pulsation +,
Zehenbeugeprobe +++, Hufzange medialer Eckstrebenbereich ggr.+, TPA positiv mit Rest,
4-Punkt-Block positiv mit geringer Restlahmheit

10.06.1989 Réntgenuntersuchung 2 x 24/30, zwei Projektionen (Zehe 90° / AP) laut Akten
kein Hinweis auf Fesselbeinfissur, lagen Gutachter nicht vor

14.06.1989 Lahmbheit weiterhin deutlich, weitere Réntgenologische Untersuchung, vier
Aufnahmen auch hier laut Akten keine Hinweise auf Fissur

21.06.1989 Lahmheitsuntersuchung in der Klinik

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: ggr. Stutzbeinlahmheit
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stiitzbeinlahmheit / negativ

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund ?: Zehe seitlich und AP 0.b.B.
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Welche diagnostischen Anédsthesien?: MPA (+) (positiv mit geringer Restlahmheit)

Was wurde nach erfolgter Andsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vortraben an der Hand, kurz longiert, danach Boxenruhe, vom Besitzer dorthin verbracht, am
nachsten Tag waren weitere Anasthesien geplant

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nicht eindeutig zu sagen, nach Verbringen in Box keine weitere Beobachtung, am nachsten
morgen Pferd in der Box mit hgr. Lahmheit vorgefunden

Réntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
AP > Fesselbeinfraktur (Nachfrage: Sagittalfraktur)

Epikrisis:

Am selben Tag Schraubenostheosynthese

am 05.07.1989 Entlassung

am 19.07.1989 Gips entfernt und Verband
am 11.08.1989 Rontgenkontrolle

Uber weiteren Verlauf keine Angaben
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr. 3

Alter: ca. 12 Jahre

Geschlecht: Wallach

Nutzung als: Dressurpferd bis S geritten
Tag der Untersuchung (ca.): 12. Mai 1995

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Geringgradige, chronisch - rezidivierende Lahmheit VR Uber mehrere Wochen, vorbehandelt
mit Phenylbutazon oral 2 g / Tag.

Erste Untersuchung im Stall, zweite mit Anasthesie in der Klinik

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: an der Hand undeutlich geringgradig VR, an der Longe
rechte Hand 2/5

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit / negativ

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung:
Stollen: nein
Frakturverdacht ?: nein
Réntgen vorher / Befund ?: nein

Welche diagnostischen Anasthesien ?: TPA

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vortraben an der Hand, Longieren

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Longieren nach 1 2 Runden , lauter Knall und sofort hochgradige Lahmheit*
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Sagittalfraktur

Epikrisis:
Erfolgreiche Therapie durch Verschrauben. Ging danach noch erfolgreich im
Sport. Mehrere S-Platzierungen
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr. 4

Daten erhoben anhand: Gutachten, Urteil und persénliches Interview

Alter: keine Angaben
Geschlecht: Wallach
Nutzung als: keine Angaben

Tag der Untersuchung (ca.): 19.03.2003, Pferd sehr nervds, Sedation mit Acepromazin
ca. 1ml (Gutachten 2)

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Im Jahr 2001 Lahmheit HL, An&sthesien Talocruralgelenk ("TC") + und Intertarsalgelenk
("IT")+ mit geringem Rest, "Nerv. Fib. Tib. +" mit undeutlichem Rest;
Diagnose: Arthrose des Sprunggelenkes und Insertionsdesmopathie des Fesseltragers

Aktuelle Lahmheit: Untersuchung am 12.03.03 im Stall, Zunachst auch ggr. LH HL; longieren
in der Halle, ggr. Lahmheit VL, nur auf dem Zirkel im tiefen Boden mgr. LH, BP +, TPA
negativ;

Vorbehandlung mit Hyonate i.v. + 1x 200 mg Prednisolon i.m., danach 2-3 Tage gebessert,
am 17.03.unter Belastung wieder lahm

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: ggr. VL (auf dem Zirkel auf weichem Boden, an der
Hand lahmfrei)

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit / negativ

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein X
Hufuntersuchung:
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein
Roéntgen vorher / Befund?: nein

Welche diagnostischen Anédsthesien? : MPA
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Was wurde nach erfolgter Andsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren 1-2 Runden linke Hand, 1-2 Runden rechte Hand, dabei Anasthesie

nicht eindeutig + oder - , nochmaliger Handwechsel, nach einigen Trabtritten dumpfes,
knallartiges Gerausch

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Beim Longieren auf der linken Hand

Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Segmentalfraktur ("Querfraktur")

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anéasthesien —
Fall Nr. 5

Alter: 12 —jahrig

Geschlecht: Wallach

Nutzung als: Dressurpferd

Tag der Untersuchung (ca.): Februar 2001

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Lahmbheit seit einer Woche vorne rechts 1. Grades

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: 1-2/5

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): deutlich ggr. Stltzbeinlahmheit
mit Wendeschmerz
Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja Grad:
nein X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: nein
Frakturverdacht ?: nein
Réntgen vorher / Befund ?: Zehe seitlich / AP / Tangential > 0.b.B.

Welche diagnostischen Anasthesien?: Bis einschlieBlich MPA

Was wurde nach erfolgter Andsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorfihren an der Hand und Longieren nach 10 min

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf? :
Transport LKW (300 km) 30 min nach der Anasthesie



134 Anhang

Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Trimmerfraktur Fesselbein

Epikrisis:
Erfolgreiche Konservative Behandlung mit Castverbanden. Wallach lief nach 10 Monaten
wieder fur 1,5 Jahre im Sport
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhangq mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr. 6

Alter: 9 - jahrig

Geschlecht: Wallach

Nutzung als: nicht bekannt

Tag der Untersuchung (ca.): 05.04.2001

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Seit ca. 5 Wochen, verstarkt sich zunehmend

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) Schwellung oberhalb des Karpus

Grad der Lahmbheit: dil. ggr. VL, ab und zu stark lahm

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): nein

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) Verdickung des Karpaltunnels mit Narbe,
BP Zehe VL ++, Karpus VL ++
Brettprobe+/-

Pulsation: ja: X Grad: +
nein:

Hufuntersuchung: Eisen mit Polster
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein

Roéntgen vorher / Befund?: durch Haustierarzt zwei Tage vor Untersuchung
Fesselbein 0° / 90° > 0.b.B

Welche dagnostischen Anasthesien?:
Ramus pulvinus > negativ, 4-Punkt-Block > positiv li. Hand, re. Hand Fraktur

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorgetrabt auf hartem Boden auf der Geraden und Zirkel

Wann nach der diagnostischen Anésthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Trab an der Hand auf dem Zirkel > rechte Hand
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Fesselbeintrimmerfraktur

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr. 7

Alter: 16 - jahrig
Geschlecht: Wallach

Nutzung als: Dressurpferd M/S

Tag der Untersuchung (ca.): 17.04.01

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

ca. seit 6 Wochen, Sehnendefekt

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmheit: ggr. VR auf der Geraden auf hartem Boden Zirkel linke
Hand lahmfrei, rechte Hand VR ++

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): kein Wendeschmerz

Palpatorischer Befund: (nein) X > keine Druckempfindlichkeit Fesselbein

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: positiv im dorsalen Sohlenbereich lateral der Medianen
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein > alte Hufbeinastfraktur VL

Roéntgen vorher / Befund?: VR: Fissur medialer Hufbeinast Osteophyten Krongelenk
dorsomedial und lateral Osteophyt Fesselgelenk

Welche diagnostischen Anasthesien?:
Laterale TPA tief > negativ, mediale TPA, Ringblock > positiv mit geringem Rest

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Gerade auf hartem Boden > 0.b.B. / Zirkel rechte Hand auf hartem Boden vorgefiihrt >
Fraktur

Wann nach der diagnostischen Anésthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Vorflhren auf hartem Boden s.o.
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Fesselbeintrimmerfraktur
Epikrisis:

Therapieversuch mit Cast und Pins
(nach Réntgenbild: zusatzlich Platte und Verschraubung)

> Euthanasie am 07.08.2001
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anéasthesien —
Fall Nr. 8

Alter: 7 - jahrig

Geschlecht: Wallach

Nutzung als: Freizeitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 15.01.2003

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Lahmheit seit 6 Wochen

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: ggr.-deutl.ggr. HL

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit, dtl.
Verstarkung an der Longe
auf der linken Hand

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)

Pulsation: ja Grad:
nein: X

Hufuntersuchung: negativ

Stollen: nein

Frakturverdacht?: nein

Roéntgen vorher/ Befund?: Fesselbein 0°/90° 0.b.B.

Welche diagnostischen Anasthesien?:
4-Punkt-Block > negativ, Tibialis / Fibularis > positiv

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

An der Hand vorgetrabt auf der Geraden und auf dem Zirkel auf hartem Boden, longiert;

an der Longe li. Hand > Fraktur

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
"Longenarbeit" Pferd ist absolut ruhig getrabt
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Fesselbeintrimmerfraktur

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anéasthesien —
Fall Nr. 9

Fragebogen durch Informationen aus Gutachten ergénzt
Alter: 8 - jahrig

Geschlecht: Stute

Nutzung als: Reitpferd / Dressur

Tag der Untersuchung (ca.): 03.01.1990

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Seit Mitte Dezember bestehende Lahmheit VR, war plétzlich eingetreten, Vorbehandlung
"mit Pulver in Beuteln durch Haustierarzt", danach Besserung, Réntgen Fesselgelenk in zwei
Ebenen durch Haustierarzt, Verdachtsdiagnose "Veranderung / Fraktur Griffelbein”

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) regelmaBige Stellung, keine UV

Grad der Lahmbheit: An der Hand auf hartem Boden 2/5 VR
An der Longe auf weichem Boden re. Hand 2/5 VR
An der Longe auf weichem Boden li. Hand 1/5 VR

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stltzbeinlahmheit, Rotations- /
Wende- / Linearschmerz
negativ

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) X BP VR positiv, VL negativ

Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: vorne beidseits unbeschlagen
Frakturverdacht?: nein, klinische Untersuchung hatte keinen

Fissurverdacht ergeben

Roéntgen vorher / Befund?:
Durch Haustierarzt: Veranderungen bzw. Verdacht auf Griffelbeinfraktur. Wurden von
Besitzerin zur Untersuchung mitgebracht, liegen deshalb nicht vor

Welche diagnostischen Anasthesien?:
TPA VR > positiv mit Rest, 1/5 an der Hand, Longe linke Hand lahmfrei, rechte Hand 1/5
MPA positiv
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Was wurde nach erfolgter Andsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren nicht ausgebunden, Vorfihren im Schritt und Trab

Wann nach der diagnostischen Anésthesie / wobei trat die Fraktur auf?:

Nach der MPA longieren auf beiden Handen, beim zweiten Durchparieren Fesselbeinfraktur /
Beim Durchparieren vom Trab zum Schritt ohne erkennbaren Fehltritt des Pferdes
"knackendes Gerausch und hgr. Lahmheit"

Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Nein, offene Fesselbeintrimmerfraktur (Adspektion)

Epikrisis:
Sofortige Euthanasie, die post mortem Untersuchung bestatigte zuvor erhobenen Befund
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhangq mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.10

Alter: 12 - jahrig

Geschlecht: Hengst

Nutzung als: Reitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 14.10.1996

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)
Rezidivierende Lahmheit

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: VL IV

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz) Stitzbeinlahmheit Rotations- /

Wendeschmerz negativ
Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)

Pulsation: ja Grad:
nein X

Hufuntersuchung: negativ

Stollen: nicht bekannt

Frakturverdacht?: nein, die klinische Untersuchung hatte keinen Fissurverdacht
ergeben

Réntgen vorher / Befund?: 08/91 vo. bds. Zehe 90° + Oxspring : VL Fesselbein
proximale Randexostose + Hufgelenk Randexostose
Direkt vorher keine Aufnahme.

Welche diagnostischen Anasthesien?:

VL R. pulvinus + mit Umkehr, (longieren) auf linker Hand (LH) auf VR, auf rechter Hand
Restlahmheit VL,

VR R. pulvinus -, TPA VL -, MPA VL > Fraktur

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorflhren im Schritt und Trab, Longieren im Trab unausgebunden

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Beim Longieren auf der linken Hand ohne Galoppieren / Buckeln / Stocken 0.4. des Pferdes
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Fesselbeitrtimmerfraktur (offene), Sagittal- / Langs- und Querfragmente vor allem proximale
2/3 des Fesselbeines

Epikrisis:
Euthanasie, Verdacht auf degenerative Gelenkerkrankung
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.11

Datenerhebung anhand: Fragebogen per e-mail

Alter: 9 - jahrig

Geschlecht: Stute

Nutzung als: Freizeitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): Anfang 2004

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

14 Tage Lahmheit hinten links
Klinik: Adspektorischer Befund: Mittelgradig bemuskelte Hinterhand
Grad der Lahmbheit: Undeutlich ggr. LH vorne links !
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbein LH / kein Rotations-

oder Wendeschmerz
Palpatorischer Befund: nein

Pulsation: nein
Hufuntersuchung: Zange medial (+)
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: nein

Welche diagnostischen Anédsthesien?: TPA vorne links negativ
MPA vorne links negativ
4-Punkt vorne links negativ bzw. nicht mehr
auswertbar

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorfihren Schritt und Trab, Longieren

Wann nach der diagnostischen Anésthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Longieren Fraktur vorne links
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Nein / Offene Fesselbeinsplitterfraktur

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.12

Alter: 10 - jahrig

Geschlecht: Wallach

Nutzung als: unbekannt

Tag der Untersuchung (ca.): 19.01.2005

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Chronische Lahmheit seit 2 Jahren VR und HL, Verstarkung seit 14 Tagen VR

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: deutlich geringgradig VR
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stltzbeinlahmheit
Palpatorischer Befund: (nein)

(ja, welcher) BP VR: ++, Hufgelenke vorne beidseits
vermehrt geflllt, Fesselgelenk VR ggr. vermehrt gefullt

Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: Huf spitzwinklig VR > VL, kurze Trachten
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: nicht vorher geréntgt

Welche diagnostischen Anasthesien?:
1. R. tori digitalis (R. pulvinus), 2. TPA 2, 3. Anasthesie des Hufgelenks,
4. Anasthesie des Fesselgelenks

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren in der Halle, unausgebunden, vier Runden

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nach der FG Anasthesie
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Offene Fesselbeinfraktur

Epikrisis:
Euthanasie

Sektion:
- Entzindung der Bursa podotrochlearis

- Degenerative Gelenkerkrankung Fesselgelenk

Durchfihrung der Anasthesien nach ausfihrlicher Aufklarung Uber die Risiken bei
Abweichung von der Ublichen Vorgehensweise (Leitungs- und Gelenksanasthesien an einem
Tag uniblich!)

Trotzdem Kontroverse mit dem Besitzer > gutlicher Ausgang
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhangq mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.13

Alter: geb. 2001

Geschlecht: Stute

Nutzung als: Sportpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 1. Untersuchung 23.12. 2005

Diagnostische Anasthesie 11.01.2006

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Seit ca. 3 Wochen, Dexamethason am 23.12. und 28.12.2005, Phenylbutazon 23.12.2005
fur 5 Tage

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X, 0.b.B.
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: Schritt lahmfrei, Trab wechselnd von undeutlich ggr.-
mgr. Stitzbeinlahmheit

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Zehenbeugeprobe anfangs +(+),

dann (+)
Palpatorischer Befund: (nein) o.b.B.
(ja, welcher)
Pulsation: jaXx Grad: +(+) am 23.12., danach negativ
nein
Hufuntersuchung: 0.b.B.
Stollen: keine
Frakturverdacht?: Nein, sonst hatte ich wohl kaum anéasthesiert

Réntgen vorher / Befund?: nein

Welche diagnostischen Anasthesien?:
Kombiniert MPA / Interosseus, positiv

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Schritt und Trab weicher Boden in der Halle an Longe
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Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:

Wahrscheinlich bestand davor mind. Eine Fissur, Pferd ist bei vorherigen Untersuchungen
mehrfach auf weichen Boden longiert worden, nach Abklingen der An&sthesie Pferd auf 3
Beinen, ggr. Schwellung Fessel, dann auch deutlich druckempfindlich

Réntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
In Zehe 0° mehrere Frakturlinien mit Verdacht auf Beteiligung des Fessel- und Krongelenkes

Epikrisis:
Therapie: Mit 4 Schrauben laterolat. verschraubt, 5 Wochen Cast-Verband, z.Z. Boxenruhe,
Prognose beziiglich Nutzung maBig bis gut

Fazit:

Trotz z.T. nur undeutlicher Stltzbeinlahmheit und Trab (und wildem Galopp) an der Longe
ohne Anésthesie, hat offensichtlich die Anasthesie ausgereicht (nur wenig ruhiger Trab auf
Hallenboden) den Befund deutlich zu verschlechtern!
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhangq mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.14

Alter: 8 - jahrig

Geschlecht: Stute

Nutzung als:

Tag der Untersuchung (ca.): Mai 1983

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)
Akute Lahmbheit seit 2 Tagen

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmheit: 3/5
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit VR

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) BP des Fesselgelenkes in Ruhe

schmerzhaft
Pulsation: negativ
Hufuntersuchung: Zange negativ
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: Nach erfolgter Anasthesie, bevor Fraktur auftrat, 0.b.B.

Welche diagnostischen Anédsthesien?: TPA (-)
MPA (+)

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden/nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorflhren (Schritt und Trab) + Longieren in der Halle nicht ausgebunden, Transport
Zuséatzliche Bemerkung:

Pferd wurde auf Hufgelenksentziindung mit Phenylbutazon i.v. und per os versorgt und mit
Stitzverband nach Hause geschickt.

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Beim Transport abrupter Bremsvorgang, bei Ankunft Fesselbeinfraktur
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Sagittalfraktur mehrere Fragmente mit deutlicher Dislokation (Zeichnung mit Kommentar)

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.15

Datenerhebung anhand: :telefonisch

Alter: 8 —jahrig

Geschlecht: Wallach

Nutzung als: Reitpferd /Turnierausbildung
Tag der Untersuchung (ca.): Juni 2000

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Seit einiger Zeit Lahmheit ggr. VL, in Wendungen deutlicher, keine Vorbehandlung

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein)
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: auf der Geraden lahmfrei, an der Longe auf weichem
Boden ggr. - mgr. auf der rechten Hand, linke Hand
undeutlich ggr. lahm

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stltzbeinlahmheit, ohne
Wendeschmerz

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja Grad:
nein X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: keine Angabe
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: nein
Welche diagnostischen Anasthesien?: MPA

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren auf weichem Boden, dabei buckelte das Pferd ein zweimal

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Danach im Trab plétzlich knallartiges Gerausch und hgr. Lahmheit
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Ja, Trimmerfraktur ca. 20 Fragmente

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anasthesien —
Fall Nr.16

Datenerhebung anhand: Urteil

Alter: 7 - jahrig

Geschlecht: Stute

Nutzung als: Reitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 10.01.1998

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Ggr. intermittierende Lahmbheit seit ca. drei Wochen, Verbesserung unter Bewegung, Reiten
sechsmal die Woche, einmal in dieser Zeit auch gesprungen; Am Morgen des 10.01.1998
starke Lahmheit

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: mgr. HL (3/5)
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz):

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) Zehenbeugeprobe positiv

Pulsation: Streitgegenstand da unklar ob eine Uberpriifung erfolgte!

Hufuntersuchung:

Stollen:

Frakturverdacht?: Klinische Untersuchung ergab laut Beklagtem keinen Hinweis
auf Fissur (Beklagter: er habe alle klinischen Voruntersuchung-
en durchgeflihrt. Es sei davon auszugehen das auch die
Pulsation der Zehenseitenarterie Uberprift worden sei.)

Réntgen vorher / Befund?:

Welche diagnostischen Anasthesien?
Hufgelenksanasthesie, Anasthesie auf Hohe des Fesselgelenkes, Fesselgelenksanasthesie

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfliihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorfihren in Schritt und Trab an der Hand
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Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Vortraben an der Hand auf hartem Boden, Wendung, bei erneuten Vortraben knackendes
Gerausch, leichtes Aufbaumen / Stute zuckte zusammen und hgr. Lahmheit

Réntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Trimmerfraktur Fesselbein

Epikrisis:

Zunachst Einweisung in Klinik zu Osteosynthese, wegen schlechter Prognose am 11.01.98
Euthanasie



Anhang 157

Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anasthesien —
Fall Nr.17

Datenerhebung anhand: Gutachten

Alter: 9 - jahrig

Geschlecht: Stute

Nutzung als: Reitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 02.10.1986 (Anlieferung) 03.10.1986 Anasthesie

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Mitte September 1986 Lahmheit VL > Diagnose Hufgelenksentziindung > Therapie > danach
keine Besserung
Am 02.10.1986 Rdéntgen ohne besonderen Befund
Klinik: Adspektorischer Befund: (nein)
(ja, welcher)
Grad der Lahmbheit: gar.
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja Grad:
nein X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: glatter Beschlag
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: am 02.10.86 0.b.B.

Welche diagnostischen Anasthesien?: laut Klagerin am 02.10. Krongelenksanasthesie
(vom Beklagten bestritten) 03.10.86 TPA

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe)

Longieren auf weichem Boden

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Beim Longieren stolperte / knickte Stute plotzlich ein / wurde Kegeln beobachtet
(verschieden Zeugenaussagen), danach hgr. Lahmheit
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Roéntgen nachher/ Befund( Frakturverlauf, Frakturform)?:
Zehe 90 ° >Trimmerfraktur Fesselbein (5 Fragmente + mehrere Splitter) Pathologie Uni
GieBen > Y-Fraktur, kein Hinweis auf Osteoporose

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.18

Alter: 10 - jahrig
Geschlecht: Wallach
Nutzung als: Freizeitreitpferd

Tag der Untersuchung (ca.):

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Lahmheit seit 4 Monaten

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: gar.
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): gemischte Lahmheit

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: nicht bekannt, glattes Eisen
Frakturverdacht? nein

Roéntgen vorher/ Befund?: 0.b.B.
Welche diagnostischen Anasthesien?: MPA

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nach 5 min. beim Longieren

Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Offene Trimmerfraktur

Epikrisis:
Infaust
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.19

Alter: 4 - jahrig
Geschlecht: Stute
Nutzung als: Dressurpferd

Tag der Untersuchung (ca.):

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Lahmheit seit drei Wochen

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Grad der Lahmbheit: gar.
Art der Lahmheit ( Rotations- / Wendeschmerz): gemischte Lahmheit

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: ja (glatter Beschlag)
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher/ Befund?: o0.b.B.
Welche diagnostischen Anasthesien?: MPA

Was wurde nach erfolgter Anéasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorflhren an der Hand

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nach 5 min. beim vortraben an der Hand

Réntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Trimmerfraktur

Epikrisis:
Infaust
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.20

Datenerhebung anhand: Fragebogen, durch Gutachten ergénzt

Alter: 11 —jahrig

Geschlecht: Hengst

Nutzung als: Reit- und Jagdpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 22.11.1987

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?):

Lahmheit VL seit 23 Tagen
Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)
Grad der Lahmheit: auf hartem Boden undeutlich auf weichem Boden auf

linken Hand deutlich ggr. VR
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): ggr. Stitzbeinlahmheit

Palpatorischer Befund: (nein) X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: glatter Beschlag ohne Besonderheiten
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: nein
Welche diagnostischen Anéasthesien?: TPA negativ, MPA +

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren im Trab und Galopp,

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nach 15 min, Longieren auf der linken Hand, dann Handwechsel nach einigen Runden beim
anspringen zum Galopp deutliches Krachen und hgr. LH
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Ja, Splitterfraktur Fesselbein in Fessel- und Krongelenk reichend

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.21

Alter: 18 - jahrig
Geschlecht: Wallach
Nutzung als: Dressurpferd

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)
Lahmheit seit 14 Tagen VL

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmheit: 1/5
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): mit Wendeschmerz

Palpatorischer Befund: (nein )X

(ja, welcher)
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: Trachten medial und lateral pos.
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?:ja, o.b.B.
Welche diagnostischen Anédsthesien?: TPA

Was wurde nach erfolgter Anédsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren nicht ausgebunden

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
15 min nach der Anéasthesie, TPA zun&chst positiv dann wieder negativ

Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Strahlbeinfraktur

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.22

Datenerhebung anhand: schriftliche Sachverhaltsschilderung durch Gutachter

Alter: 9 - jahrig

Geschlecht: unbekannt

Nutzung als: Turnierpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 17.05.2004

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Zeuge N.: Lahmheit seit Lahmheit seit Herbst 2003, Lahmheit sehr undeutlich, Méarz/April
nach Behandlung durch Chiropraktiker lahmfrei, Hallenturnier > in scharfer Rechtswendung
im Galopp > Lahmheit, 3 Wochen Boxenruhe, bei Untersuchung "kernig und voller Energie"

Beklagter: erstmalige Behandlung 19.01.2004 (Bein ?) Fullung Karpalgelenk und
Sehnenscheide, knécherne Zubildung am medialen Griffelbein oberes bis mittleres Drittel
des Griffelbeins im S. einer Periostitis, Beugeproben/Rotationsprobe negativ

03.02.2004 > Behandlung des Uberbeins mit Percutin und Schrittbewegung

04.03.2004 nur geringgradige Besserung > 3x Rdntgen o.b.B. subkutane Infiltration der
druckempfindlichen Zubildung mit Hyaluronsaure

06.04.2004 keine Besserung > Hufgelenksinjektion, Medikament unbekannt

14.04.2004 Adaguan orale Therapie (?)

Klager: seit zweiter Januarhélfte ggr. Lahmheit die sich ausschlieBlich in Rechtswendung (?)
zeigte, bestatigt durch Klager am 03.02., 04.03., 06. und 14.04. Zwischendurch Behandlung
durch Osteopathin wann genau und Art und Umfang der Behandlung geht aus Akte nicht
hervor, soll voribergehende Besserung erbracht haben, Mitte Mai erneute Lahmheit in
Rechtswendung, daraufhin Untersuchung am 17.05.2004

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein)
(ja, welcher)

Grad der Lahmheit: auf der Geraden lahmfrei, in Rechtswendung
an der Longe ggr. (VL anhand Réntgenbild)

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) Beugeproben / Rotationsprobe negativ

Pulsation: ja: Grad:
nein:

Hufuntersuchung:

Stollen: Stollenlécher (Réntgenbild)
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Frakturverdacht?:
Roéntgen vorher / Befund?: am 04.03.2004 0.b.B

Welche diagnostischen Anédsthesien?:
Hufgelenk (-)

Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren auf der Koppel bzw. im Eingangsbereich der Koppel

Wann nach der diagnostischen Anésthesie / wobei trat die Fraktur auf?:

Beklagter: nach 10 min beim longieren, beim Durchparieren bzw. Durchparieren zum Schritt,
dann einzelner Sprung etwas zur Seite beim Aufkommen hat es geknackt, dabei Fraktur

Klager: 10 min nach Anasthesie longieren 3 Runden dabei Lahmheit unverandert, Pferd auf
VordergliedmaBe gestolpert, hochgradige Lahmheit

Zeuge N.: zunachst Vortraben auf der Strasse, lahmfrei. Danach longieren auf der Koppel
am Stallhalfter Lahmheit in der Rechtswendung, Anasthesie, warten bzw. Schrittfihren auf
der Strasse (Zeugin D.) vorlongieren, im Eingangsbereich der Koppel wo relativ uneben und
mit zahlreichen trockenen FuBabdriicken, Zirkel 10-12m gleich auf der rechten Hand.
Lahmheit unveréandert

Pferd sei gestolpert habe das entsprechende (linke?) Bein reflexartig nach vorne
vorgebracht sei dabei mit dem rechten Vorderbein und den Hinterbeinen aufgekommen, es
habe gekracht und das Pferd habe eine Art Satz gemacht und nur noch auf drei Beinen
gestanden

Réntgen nachher / Befund Frakturverlauf, Frakturform)?:
Fesselbeinfraktur; mehrere Frakturlinien in sagittalem und horizontalem Verlauf
(Rdntgenbild)

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.23

Datenerhebung anhand: telefonisch 09.08.2006

Alter: 14 - jahrig

Geschlecht: Stute

Nutzung als:

Tag der Untersuchung (ca.): Herbst 2005

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Chronische Lahmheit seit 6 Monaten VR, vorbehandelt durch HTA, Rdntgen o0.b.B., tiefe
TPA +, Fesselgelenk 2x behandelt, danach gebessert, nur Weidegang, unter Belastung
wieder verschlechtert, sonst undeutlich ggr. Lahmheit

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: undeutlich geringgradig VR, auf dem Zirkel linke
Hand VR deutlich ggr. Lahmheit

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stitzbeinlahmheit

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja, welcher) BP VR: ++

Pulsation: ja Grad:
nein X

Hufuntersuchung:

Stollen: unbekannt

Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher / Befund?: nein

Welche diagnostischen Anasthesien?:
TPA (-), MPA (-), 4-Punkt-Block + mit ggr. Rest, HPA +

Was wurde nach erfolgter Andsthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nach HPA beim Longieren, kurz hintereinander zweimal krachendes Gerausch



Anhang 167

Roéntgen nachher/ Befund( Frakturverlauf, Frakturform)?:

Niederbruch, in Form beidseitiger Gleichbeinfraktur, kein Sehnenabriss im
eigentlichem Sinne

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.24

Alter: 8 - jahrig

Geschlecht: Holsteiner Stute Schimmel
Nutzung als: Freizeit

Tag der Untersuchung (ca.): 10.04.2001

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Von Besitzerin seit einigen Wochen intermittierende LH an der Hinterhand bemerkt, seit
einigen Tagen schlechter daher tierarztliche US erwiinscht, zum Untersuchungszeitpunkt
eindeutige LH VR

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: 1-2/5 im Trab, Schritt lahmfrei

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz):
Stltzbeinlahmheit, Schritt ggr. Wendeschmerz, Trab
Wendung fester Boden mgr. LH-Verstarkung, Trab an
der Longe in der Reithalle ggr. Lahmheitsverstarkung,
fast ausschlieBlich rechte Hand

Palpatorischer Befund: (nein)
(ja,welcher) ggr.verstarkter Puls, kein Rotations-
schmerz und auch sonst 0.b.b.

Pulsation: jar X Grad: 1-2/5 (sic)
nein:
Hufuntersuchung: ggr. Zange + beidseits im Eckstrebenbereich, rel. kurze

Eisen und untergeschobene Trachten
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein
Réntgen vorher/ Befund?: ja, Zehe 90°, AP, Oxspring > 3-4 ggr. erweitertete
Canales sesamoidales, sonst obb. (allerdings
Aufnahmen sehr weich)
Welche diagnostischen Anéasthesien?: TPA 10-20% Besserung, MPA +
Was wurde nach erfolgter Anasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,

Boxenruhe):
Longieren in der Halle, Vorfuhren Schritt und Trab, danach Boxenruhe
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Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
5-7 Stunden nach Anésthesie in der Box

Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:

Zehe 90°, AP, 45°:

90° 0.b.B.,

AP von der Sagittalfurche ausgehende diskontinuierliche verlaufende Fissurlinie (erscheinen
nicht bis ins Krongelenk zu ziehen),

45° spiralig verlaufende 2 Fissurlinien von Fesselgelenk bis Krongelenk durchziehend;

Epikrisis:
Therapie durch Verschraubung (anhand Réntgenbild)

(sic)

1.

2.

aus Vorbericht vermutet, dass Besitzerin die ja langer bemerkte LH nicht exakt auf
die Vorderbeine zugeordnet hatte

ggr. Pulsation, untergeschobene und relativ. enge Trachten, leichte
Zangenempfindlichkeit, Verdacht Hufrollen-Hufgelenksproblem  (damals rel.
Bestatigung durch Anasthesien) )

beim Vortraben nach And&sthesien alles noch obb., Uberraschung, dass trotz
Boxenruhe dann erst spater Fissur / Fraktur
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anéasthesien —
Fall Nr.25

Datenerhebung anhand: telefonisch am 08.Dezember 2006

Alter: 11 —jahrig

Geschlecht: Hengst

Nutzung als: Freizeitpferd

Tag der Untersuchung (ca.): 20. 12. 2004

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja, wie lange und womit?)

Am 15. 11. 2004 von Frau X untersucht und Réntgenaufnahmen (Oxspring) angefertigt.
Diagnose: Podotrochlose-Syndrom. Therapie: beidseitige intrabursale Cortison-Injektion
obwohl nur einseitige LH. Danach keine Besserung der LH.

Klinik: Adspektorischer Befund: nein X
ja, welcher
Grad der Lahmheit: [l /1V (an der Hand und an der Longe)
Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz): Stltzbeinlahmheit, kein
Wendeschmerz
Palpatorischer Befund: nein:
ja, welcher: X BP der Zehe ++, sonst 0.b.B.
Pulsation: ja: Grad:
nein: X
Hufuntersuchung: negativ
Stollen: nein
Frakturverdacht?: nein
Roéntgen vorher?: (vier Wochen vorher) Befund: ggr. Strahlbeinverander-

ungen im Sinne eines Podotrochlose-Syndroms sonst
0.b.B., am Tag der Untersuchung kein Réntgen

Welche diagnostischen Anasthesien?: TPA 1 (positiv, mit Rest)
TPA 2 pos. auf hartem Boden, dann longieren

Was wurde nach erfolgter Anéasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren(ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorflhren an der Hand und Longieren
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Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Beim Longieren, Pferd erschreckte sich und galoppierte an, dabei Fraktur

Roéntgen nachher/ Befund( Frakturverlauf, Frakturform)?:
nein, offene Kronbeinfraktur (evt. zusétzlich Fraktur Fesselbein)
Epikrisis:

Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.26

Datenerhebung anhand: Gutachten

Alter: k. A.

Geschlecht: Stute

Nutzung als: unbekannt

Tag der Untersuchung (ca.): 20.02.2006

Vorbericht: (Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja wie lange und womit?)

Akute Lahmheit seit zwei Tagen

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Grad der Lahmbheit: undeutlich ggr. VR

Art der Lahmheit (Rotations- / Wendeschmerz):
gemischte bis Hangbeinlahmheit, auf der Geraden nahezu
lahmfrei, Longe nur tiefer Boden linke Hand deutlich ggr. VR

Palpatorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Pulsation: ja Grad:
nein X

Hufuntersuchung: negativ

Stollen: k. A.

Frakturverdacht?: nein

Réntgen vorher/ Befund?: nein

Welche diagnostischen Anasthesien?:
TPA (-), MPA (+/-), tiefer 4-Punkt-Block (+)

Was wurde nach erfolgter Anésthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,

Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Longieren in der Halle auf weichem Boden (neu abgezogen)

Wann nach der diagnostischen Anéasthesie / wobei trat die Fraktur auf?:
Nach der 4-Punkt-Block Andsthesie beim Longieren (Pferd brach plétzlich VR in der
GliedmaBe ein, von der Versicherung als Sturz bezeichnet)
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Nein, Offene Fesselbeintrimmerfraktur

Epikrisis:
Euthanasie
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Frakturen der GliedmaBe im Zusammenhang mit diagnostischen Anésthesien —
Fall Nr.27

Alter: 7 Jahre

Geschlecht: Stute

Nutzung als: k.A.

Tag der Untersuchung (ca.): 16.06.2003

Vorbericht: ( Dauer der Lahmheit zum Zeitpunkt der diagnostischen Injektion;
Vorbehandlung? Falls ja wie lange und womit?)

Seit drei Wochen VR, vom HTA Sehnenzerrung diagnostiziert; vorbehandelt mit Phlogestan-

Verbanden und 10 Tagen Hippopalazon®-Gel (Phenylbutazon)

Klinik: Adspektorischer Befund: (nein) X
(ja, welcher)

Art der Lahmheit ( Rotations- / Wendeschmerz):
Ggr. Stitzbeinlahmheit VR / deutlicher Wendeschmerz
VR Rotationsprobe negativ

Palpatorischer Befund: (nein) X Palpation Beugesehnen und Fesselbeuge
(ja, welcher) Boﬁb\-/BI‘:{ +

Pulsation: ja Grad:
nein X

Hufuntersuchung: Zange negativ

Stollen: vorne Seitenaufzlige / hinten normal

Frakturverdacht?: keiner

Roéntgen vorher / Befund?: nein

Welche diagnostischen Anasthesien?:
TPA VR negativ/ MPA (Besserung auf der Geraden)

Was wurde nach erfolgter Anéasthesie mit dem Pferd gemacht? (z.B. Reiten,
Longieren (ausgebunden / nicht ausgebunden), Vorfiihren (Schritt, Trab), Transport,
Boxenruhe):

Vorflhren im Schritt und Trab, Longieren nicht ausgebunden am Halfter auf Aschenboden

Wann nach der diagnostischen Anésthesie / wobei trat die Fraktur auf?:

Nach der MPA beim Longieren auf hartem Boden, 2-3 Tritte auf der rechten Hand (deutliche
Besserung des Wendeschmerzes) dabei greift sich das Pferd mit dem Hinterbein (welches
unklar / beschlagen) palmar an den rechten Fesselkopf, Frakturgerdusch, Pferd sofort auf
drei Beinen, kein Stolpern oder umknicken vorher, Pferd willig beim Longieren, etwas
unruhig und nach Bremsen schlagend (vor der LU mit Bremsentinktur eingerieben)
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Roéntgen nachher / Befund (Frakturverlauf, Frakturform)?:
Ja, Fesselbeintrimmerfraktur

Epikrisis:

Euthanasie
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