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1. Einleitung

Die Paratuberkulose der Wiederkauer (Johne sche Krankheit) ist eine seit Ende des
19. Jahrhunderts bekannte Erkrankung. Sie wird verursacht durch eine Infektion mit
Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis (MAP).

Neben der wirtschaftlichen Bedeutung dieser Erkrankung wird auch Uber eine
maogliche Bedeutung dieses Bakteriums als Zoonoseerreger diskutiert. Bis heute
kann eine atiologische Rolle bei der Morbus Crohn-Erkrankung des Menschen nicht
ausgeschlossen werden. Insbesondere die Tatsache, dass dieser Erreger auch in
der Milch infizierter Rinder nachgewissen werden kann und bei den Ublichen
Pasteurisierungsverfahren keine vollstdndige Abtdtung erreicht wird, stellt ein
Problem im Sinne des Verbraucherschutzes dar (KLEE, 2002; GEUE et al., 2004;
STRATMANN, 2006).

Aus diesen Grunden wurde in den letzten Jahren vermehrt Uber eine gezielte
Bekampfung dieser Erkrankung auch auf Bestandsebene diskutiert. Ziel dieser
Malnahmen ist die Schaffung Paratuberkulose-freier Bestdnde und Regionen.
(KOHLER et al., 2004). Grundlage solcher Bekampfungsstrategien sind stets
ausreichend valide diagnostische Verfahren. Diese dienen nicht nur zur Erfassung
der infizierten Individuen. Sie sind auch essentiell zur Kontrolle des Erfolgs
durchgefiihrter Bekdmpfungsmalnahmen. Aufgrund verschiedener Umstande (lange
Inkubationszeit, intermittierende Erregerausscheidung u. a.) ist eine sichere und
einfache Diagnostik bei der Paratuberkulose der Wiederkauer bis heute nur sehr
bedingt mdglich. Am lebenden Tier ist neben dem direkten Erregernachweis im Kot
auch der indirekte Nachweis der Infektion Uber die Serologie mdglich. Selbst eine
Kombination beider Methoden fuhrt aber im Rahmen einer Bestandsdiagnostik
ebenso wie bei Einzeltieren zu Problemen bei der Interpretation der Ergebnisse
(HACKER et al., 2004; KOHLER et al., 2004).

Goldstandard in der Paratuberkulose-Diagnostik ist nach wie vor die Untersuchung
des lleocaecallymphknotens, welcher jedoch am lebenden Tier nur schwer
zuganglich ist (GONZALEZ et al. 2005).

Eine Biopsie dieses Lymphknotens kann zwar in Einzelfallen im Rahmen einer
Laparotomie durchgefiuhrt werden (BENEDICTUS u. HAAGSMA, 1986; MERKAL et
al., 1987; FLBBE, 2002; HUDA et al., 2003; AMEMORI et al., 2004). Im Hinblick auf
eine Bestandsdiagnostik ist ein solcher Eingriff jedoch zu aufwendig. Aufgrund der
Fortschritte in der Geratetechnik ist es in der Human- und Tiermedizin jedoch
mittlerweile moglich, eine Vielzahl diagnostischer und therapeutischer Eingriffe unter

-5-



laparoskopischer Kontrolle durchzufuhren (,minimal-invasive Chirurgie). Deshalb
war es das Ziel dieser Studie, eine laparoskopische Methode zur Biopsie des
lleocaecallymphknotens und der Dunndarmlymphknoten bei Kalbern zu entwickeln,
um die Materialentnahme aus diesem Lymphknoten fir kulturelle und
molekularbiologische Untersuchungen zu erleichtern. Denn wie verschiedene
Untersuchungen gezeigt haben (WINTERHOF et al., 2002; MERKAL et al., 1987),
lasst sich MAP bereits dann schon in diesen Lymphknoten nachweisen, wenn dieser
Erreger noch nicht regelmalig mit dem Kot ausgeschieden wird (McDONALD et
al.,1999; STABEL et al., 2003; SWEENEY et al., 2006).

Entsprechend der schnellen und komplikationsarmen laparoskopischen Diagnostik
im Rahmen anderer Fragestellungen koénnte eine standardisierte Methode zur
laparoskopisch unterstiitzten Biopsie des Ileocaecallymphknotens bei der
Bekampfung der Paratuberkulose eine wertvolle Hilfe darstellen (SWEENEY et al.,
1992; HUDA u. JENSEN 2003 und AMEMORI et al., 2004) und insbesondere die

frihzeitige Erkennung von MAP- infizierten Rindern wesentlich erleichtern.



2. Schrifttum

2.1 Paratuberkulose

2.1.1 Ubersicht

Die Paratuberkulose, auch als Johne’sche Krankheit bezeichnet, unterliegt in
Deutschland der Meldepflicht. Bei dem Erreger, dem Mycobacterium avium ssp.
paratuberculosis (MAP), handelt es sich um ein saurefestes Kurzstdbchen. Die
Infektion kommt weltweit vor, insbesondere in Gegenden mit intensiver
Rinderhaltung. Das Wirtspektrum umfasst neben grof3en und kleinen Wiederkauern
u. a. auch Kameliden, Schweine, Affen und Kaninchen. Ebenso wurden Keime bei
Menschen mit verschiedenen intestinalen Erkrankungen isoliert (REHM, 1999; KLEE,
2002; STABEL et al., 2003).

Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis wird bereits in der subklinischen Phase
der Erkrankung intermittierend mit dem Kot und in der Milch ausgeschieden. Das
klinische Bild der Erkrankung zeigt sich jedoch meist erst nach einer sehr langen
Inkubationszeit von zwei bis zu funf Jahren. Bis heute ist kein diagnostischer Test
verfugbar, der eine ausreichende sensitive und spezifische Diagnostik solcher
Infektionen bei Rinden alles Altersklassen ermdglicht (SOFRENOVIC, 2000;
STRATMANN, 2006).

Das auffallendste klinische Symptom der Paratuberkulose ist die Abmagerung. Sie
wird hervorgerufen durch Malabsorption und intestinale Proteinverluste aufgrund
einer chronischen progressiven granulomatdsen Enterokolitis (SOFRENOVIC, 2000;
DOLL, 2006). Zusatzlich besteht oft Durchfall, der zunéchst wechselhaft, spater
jedoch kontinuierlich auftritt (BAUMGARTNER et al., 1999).

Die klinisch manifeste Phase der Erkrankung beginnt oft im Anschluss an eine
Kalbung, somit in einer Situation mit erhéhter Belastung fur das Tier, selten jedoch
bereits bei Rindern, welche noch nicht gekalbt haben (COLLINS, 1994;
BAUMGARTNER et al., 1999).

Als Ausdruck der EiweiRverluste treten hypoproteinamische Odeme auf, und
aulerdem entwickelt sich eine fortschreitende Dehydratation. Die Krankheit fiihrt in
der Regel nach Wochen bis Monaten zum Tode (BAUMGARTNER et al., 1999).
Anhand der pathologisch-morphologischen Befunde ist ersichtlich, dass die
Veranderungen im Bereich des lleums am starksten ausgepragt sind und dort
begonnen haben. Die zugehérigen Lymphknoten sind ebenfalls vergroRert.
Histologisch erweisen sich die Verdnderungen als granulomatése Endzindung mit
umfangreicher Infiltration von epitheloiden Zellen und Makrophagen, in denen Keime
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nachgewiesen werden konnen (SOFRENOVIC, 2000; STAMATOVIC, 2001;
KLAWONN et al., 2004).

Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis wird Uber Kot, Milch und Sperma
ausgeschieden. Dabei kann die Ausscheidung durch verschiedene Stressfaktoren,
wie Geburt oder hohe Milchleistung, ausgeldst oder verstarkt werden (STRATMANN,
2006).

2.1.2 Erregercharakterisierung

Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis gehort zur Gattung Myobacterium der
Familie Myobacteriaceae. Es handelt sich um unbewegliche, sporenlose und saure-
wie auch alkoholfeste Stabchen mit einer Lange von 1,0-2,0 um und einer Breite von
0,3-0,5 ym. Die aufRere Schicht der Zellwand wird von Mycolsauren gebildet, welche
wiederum eine Bindung an das Peptidoglycan der Murein-Basalstruktur aufweisen.
Hier findet sich auch die Begrindung fur das lipophile wie auch hydrophobe
Verhalten des Erregers, der eine hohe Tenazitat in der Umwelt und eine Resistenz
gegenuber intrazellularern und lytischen Enzymen zeigt (BAUMGARTNER et
al.,1999; SOFRENOVIC, 2000).

2.1.3 Wesen, Vorkommen und Bedeutung

Bei der Paratuberkulose handelt es sich um eine chronische granulomatése

Enteritis, die durch Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis ausgelost wird und
an der sowohl Haus- als auch Wildwiederkauer erkranken. Die Infektion ist weltweit
verbreitet und fuhrt zu grofRen finanziellen Verlusten in der Landwirtschaft.
(STRATMANN, 2006; DUNSER u. SCHWEIGHARDT, 2006).

2.1.4 Wirtschaftliche Bedeutung

Von fast allen Autoren wird auf die erheblichen wirtschaftlichen Schaden
hingewiesen. Einerseits werden die 6konomischen Schaden durch die eigentlichen
Tierverluste selbst verursacht, andererseits schlagen vor allem die verminderte
Milchleistung, hohere Krankheitsanfélligkeit der betroffenen Tiere und die damit
verbundenen hohen Tierarztkosten zu Buche (KLEE, 2002; WINTERHOFF et al.,
2002; GEUE et al., 2004; BULANDER, 2006). Schon in der dem Klinischen Stadium
vorangehenden Laktation soll die Milchproduktion um 70-700 kg pro Jahr verringert
sein (STAMATOVIC, 2001; KLEE, 2002; STABEL et al., 2003; STRATMANN, 2006;
BULANDER, 2006).



2.2 Diagnostik
2.2.1 Diagnostische Mdglichkeiten
Die Paratuberkulose ist eine Infektionskrankheit mit langerer Inkubationszeit. Unter
natirlichen Bedingungen betragt die Inkubationszeit meist mindestens 2 Jahre. Sie
soll bis zu 10 Jahre dauern konnen, weshalb die rechtzeitige Diagnose von
besonderer Wichtigkeit ist. Kalber infizieren sich meist schon in der ersten
Lebenswoche oder werden intrauterin infiziert (SWEENEY et al., 1992; KLEE, 2002;
HOMUTH, 2002). Aufgrund der hohen Tenazitdt von MAP in der Umwelt und der
Schwierigkeiten bei der Diagnostik ist die Sanierung Paratuberkulose-infizierter
Bestande langwierig und mit groem  Aufwand  verbunden. Die
BekampfungsmalRnahmen zielen darauf ab, die Weiterverbreitung der Infekten von
Bestand zu Bestand und ihre Ausbreitung innerhalb der Bestdnde zu verhindern
(GEUE et al, 2004). KLAWONN, et al. (2004) untersuchten mogliche
ImpfmalRnahmen gegen die Paratuberkulose.
Wie bei vielen Infektionskrankheiten sind drei Gruppen von diagnostischen Tests
maoglich:
1.) Direkter Erregernachweis (kulturelle Untersuchung von Kot und/oder
Lymphknoten, insbesondere lleocaecallymphknoten, Kotmikroskopie oder
PCR)
2.) Nachweis zellgebundener Immunreaktionen (z. B. Johnin-Hauttest, y-
Interferon-Test, Durchflusszytometrie)
3.) Nachweis humoraler Antikérper (KBR, verschiedene ELISA).
Die sensitivste Methode der intra vitam Paratuberkulose-Diagnostik ist hach wie vor
der Erregernachweis in Kotproben mit Hilfe der kulturellen Anzichtung (SWEENY et
al., 1992; HOMUTH, 2002; SCHONENBRUCHER et al., 2008).

2.2.1.1 Direkter Nachweis des Erregers

Bei der kulturellen Untersuchung wird der Erreger aus Kot, Milch, Darmschleimhaut
oder Lymphknoten auf Spezialndhrbdden angeztiichtet. Die Spezifitat des kulturellen
Nachweises liegt bei 100 %. Die Sensivitat liegt aufgrund der intermittierenden
Erregerausscheidung jedoch nur bei 50 %. Ein weiterer Nachteil ist der lange
Zeitraum bis zum Diagnosestellung (COLLINS, 1994; PAVLIK et al., 2000; WELLS et
al., 2003).



2.2.1.2 Indirekter Nachweis des Erregers

Die serologische Diagnostik der Paratuberkulose des Rindes erfolgt durch Nachweis
von Antikdrpern gegen MAP in Blutserum oder Milch mit Hilfe verschiedener ELISA-
Testsysteme (FLEBBE, 2002; HACKER et al., 2004; STABEL, 2003). Durch die enge
genetische und phéanotypische Verwandtschaft von MAP mit anderen
Mykobakterienspezies muss beim Antikbrpernachweis allerdings mit Kreuzreaktionen
gerechnet werden (KOHLER et al., 2004). Eine Serokonversion erfolgt erst relativ
spat im Verlauf der Erkrankung (im Alter von 2-3 Jahren) und nicht bei allen Tieren
(KOHLER et al., 2004).

WINTERHOFF et al (2002) beschreiben die Etablierung und Evaluation eines ELISA
zum Nachweis von Antikérpern gegen MAP in Milch. Zur Adaptation an der Milch
wurde der kommerziell erhaltliche Svanovir®-ELISA (Fa. Svanova, Schweden)

ausgewahlt, welcher eine gute Sensivitat aufweist.

2.2.1.3 Laparoskopie

Unter der Endoskopie im weitesten Sinne versteht man ein physikalisches
Untersuchungsverfahren, welches die Betrachtung von Organhohlraumen und
Korperhohlen mit Hilfe eines réhrenformigen, starren oder flexiblen Endoskops
ermdglicht. Das Endoskop stellt ein optisches System dar, bestehend aus Obijektiv,
Okular, einer Beleuchtungsquelle und Arbeitskanélen. Das Prinzip besteht darin, die
zu untersuchende Kdrperhohle anzuleuchten und sie somit fiir den Untersuchenden
einsehbar zu machen (LIESS, 1936; FISCHER et al.,, 1989; JANOWITZ, 1998;
SIEGL et al., 1994; FISCHER et al., 1995; FUHRMANN, 1999; FRANZ et al., 2000;
KLEIN et al., 2002; LOHO, 2004; STURTZBECHER, 2005).

Mittels Laparoskopie lasst sich die direkte Untersuchung der Bauchhohle
durchfiihren. Hierbei wird nach Anlegen eines Pneumoperitoneums durch einen
0,3 -2 cm langen Hautschnitt ein Trokar in die Bauchhohle eingebracht, Gber dessen
Hulse eine Optik eingeftihrt werden kann. Alle weiteren Instrumente kdnnen dann
unter direkter Sichtkontrolle gesetzt werden, so dass in Kombination mit einem
Laparoskop, welches mit Videokamera und Lichtquelle verbunden sein kann, die
Einsicht in die Bauchhthle moglich wird. Fir weitere operative Eingriffe werden Uber
weitere Zugange die notwendigen Operationsinstrumente eingebracht (FUHRMANN,
1999; LEBER et al., 2004).

Die Laparoskopie stellt heute auch beim Rind eine gute Ergénzung zur klinischen

und labordiagnostischen Untersuchung dar. In der Tiermedizin hat die Laparoskopie
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in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen (FRANZ et al., 2000).

Die Vorteile der Laparoskopie im Vergleich zur Laparatomie sind wie folgt zu
benennen:

Die Laparoskopie beinhaltet ein geringeres Gewebstrauma; dadurch ergibt sich eine
kirzere Rekonvaleszenz, eine weniger intensive Nachbehandlung, geringerer
postoperativer Schmerz, geringere Kontamination des Operationsgebietes, geringere
Gefahr von Wundinfektionen oder Nahtdehiszenzen und die mdgliche Kontrolle einer
eventuell einsetzenden Nachblutung (LIESS, 1936; JANOWITZ, 1998; FRANZ et al.,
1999; van LEEUWEN et al., 2002; LEBER et al., 2004).

Die Nachteile einer Laparoskopie sind:

Nicht alle Regionen sind endoskopisch darstellbar, es ist ein hoher instrumenteller

Aufwand erforderlich und die Geréate sind relativ teuer.

2.3 Indikationen der Laparoskopie beim Rind

Die Laparoskopie wurde von GOTZE (1926) zur Diagnostik der
Fremdkorpererkrankung des Rindes genutzt. Eine mdgliche Indikation der
Laparoskopie beim Rind ist beispielsweise ein Peritonitisverdacht oder der Verdacht
auf eine andere abdominale Erkrankung. Auch wenn dabei nicht immer eine
atiologische Klarung erfolgen kann, ist eine genauere Aussage hinsichtlich des
momentanen Zustandes und der Prognose moglich. Dieses hat beim Rind aus
wirtschaftlichen Grinden grof3e Bedeutung (FRANZ et al., 2000, SEEGER, 2004).
Auch WILSON und FERGUSON (1984) diagnostizierten mit Hilfe der Laparoskopie
Uber die linke Hungergrube in mehreren Fallen eine Reticuloperitonitis traumatica.
Die Einsatzgebiete der Laparoskopie beim Rind beschréankten sich lange Zeit
hauptsachlich auf die Gynakologie. Dabei stand die Untersuchung der inneren
Genitalorgane - vor allem der Ovarien - im Vordergrund (SEEGER, 1973; ROMMEL
et al., 1990).

Eine weitere Anwendungsmaglichkeit der Laparoskopie besteht in der Entnahme von
Organbioptaten unter laparoskopischer Kontrolle (FRANZ et al.,, 2002). In der
Literatur wird Uber eine Methode zur Labmagenoperation unter endoskopischer
Kontrolle berichtet (JANOWITZ, 1998; CHRISTIANSEN, 2000; SEEGER, 2004).

Die Laparoskopie stellt nicht nur eine sinnvolle Ergdnzung zur Diagnostik von
Bauchhohlenerkrankungen dar, sondern sie ermoglicht auch die chirurgische
Korrektur bestimmter Erkrankungen. Gegenuber der Laparotomie ist sie wesentlich

weniger invasiv und kann jederzeit wiederholt werden (van LEEUWEN et al., 2000).
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Die Laparoskopie zur Behandlung der Labmagenverlagerung wurde bei Kihen als
eine erfolgreiche Operationsmethode beschrieben (JANOWITZ, 1998, SEEGER,
2004; SEEGER et al., 2007). Die gynékologische Laparoskopie ist eine wichtige
Grundlage fur die korrekte Ovarialdiagnostik bei Tieren (KAULFUSS et al., 1995;
ROMMEL et al., 1990; McKELVEY et al., 1985).

Die laparoskopische transmural-intrauterine Insemination bei Schafen im Rahmen
des Embryotransfers wird als eine schonende Methode zur Erhéhung der
Befruchtungsrate empfohlen (MEINECKE u. MEINECKE-TILLMANN, 1986;
HUMANN et al., 1999).

2.3.1 Vorbereitung der Tiere

2.3.1.1 Futterentzug

Laut LIESS (1936) kann die dorsolaterale Laparoskopie jederzeit vorgenommen
werden. Die Patienten sollten jedoch durch eintagigen Futterentzug auf die
Untersuchung vorbereitet werden (KAULFUSS et al.,, 1995). FRANZ et al. (2000)
schlagen bei Schafen einen Futterentzug fir 12 Stunden vor. Das Risiko, beim
Trokarieren ein Organ zu verletzen, werde so verringert.

Wasser sollte jedoch stets ab libitum zur Verfugung gestellt werden. SCHILLER u.
STAUFENBIEL (1999) sind ebenfalls der Meinung, dass fir eine laparoskopische
Untersuchung ein Futterentzug notwendig ist. KUHHOLZER et al. (1996) schlugen
vor, den Tieren 24 Stunden vor der laparoskopischen intrauterinen Besamung Futter
und Wasser zu entziehen.

KONIG et al. (2000) und LEBER et al. (2004) sind hingegen der Meinung, dass ein
Futterentzug nicht notwendig ist, weil die Tiere mit abdominalen Erkrankungen

oftmals eine ohnehin verminderte Fresslust haben.

2.3.1.2 Fixierung wahrend der laparoskopischen Untersuchung

LIESS (1936) stellte die zu laparoskopierenden Tiere einfach unter sicherer
Befestigung des Halfters mit der Langsseite an eine feste Wand. Heutzutage werden
die Rinder fir den laparoskopischen Eingriff, der meist am stehenden Tier erfolgt,
Ublicherweise in einem  Behandlungsstand fixiert (JANOWITZ, 1998;
CHRISTIANSEN, 2000; SEEGER, 2004).

-12 -



2.3.1.3 Vorbereitung des Operationsfeldes

Beim Zugang uber die Flanke werden zunachst die Haare in der Region der
Hungergrube mit einem Rasierapparat entfernt. Das Operationsgebiet wird
gewaschen, mit Alkohol entfettet und daraufhin desinfiziert (LIESS, 1936;
JANOWITZ, 1998; BAUMGARTNER et al., 1999; CHRISTIANSEN, 2000; SEEGER
2004).

2.3.1.4 Anasthesie

LIESS (1936) verzichtete auf eine Sedation und nahm eine Anasthesie der
Eingangsstelle mit 2% iger Tutocain-L6sung vor.

ANDERSON et al. (1993) verwendeten Acepromazin zur Pramedikation fur die
Laparoskopie am stehenden Tier. SEEGER (1973) und PEMBRITON (1979) fuhren
bei Rindern eine paravertebrale Anasthesie durch.

NAOI et al. (1985) benutzten 10 ml Lidocain 2 % zur Lokalan&sthesie, welche sie
subkutan und intramuskulér im Zentrum der Hungergrube durchfihrten.
KUHHOLZER et al. (1996) verwendeten fir den endoskopischen Embryotransfer bei
Schafen Xylazin zur Sedation der Tiere.

JANOWITZ (1998) und SEEGER (2004) benutzten 20 ml Lidocain 2 % zur

Lokalanasthesie.

2.3.1.5 Pneumoperitoneum

Das Anlegen eines Pneumoperitoneums (Insufflation von Luft in die Bauchhohle)
wird vor dem Einstechen des ersten Trokars Uber eine Veress-Nadel durchgefihrt.
Dadurch lasst sich eine gefahrlose Trokarierung der Bauchhéhle durchfihren, und
zugleich wird eine grol3ere Bewegungsfreiheit fir das Laparoskop geschaffen
(JANOWITZ, 2000; CHRISTIANSEN, 2000; SEEGER, 2004). Vor jedem
laparoskopischen Eingriff wird ein Pneumoperitoneum mit Hilfe der Veress-Nadel
angelegt (JANOWITZ, 1998). Diese Nadel hat einen Schutzmechanismus an der
Kantlenspitze, der sich beim Durchstechen der Bauchwandschichten zuriickschiebt
und dann wieder vorschnappt. So werden Verletzunge intraabdominaler Organe
vermieden (KAULFUSS et al., 1995a; GALUPPO et al., 1996; KUHHOLZER et al.,
1996; RIRE et al., 1999).

FRANZ et al. (1999), GOICKE (2002) sowie LEBER et al. (2004) haben hingegen
das Kapnoperitoneum (Insufflation von CO, in die Bauchhohle) erst nach der

Trokarierung angelegt, wobei das CO, Uber das Trokarventil in die Bauchhdhle
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insuffliert wurde. Sie berichten, dass fur eine laparoskopische Untersuchung ein
optimales Sichtfeld von grof3er Wichtigkeit ist. Das Kapnoperitoneum ist wichtig, weil
dadurch die Gefahr der Verletzung von abdominalen Organen bei der Trokarierung
vermindert wird.

Die Insufflationsgeschwindigkeit ist abh&ngig von dem verwendeten Gerat. Um
ausreichende Sichtverhéltnisse zu erhalten, ist ein intrabdominaler Druck von bis zu
15 mm Hg notwendig. Fur eine Exploration des Abdomens bei Kihen in kranialer,
kaudaler, dorsaler und ventraler Richtung wurden von van LEEUWEN et al. (2000)
gute intra-abdominale Sichtverhaltnisse bei einem Gasdruck von 5-15 mm Hg
erreicht.

Bei Schafen wurde die laparoskopische Untersuchung erst nach Anlegen eines
Kapnoperitoneum mit CO, unter Verwendung der Veressnadel bei einem
Gesamtvolumen von 4-6 | begonnen. Die Einstichstelle fir die Kantle liegt auf Hohe
des Nabels, 2 cm paramedian (KAULFUSS et al., 1995a).

Erst sollte man Uberprifen ob sich die Veressnadel in der korrekten Position
befindet. Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, die korrekte Lage der Nadel zu
iiberprifen. SCHNEIDER u. OTTO (1974) sowie STEINER u. ZULAUF (1999)
beschreiben dies wie folgt:

1. Den korrekten Sitz der Nadel erkennt man an dem Einstrémen von Luft in die
Bauchhohle und an der Anzeige eines negativen Druckes am angeschlossenen
Insufflator.

2. Eine zweite Moglichkeit zur Uberprifung bestehe darin, in den Nadelkonus einen
Tropfen physiologischer Kochsalzlésung zu applizieren, welcher beim korrekten
Nadelsitz sofort in die Bauchhgohle abflief3t.

3. Die Kanulenspitze muss frei beweglich sein. Ein nachtraglicher Kontakt mit den
sich verschiebenden inneren Organen muss vermieden werden.

4. An der gegenuberliegenden Hungergrube muss durch Palpation und Perkussion
eine deutliche Umfangsvermehrung festzustellen sein. Der unter der Bauchwand
spiurbare Gasraum ist regelmafig ab 10-15 Liter insufflierten Gases palpierbar.

5. Abwehrbewegungen des Tieres sind ein Hinweis fur eine fehlerhafte Insufflation.
Fur die Laparoskopie kénnen laut Literatur folgende Gase verwendet werden:

> Sauerstoff (Oy)
> Kohlendioxid (COy)
> Lachgas (N20).

Kohlendioxid hat die Vorteile, dass es gewebevertraglich, gut blutléslich und schnell
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resorbierbar ist (LEBER et al., 2004).

RUDIGER et al. (1983) berichteten tiber den Einfluss des Pneumoperitoneums auf
den Zustand der Tiere nach der Operation. Die Studie wurde an 69 Kihen
durchgefihrt. Bei 33 Kihen wurde das Pneumoperitoneum am Ende der operativen
Behandlung abgesaugt, bei 36 hingegen belassen. Dabei zeigten die Tiere mit
evakuierter Bauchhohle bezlglich Fresslust und Pansenmotorik schon ab zwei Tage
post operationem einen signifikant besseren Heilungsverlauf als die Kontrolltiere.
AulRerdem wiesen die Harnproben der Versuchstiere 3 Tage nach der chirurgischen
Behandlung einen signifikant niedrigeren Ketonkorpergehalt auf als diejenigen der
Kontrolltiere.

Das Anlegen eines Pneumoperitoneums kann Komplikationen verschiedener Art mit
sich bringen. Davon berichten viele Autoren, u. a. RUDIGER et al. (1983) sowie
MONCADA-ANDEL et al. (1983).

1.) Das Anstechen von Gefal3en mit Entstehung einer Gasembolie,

2.) Unvertraglichkeitserscheinungen bei Auswahl eines ungeeigneten Gases,

3.) Insufflierung des Gases mit groRer Geschwindigkeit und unter zu hohem
Druck (Gewebezerreilungen, Schock),

4.) Drosselung der Blutzirkulation durch Kompression von gréf3eren Blutgefal3en
bei zu hohem Peritonealbinnendruck,

5.) Behinderung der Atmung (Druck auf das Diaphragma).

6.) Wahrend der Laparoskopie tritt h&ufig ein Gasverlust auf, der bedingt ist durch
Resorption des Gases und Ausstromen an undichten Stellen (z. B.
Instrumentenkanal) oder beim Wechsel von Instrumenten.

7.) Zu hoher intraabdominaler Druck, falsch platzierte Veress-Nadel oder zu
lange Inzision als Zugang fur die Trokare sind mdgliche Ursachen fiur ein
subkutanes Emphysem und koénnen dann (ber die vergroRerte

Resporptionsflache zur Hyperkapnie fuhren.

2.3.2 Zugangsstellen

Nach LIESS (1936), FRANZ et al. (2002) sowie LEBER et al. (2004) missen die
Zugangsstellen zur Bauchhohle so gewahlt werden, dass ein optimaler Uberblick
Uber die zu untersuchenden Organe ermoglicht wird und gleichzeitig ein minimales
Verletzungsrisiko besteht. Ein Zugang fir das Laparoskop kann an unterschiedlicher
Stelle geschaffen werden. Fir die Wahl des Zugangs ist es sehr wichtig,

topographisch-anatomische Kenntnisse zu haben und die jeweiligen Indikationen zu
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berticksichtigen.
Fir die Laparoskopie kann man vier Zugangsstellen benutzen:

1.) Fossa paralumbalis sinistra

2.) Fossa paralumbalis dextra

3.) Vaginale Laparoskopie, durch den Fornix vaginae

4.) Ventrale Laparoskopie (am liegenden Tier)
Die gunstigste Eingangsstelle zur Laparoskopie beim Rind sah LIESS (1936) in der
Hungergrube. Er bezeichnet diese Vorgehensweise als ,dorsolaterale Laparoskopie®.
Diese ermdgliche einen guten Uberblick tiber die Organe der Bauch- und
Beckenhohle.
Zur Untersuchung wurden die Rinder in einem Behandlungsstand fixiert. Die
Zugangsstelle lag im Zentrum der Hungergrube, etwa handbreit kaudal der letzten

Rippe und eine Handbreite unterhalb der Lendenwirbelsaule.

2.3.2.1 Laparoskopische Anatomie beim adulten Rind bei Zugang Uber die
Fossa paralumbalis sinistra

Beim Eingehen uber die Hungergrube wird zunachst mittels eines Skalpells an der
anasthesierten Stelle eine kleine, ca. 1 - 2,5 cm lange Hautinzision gesetzt. Dann
wird der Trokar eingefthrt. (LIESS, 1936; SCHNEIDER u. OTTO, 1974; ANDERSON
et al.,, 1993; THIELE et al., 1996; FUHRMANN, 1999; KOCH, 1999; JANOWITZ,
1998; CHRISTIANSEN, 2000; KLEIN et al., 2002; SEEGER, 2004; STEINER u.
ZULAUF, 2006).

Die diagnostische Laparoskopie von links bei Rindern wurde von ANDERSON et al.
(1993) durchgefuhrt. In dieser Studie wurden 6 erwachsene Rinder laparoskopisch
untersucht und die anatomischen Verhaltnisse beschrieben.

Die Muskulatur und das Peritoneum werden mit dem Trokar in einem kurzen festen
Stol3 durchstochen, um ein Abheben des Bauchfells zu verhindern. In der Literatur
werden die anatomischen Befunde beschriben, ausgehend von rechts am stehenden
Tier (SCHNEIDER u. OTTO, 1974; KONIG et al., 1999; FUHRMANN, 1999; FRANZ
et al., 1999; KLEIN et al., 2002).

Die Stichrichtung beim Eingehen Uber die linke Flanke sollte medio-kaudo-dorsal
sein, um das Risiko zu minimieren, den dorsalen Pansensack zu punktieren (LIESS,
1936). Nach Einfuhrung des Endoskops durch die Fossa paralumbalis sinistra in die
Bauchhohle richtet man das Endoskop etwa horizontal mit der Spitze kranialwarts.

Jetzt fallt der Blick auf die Oberflache des dorsalen Pansensackes.
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Wenn man das Endoskop in die medio-dorsale Richtung hélt, sieht man ein Organ
mit charakteristischer muskulGser Streifung von grau-gelber Farbe. Hierbei handelt
es sich um das Zwerchfell (LIESS, 1936).

Bei weiterem Zuriickziehen des Instrumentes kann man auch die Bauchwand mit
dem Rippen erkennen. Durch Palpation kann man feststellen, welchen
Interkostalraum man gerade im Gesichtsfeld hat. Die Rippen selbst erscheinen in
fast weil3er Farbe (LIESS, 1936; STEINER u. ZULAUF, 1999; FUHRMANN, 1999).
Wenn man das Endoskop direkt nach ventral richtet, dann kann man das Netz
erkennen. Das Netz hat eine orange Farbe, wenn die Tiere maliig ernéhrt sind; in
diesen Falle kann man die Blutgefal3e gut erkennen. In dieser Blickrichtung sieht
man auch die Flache des ventralen Pansensackes und die Bauchwand mit
Peritoneum. Das Peritoneum ist von weil3-blaulicher Farbe, glatt und glanzend. Der
feine GefaRverlauf ist gut erkennbar (LIESS, 1936; KONIG et al., 1999; FUHRMANN,
1999).

Wenn man das Endoskop nach kaudal richtet, kann man in der Beckenhoéhle bei
weiblichen Tieren das Ligamentum latum uteri erkennen. In gleicher Richtung findet
man bei weiblichen Tieren den Uterus. Dieser hat eine rétlich-orange Farbe. Ebenso
lassen sich die Ovarien darstellen. Ob man die Harnblase identifizieren kann, hangt
vom Fillungszustand des Organes ab. Bei mannlichen Tieren kann man den
Samenstrang erkennen (LIESS, 1936; KONIG et al.,1999, FUHRMANN, 1999).
Ebenfalls bei kaudaler Blickrichtung kann man peristaltische Wellen der
Dunndarmschlingen erkennen. Die Untersuchung der Bauchhodhle in kaudaler
Richtung ist effektiver, wenn man die Organe durch rektale Manipulation in das
Sichtfeld bewegt (GOTZE, 1926; KONIG et al., 1999; FUHRMANN, 1999; STEINER
u. ZULAUF, 1999; SCHILLER u. STAUFENBIEL, 1999).

Wenn man das Endoskop nach kaudomedial richtet, kann man das Rektum und den
dorsalen Pansensack erkennen. Ebenso sind ein Teil des grof3en Netzes und der
kaudale Netzrand sichtbar. Nach Vorschieben des Laparoskopes uber den freien
Anteil des dorsalen Pansenblindsackes in medialer Richtung in den Netzbeutel
hinein koénnen regelméRig Teile der Kolonscheibe, des Blinddarmes, des
Dunndarmkonvoluts sowie kaudomediale Anteile des grofRen Netzes und der kaudale
Netzrand dargestellt werden (LIESS, 1936; FUHRMANN, 1999; STEINER u.
ZULAUF, 1999).

Der Zugang uber die linke Hungergrube wurde auch zur laparoskopischen Operation

der linken Labmagenverlagerung benutzt (van LEEUWEN et al.,, 2000;
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CHRISTIANSEN, 2000 JANOWITZ, 2001; SEEGER, 2004).
Angaben zur diagnostischen Laparoskopie von links bei Schafen finden sich bei
THIELE et al. (1996). In dieser Studie wurden Schafe laparoskopisch untersucht und

die anatomischen Verhéaltnisse beschrieben.

2.3.2.2 Laparoskopische Anatomie beim Zugang uber die Fossa paralumbalis
dextra

Wenn man die Beckenhtéhle oder die kranial davon liegenden
Bauchhdhlenabschnitte besichtigen und die lleocaecallymphknoten bioptieren will,
dann ist die gunstigste Eingangsstelle die Fossa paralumbalis dextra. Beim Eingehen
Uber die rechte Hungergrube wird zunadchst mittels eines Skalpells an der
anasthesierten Stelle eine kleine, ca. 1 - 2,5 lange Hautinzision gesetzt, dann wird
der Trokar eingefuhrt. Die diagnostische Laparaskopie von rechts bei Rindern wurde
von LIESS (1936), ANDERSON et al. (1993), SCHNEIDER u. OTTO (1974), KONIG
et al. (1999), FUHRMANN (1999) und STEINER u. ZULAUF (1999) beschrieben.

Die Muskulatur und das Peritoneum werden mit dem Trokar schlagartig
durchstochen, um ein Abheben des Bauchfells zu verhindern.

Der Zugang durch die rechte Hungergrube bildet eine gute Mdglichkeit fir die
laparoskopische Untersuchung. Bei kranio-dorsaler Blickrichtung sieht man die
Leber. Sie ist leicht zu finden, da sie eine aulRerordentlich charakteristische Farbung
hat. Die Leber ist dunkel weinrot-violett, hat aber bei &lteren Tieren eine ins
Rotbraunviolett spielende Tonung. In diese Richtung kann man auch den lateralen
Teil des Diaphragmas erkennen. Von der Befestigung der Leber mit der Zwerchfell
ist stets das Ligamentum triangulare dextra zu sehen, das durch seine dreieckige
Form, grau-weil3e Farbe und streifige Faserzeichnung gekennzeichnet ist. Haufig ist
auch ein Band zu sehen, das straff gespannt vom Processus caudatus medianwarts
zur Nierengegend und zum Gekrése des Duodenums zieht (Lig. hepatorenale). Noch
weiter in kranialer Blickrichtung erkennt man den Labmagen und Anteile des Darmes
(LIESS, 1936; SCHILLER u. STAUFENBIEL, 1999; FUHRMANN, 1999; STEINER u.
ZULAUF, 1999). LIESS (1936) konnte in kranialer Blickrichtung die rechte Niere mit
einzelnen Renculi erkennen, die von rétlichblauer Farbe sind. Zwischen ihnen
befinden sich gelbliche Reste der Nierenfettkapsel.

LIESS (1936), KONIG et al. (1999), SCHILLER u. STAUFENBIEL, (1999), STEINER
u. ZULAUF (1999) sowie FUHRMANN (1999) haben die rechte Hungergrube als

Zugangsstelle zur Bauchhdhle gewahlt. Sie erklaren, dass die Fossa paralumbalis
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dextra einen guten Uberblick iiber die Organe der Bauch- und Beckenhdohle bietet.
Nach dem Einfihren des Endoskops in das Abdomen kdnnen in medialer Richtung
bei allen Tieren das groBe Netz und die rechte Niere im Nierenfett dargestellt
werden. Die rechte Niere findet man etwas kaudal und etwas dorsal vom Processus
caudatus der Leber. In gréRerem Umfang kann man sie nur bei mageren Tieren
durch das Bauchfell durchschimmern sehen. Man erkennt einzelne Renculi, die von
rétlich-blauer Farbe sind; zwischen ihnen befinden sich gelbliche Reste der
Nierenfettkapsel. Bei besser genédhrten Tieren ist meist nur die Kuppe von ein oder
zwei Renculi wahrzunehmen. Bei Tieren mit grol3em Fettansatz lasst sich die Niere
selbst nicht erkennen. Die linke Niere ist zun&chst mit dem Endoskop nicht zu sehen
(LIESS, 1936; KONIG et al, 1999; SCHILLER u. STAUFENBIEL, 1999;
FUHRMANN, 1999; STEINER u. ZULAUF, 1999).

Wenn man das Endoskop in kaudale Blickrichtung richtet, kann man bei weiblichen
Tieren das rechte Ligamentum latum uteri mit den darin verlaufenden Gefal3en des
rechten Eierstocks erkennen. In gleicher Richtung kann man zwischen dem
Omentum majus und der Bauchwand die Beckenhohle identifizieren. Dabei kann der
Verlauf des Duodenums im Netz verfolgt werden. In dieser Blickrichtung sieht man
auch das Rektum und das Mesorektum. (LIESS, 1936; FUHRMANN, 1999;
STEINER u. ZULAUF, 1999).

Bei trachtigen Tieren ist die laparoskopische Untersuchung erschwert. Bei
hochtrachtigen Tieren schiebt sich der Uterus soweit nach kranial vor, dass es nicht
mehr madglich ist, die Organe des kranialen Bauchhdhlenabschnittes, wie Pankreas,
Teile der Leber und das Duodenum descendens zu betrachten (FRANZ et al., 2000;
KAULFUSS et al., 1995b).

In Abhéngigkeit vom Fuillungszustand des Darmkonvoluts kann man im Raum
zwischen dem kaudalen Rand des Netzbeutels und dem Gekrése des rechten
Eierstocks Teile des Blinddarms und die Harnblase erkennen (LIESS, 1936;
ANDERSON et al., 1993, KONIG et al., 1999; FUHRMANN, 1999; STEINER u.
ZULAUF, 1999).

2.3.2.3 Laparoskopische Anatomie beim Zugang Gber den Fornix vaginae

Die vaginale Laparoskopie sollte hauptsachlich dann angewendet werden, wenn man
die Organe in der Beckenhothle oder diejenigen in dem kranial von ihr liegenden
Bauchhohlenabschnitt besichtigen will (LIESS, 1936).

LIESS (1936) bemerkte, dass das Rektum mit seinem Gekrése ein erhebliches
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Hindernis darstellt, weil es sich tuchartig Uber das Endoskop legt und haufig das
Objektiv bedeckt. Er wollte diesen Nachteil beheben, indem er manuell in das
Rektum einging und dieses vom Endoskop wegzuziehen versuchte, was ihm aber

nicht immer gelang.

2.3.2.4 Laparoskopie tber die ventrale Bauchwand

Nach LIESS (1936) wird die ventrale Laparoskopie am liegenden Tier durchgefihrt,
um die Beckenhdhle oder kranial von ihr liegende Bauchhéhlenabschnitte
besichtigen. GOTZE (1926) schlug als Eingangsstelle die Regio xiphoidea vor, weil
die anatomische Beschaffenheit der Bauchwand an dieser Stelle auf3erordentlich
gunstig sei. Die ventrale Laparoskopie bietet einen guten Blick auf die abdominalen
Organe. Wenn man das Endoskop durch die ventrale Bauchwand in die Bauchhohle
einfuhrt, dann erfolgt der Zugang Uber eine ca. 2 cm lange Inzision in der Linea alba,
etwa 10 cm kaudal des Processus xiphoideus des Brustbeins. Diese Technik
verschafft eine gute Sicht Gber den kranioventralen Bereich der Bauchhéhle und die
folgenden Organe und Strukturen: Zwerchfell, Haube, Labmagen, Milz, Leber,
ventrale Bauchwand und grof3es Netz (LIESS, 1936; ANDERSON et al., 1993;
STEINER u. ZULAUF, 1999; FUHRMANN, 1999; MULON et al., 2006). Die
Laparoskopie von ventral wurde bei 18 Kihen als eine erfolgreiche
Operationsmethode zur Behandlung der Labmagenverlagerung beschrieben
(MULON et al., 2006).

LIESS (1936) kam zu dem Ergebnis, dass die Laparoskopie von ventral schneller
durchfuhrbar ist als bei Zugang Uber die linke Hungergrube und eine sichere
Untersuchung beider Ovarien ermoglicht. Die Methodik der ventralen Laparoskopie
beim Kalb und kleinen Wiederkauern wird auch von FRANZ et al. (2002)
beschrieben.

2.4 Laparoskopische Anatomie bei Kalbern

2.4.1 Anatomische Grundlagen

Die Bauchhohle hat die Form eines Eis, dessen runder Pol kranial durch die
Zwerchfellkuppel gebildet wird und welches sich in den Brustkorb vorwolbt; der spitze
kaudale Pol dringt durch den Beckeneingang weit in die Beckenhdhle ein
(BUDRAS 2002). Die gesamte Bauchhohle ist von Peritoneum ausgekleidet. Die
Bauchhohle beherbergt vor allem Anteile des Verdauungskanals (Magen, Dinndarm

und Dickdarm), die dem Dunndarm angegliederten Drusen Leber und Pankreas, die
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Milz sowie die Organe des Harn- und Geschlechtsapparates (FUHRMAN, 1999).

2.4.2 Laparoskopie bei Kalbern

Uber die Anwendung der Laparoskopie beim Kalb konnten in der Literatur nur
wenige Angaben gefunden werden. Naoi et al. (1985) fuhrten eine Reihenbiopsie der
Niere an 10 Kalbern sowie an einem Jungrind durch. Die Biopsie erfolgte am
stehenden Tier Uber die rechte sowie die linke Hungergrube. Eine dariber
hinausgehende Untersuchung der Bauchhohle von links war nicht zufriedenstellend

maoglich, da der Pansen das Blickfeld stark einschrankte.

2.5 Laparoskopisch unterstitzte Biopsien

2.5.1 Bisher beschriebene Verfahren

Die laparoskopisch durchgefiihrte Bioptatentnahme im Rahmen der Diagnostik spielt
beim Rind bislang eine noch untergeordnete Rolle. Aber auch hier kann sie die
diagnostischen Moglichkeiten erweitern. Sie ist besonders wichtig zur Abklarung von
tumorésen Prozessen oder Veranderungen der parenchymatdsen Organe. Die
Laparoskopie sowie die unter Sicht getatigte Bioptatenthnahme werden als wertvolle
Erganzung der klinischen Untersuchung zur Diagnose- und Prognosestellung genutzt
(NAOI et al.,, 1985; SEEGER et al.,, 1973; SEGER, 1995; THIELE et al., 1996;
HUMANN et al., 1999; FRANZ et al., 2002; KLEIN et al., 2002; RAWLINGS et al.,
2002).

THIELE et al. (1996) berichten tber die Entnahme von Leberbioptaten beim Schaf
unter laparoskopischer Kontrolle; sie benutzten als Zugangsstelle die linke
Hungergrube. Eine solche Bioptatentnahme unter laparoskopischer Kontrolle wurde
auch beim Hund durchgefiihrt (RAWLINGS et al., 2002).

Die Biopsie unter laparoskopischer Kontrolle ist mit deutlich h6herem materiellem,
personellem und zeitlichem Aufwand verbunden. Die Entnahme kann gezielt
erfolgen; zudem koénnen die Organe optisch beurteilt werden. Die Wiederholbarkeit
des Eingriffes ist beschrankt, da postoperative fibrinbse Verwachsungen zwischen
den Organen der Bauchhohle das Operationsrisiko erhéhen (HUMANN, 1999;
FRANZ et al., 2000).

Uber Dunndarm-Biotatentnahmen unter laparoskopischer Kontrolle bei Kalbern und
Schafen berichten KLEIN et al. (2002). In dieser Studie wurde diese minimal-
invasive Methode an 14 anasthesierten Patienten durchgefuhrt. Bei 10 dieser 14

Tiere konnte ein Bioptat erfolgreich entnommen werden.
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FRANZ et al. (2002) benutzten die Laparoskopie und die Biopsie als Moglichkeit zur
Diagnose der lymphatischen Leukose bei einem Kalb. Um eine eindeutige Diagnose
zu stellen, wurde vom kaudalen Milzrand unter Sichtkontrolle ein Bioptat entnommen.
Zum Einsatz kam dabei eine 55 cm lange starre Optik mit einem Durchmesser von 3
mm.

Ein Vorteil der unter Sicht durchgefiihrten Biopsie ist vor allem die mogliche Kontrolle
einer eventuell einsetzenden Nachblutung in Bereich der Biopsiestelle (FRANZ et al.,
2000).

Berichte Uber die laparoskopische Biopsie von Lymphknoten bei Rindern gibt es
bisher nicht. Die endoskopische Biopsie anderer Organe wurde vielfach bei Hunden,
Katzen, Rindern und Pferden beschrieben. In diesen Studien wurden die Leber, die
Milz, der Darm und der Magen bioptiert und die entnommenen Gewebe danach
entsprechend untersucht (SIMPSON u. ELSE, 1987; RAWLINGS et al., 2002).
Bioptatentnahmen unter laparoskopischer Kontrolle werden auch in der
Humanmedizin schon seit langerer Zeit routinemafig durchgefuhrt (ISHIDA et al.,
1981; ISHIDA et al., 1984;). Bei den bioptierten Organen handelt es sich u. a. um

Leber, Niere und Pankreas.

2.5.2 Lymphknoten-Biopsie

Die kulturelle Untersuchung des lleocaecallymphknotens gilt nach wie vor als
Goldstandard in der Paratuberkulose-Diagnostik. Man findet diesen Lymphknoten in
der Plica ileocaecalis. Es handelt sich um 1-3 je 5-20 mm grof3e Knoten. Von vielen
Autoren wurde berichtet, dass sich MAP in diesen Lymphknoten auch schon bei
Kéalbern nachweisen lasst, selbst wenn diese wahrend der Infektionsversuche den
Erreger Uber den Kot noch nicht ausgeschieden haben (McDONALD et al., 1999;
SWEENEY et al., 2006).

Ein weiterer MAP-Nachweis kann in der Regel auch aus den kaudalen
Mesenteriallymphknoten (HUDA u. JENSEN, 2003) gefuhrt werden. Bei
Paratuberkulose zeigen die Lymphknoten des lleums eine deutliche Hyperplasie und
Odematisierung (KLEE et al., 2002). Bislang war dieser Lymphknoten nur im
Rahmen einer Laparatomie zuganglich (BENEDICTUS u. HAAGSMA, 1986). Unter
groBem Aufwand war eine laparotomische Biopsie der Lymphknoten bei Schafen
moglich (McCONNEL et al.,, 2004). Aus technischen Grinden und aufgrund
verschiedener anderer Schwierigkeiten versagte eine solche Biopsie bei Rindern
(AMEMORI et al., 2004).
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Das Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis ist hauptsachlich im
Verdauungstrakt nachzuweisen (AMEMORI et al., 2004). Deswegen wurde von
vielen Autoren versucht, Bioptate aus dem Darm und insbesondere aus den Lnn.
lleocecales zu entnehmen (THIELE et al., 1996; HUMANN et al.,1999; AMEMORI et
al., 2004).

Eine Bioptatentnahme aus Lymphknoten wurde schon vor langerer Zeit von
manchen Autoren durchgefihrt (PEMBERON, 1979; MERKAL et al., 1987:
BENEDICTUS u. HAAGSMA 1986; McCONNEL et al., 2004; AMEMORI et al., 2004;
GONZALES et al., 2005).

BENEDICTUS u. HAAGSMA (1986) haben von 223 Tieren Bioptate aus dem Ln.
mesenteriales entnommenen. Sie wurden histologisch und bakteriologisch
untersucht. In einer Studie von PEMBERTON (1979) wurde bei 29 Tieren MAP in
dem entnommenen Mesenterial-Lymphknoten nachgewissen. In dieser Studie wurde
als Zugangsstelle die rechte Hungergrube benutzt. Die Entnahme erfolgte im
Rahmen einer Laparotomie von der rechten Hungergrube aus. MERKAL et al. (1987)
fanden MAP in den lleocaecallymphknoten bei 119 von 7.540 Kihen.

McCONNEL et al. (2004) fuhrten eine Studie an 77 Schafen im Alter von 10 Monaten
durch. Bei diesen Tieren wurden Mesenterial-Lymphknoten per Laparotomie
entnommen. Diese Schafe wurden von 5 Tierarzten operiert. Die Operation wurde in
der Hungergrube durchgefiuihrt. Die ca. 6 cm lange Inzisionsstelle befand sich
zwischen der letzten Rippe und dem Tuber coxae. Diese Operation dauerte
zwischen 30 bis 87 Minuten, im Mittel etwa 46 Minuten.

GONZALEZ et al. (2005) haben bei 63 Rindern im Alter von 24 Monaten Bioptate
aus verschiedenen Organen entnommen. Es handelte sich um zehn verschiedene
Gewebsbioptate, und zwar aus den proximalen und distalen Teil des Duodenums,
aus proximalen, medialen und distalen Anteilen des Jejunums, aus dem proximalen
und distalen lleum, aus dem Caecum und aus dem Rectum.

Bei 59 dieser Tiere wurde eine Laparotomie durchgefihrt. Die anderen vier Tiere
wurden laparoskopisch operiert. Bei den 59 Tieren war die Operation erfolgreich und
die gewlnschten Bioptate konnten entnommen werden. Bei den vier Tieren, die

laparoskopisch operiert worden sind, war die Entnahme der Bioptate nicht moglich.
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2.5.3 Fehlermdglichkeiten bei der Biopsie

Fehler bei der Entnahme eines Bioptates kdnnen negativen Einfluss auf die Qualitat
der Diagnostik haben. So kann die Entnahme aus einem nicht reprasentativen Ort
oder Gewebsanteil zu einer falschen Diagnose fuhren. Weiterhin kdonnen Fehler bei
der Probenverarbeitung eine sichere Beurteilung des Bioptates erschweren oder
sogar unmaglich machen (BURKHARDT, 2001).

2.5.4 Komplikationsmaoglichkeiten bei der Laparoskopie

Eine technische Komplikation, welche hauptsachlich bei einem unerfahrenen
Operateur auftritt, ist die Ablosung des Peritoneums von der Bauchwand (SCHILLER
u. STAUFENBIEL 1999).

Eine andere Mdoglichkeit, die Abldsung des Peritoneum zu verhindern, besteht darin,
anfanglich mit einer scharfen diinnen Kantlle Gas in die Bauchhdhle zu insufflieren
und somit ein Pneumoperitoneum zu erzeugen (SEEGER, 1973; STEINER, 1999).
Eine weitere Komplikation beim Einstich in die Bauchhdhle stellt die Punktion innerer
Organe da. Der Zugang Uber die linke Hungergrube beinhaltet die Gefahr einer
Pansenpunktion. Beim Zugang uber die rechte Hungergrube kénnen das Caecum,
das groRe Netz sowie dahinter liegende Darmabschnitte verletzt werden (KONIG et
al. 1999).

2.5.5 Nachbehandlung

Nach Abschluss der laparoskopischen Untersuchung wird das restliche Gas Uber die
Trokarhilse aus der Bauchhohle entfernt, indem die Bauchwand per Hand
komprimiert wird (JANOWITZ, 1999; SEEGER, 2004).

Antibiotika konnen zur Infektionsprophylaxe Uber die Trokarhilse intraperitonal
appliziert werden. Danach wird die Trokarhtiilse aus der Bauchhdhle entnommen und
die Hautwunde mit einfachen Nahten verschlossen (ANDERSON et al.,, 1993;
CHRISTIANSEN, 2000).

JANOWITZ (1998) und SEEGER (2004) trugen hingegen lediglich ein antiseptisches

Spray auf die Hautwunden auf.
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3. Eigene Untersuchungen

3.1 Material und Methoden

Im Rahmen dieser Untersuchungen sollte ein laparoskopisches Verfahren entwickelt
und validiert werden, welches es erlaubt, Blinddarm- und Dinndarmlymphknoten bei
jungen Kalbern fur weiterfiihrende Untersuchungen im Rahmen der Paratuberkulose-

Diagnostik in toto oder Bioptate daraus zu entnehmen.

3.1.1 Vorstudie

Im Rahmen der Arbeit wurde eine Vorstudie an 20 toten Kalbern durchgefihrt.
AnschlieBend wurde das Verfahren zunadchst an 5 lebenden Kalbern im Rahmen
einer Pilotstudie Uberprift und anhand der gewonnenen Erfahrungen nochmals

modifiziert.

3.1.2 Auswahl der Probanden fir die Hauptstudie

In die Studie wurden 15 klinisch gesunde mannliche Kalber der Rasse Deutsche
Holsteins einbezogen. Das Durchschnittsalter (x) der Tiere bei Aufnahme in der
Studie lag bei 16,5 Tagen, Das jungste Tier war 14 Tage, das alteste 30 Tage alt.
Die durchschnittliche Koérpermasse betrug 51,2 kg + 1,51 kg (x + s). Insgesamt
bewegte sich die Kérpermasse zwischen 49 kg und 54 Kkg.

Alle Kalber wurden aus zwei Paratuberkulose-positiven Milchviehbestanden
angekauft.

Anhand einer Aufnahmeuntersuchung wurde sichergestellt, dass nur gesunde Kélber
in die Studie aufgenommen wurden. Die erhobenen Daten wurden in dem
entsprechenden Protokollblatt dokumentiert.

Diese Versuchsvorhaben gem. 8 8 Absatz 2 Tierschutzgesetz wurde vom
Regierungsprasidium Giel3en genehmigt (Gz: V 54-19 c¢ 20-15 (1) GI 18/15 Nr.
21/20086).

-25 -



3.1.3 Ablauf der Hauptstudie

3.1.3.1 Aufstallung und Futterung der Probanden

Die Tiere waren wahrend des Untersuchungszeitrum im Isolierstall der Klinik fur
Wiederkauer in stroheingestreuten Einzelboxen untergebracht. Sie erhielten dreimal
taglich Milchaustauschertranke” (3 x 2 1), Kraftfutter? (2 X 300 g/Tag) sowie Heu guter
Qualitat, welches ad libitum angeboten wurde. Wasser stand stets zur freien

Aufnahme zur Verfiigung
3.1.3.2 Untersuchung und Behandlung der Probanden

Nach der Einstellung wurden die Kalber gemafR nachfolgendem Schema untersucht
und beprobt. Der detaillierte Ablauf der Studie ist in Abb. 1 dargestellt

Tage
01 2 3 456 7 8 91011121314 1516 17 18 19 20 21
Ein- Blutprobe OP, Blutprobe Blutprobe Blutprobe,
stallung Blut- Euthanasie
probe

Abb. 1: Graphische Darstellung des Versuchsablaufs

‘COMBIMILK®Sart Milchaustauschfutter (MAT); Agravis Raiffeisen AG, Minster
’RWZ-KALB M Press, Ergénzungsfutter fur Aufzuchtkalber, Raiffeisen Waren-Zentrale Rhein-Main,

Koln
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3.1.3.3 Vorbereitung der Tiere zur Operation

Ablauf:

1.

12 h vor der Operation (Tag 6 der Studie) wurde den Tieren das feste Futter
entzogen. Sie erhalten jedoch weiter Milchaustauschertrdnke und Wasser.

Am Tag des Eingriffes (Tag 7 der Studie) wurde das zu operierende Tier
morgens klinisch untersucht und anschlieBend eine Blutuntersuchung
durchgefuhrt.

Eine Stunde vor Beginn des Eingriffs wurde ein Antibiotikum (Procain-
Benzylpenicilin®, 30.000 I.E. / kg s. c.) zur Infektionsprophylaxe verabreicht.

Direkt vor der Eingriff wurde den Probanden einmalig ein Analgetikum
(Metamizol®, 20 mg / kg i. v.) verabreicht

Die Probanden wurden unmittelbar vor der Operation mittels einer geeichten
Viehwaage gewogen.

Die Sedation und Analgesie erfolgte durch Injektion von 0,05 mg / kg Detomidin®
i. m., gefolgt von 6 mg / kg Ketamin®i. v.

Die Probanden wurden nach Eintritt der Sedation in rechter Seitenlage auf einem
Operationstisch fixiert, so dass die linke Flanke gut zug&nglich war.

Das Operationsfeld war ca. 10 cm x 10 cm grof3 und befand sich eine handbreit
ventral der Wirbelsaule, und zwar ca. 2 cm kaudal der letzten Rippe in der linken
Hungergrube.

Das Operationsfeld wurde zunachst mit Wasser und Seife gewaschen,
anschlieend rasiert und desinfiziert. Danach wurde der Bauchwand mit einem
Abdecktuch? abgedeckt.

! Procain-Benzylpenicilin, Fa. Intervet GmbH, UnterschleilZheim
2 Abdecktuch (60x90 cm BUSTER-STERIL®) Braun GmbH, Tuttlingen
® Domosedan®, Wirkstoff Detomidinhydrochlorid 10 mg/ml, Fa. Pfizer GmbH, Karlsruhe

* Ursotamin®, Wirkstoff Ketaminhydrochlorid, Fa. Pfizer GmbH, Karlsruhe
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3.1.3.4 Vorgehensweise bei der laparoskpischen Operation

1. Im Bereich des Operationsfeldes wurden mit einem Skalpell drei Stichinzisionen
durch die Haut durchgefuhrt. Die erste Zugangsstelle befand sich ca. 5 cm ventral
der Wirbelséule und ca. 2 cm kaudal der letzten Rippe in der linken Hungergrube,
die zweite Zugangsstelle ca. 7 cm kaudal der letzten Rippe und ca.12 cm ventral
der Wirbelsaule, die dritte Zugangsstelle ca. 10 cm ventral der Wirbelsaule und
ca. 8 cm der letzten Rippe.

2. Das Abdomen wurde in Position 1 mit einer Veressnadel* (Lange 120 mm,
Durchmesser 2 mm) punktiert. Der Einschlich erfolgte dabei in kranio-medio-
dorsaler Richtung, um eine ungewollte Punktion von Organen zu vermeiden. Der
richtige Sitz der Nadel konnte anhand der freien Beweglichkeit kontrolliert
werden.

3. Mit einem in die Kaltlichtquelle integrierten Luftinsufflator, der Uber einen
Silikonschlauch mit der Veressnadel' verbunden war, wurde ein
Pneumoperitoneum angelegt.

4. AnschlieRend wurde die Veressnadel' wieder aus der Bauchhéhle entfernt.

5. In Positon 1 wurde nun ein Magnetventiltrokar® (Nutzlange 120 mm,
Innendurchmesser 8 mm) mit Dorn und Hahn zur Insufflation in kaudo-medio-
ventral Richtung in der Bauchhohle eingestochen.

6. Nach Entfernung des Dorns wurde Uber die Trokarhiilse ein starres Endoskop®

(Arbeitslange 420 mm, Durchmesser 8 mm, Optik 0°) in die Bauchhohle

eingefiihrt, welches (iber ein Fiberglaslichtkabel* (Ldnge 300 cm, Durchmesser

4,8 mm) mit einer Xenonlichtquelle verbunden war. An dieses Endoskop wurde

eine Mini-Video-Kamera® angeschlossen und mit einem Monitor verbunden.

Damit konnte man Uber diesen Monitor die anatomische Lage der Organe in der

Bauchhohle beurteilen, anhand der peristaltischen Wellen die

Dunndarmschlingen erkennen und insbesondere den Blinddarm laparoskopisch

identifizieren.

LVeressnadel® 120 mm/2 mm, Fa. Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen
2 Magnetventiltrokar, 8 mm, Fa. Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen

3 Laparoskop (starr, 0°-Optik), Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen

* Fiberglaslichtkabel, Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen

5 Mini-Video-Kamera, Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen
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7. In kaudaler Blickrichtung wurde der Eingang zur Beckenhohle beurteilt. Dabei war
insbesondere auf die Darstellbarkeit von Anteilen des Dinndarmes und des
Blinddarmes zu achten. AnschlieRend wurden das Rektum, der kaudale Rand
des Netzes und sichtbare Anteile des Dinndarmes und des Blinddarmes in ihrer
Lage und ihrem Aussehen erfasst.

8. Die oben erwdhnten Inzisionsstellen wurden so gewahlt, dass problemlos
Bioptate enthommen werden konnten. Dabei standen die Enden des Endoskops
und der Instrumente in der Bauchhohle in einer gedachten Pyramide zueinander.
Das Endoskop und die Instrumente bildete somit eine trigonale Anordnung. Der

Untersuchungsort lag in der Mitte dieser gedachten Pyramide (Abb. 2).

Abb. 2: Schematische Darstellung der Anornung von Endoskop und Instrumenten am

Patienten. 1. Laparoskop mit Kamera, 2. Fasszange, 3. Biopsiezange.

! Magnetventiltrokar 10 mm, Fa. Dr. Fritz, Tuttlingen
% Trokarhtilse, Fa. Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen

®Fasszange, Fa. Dr. Fritz Endoskope, Tuttlingen
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9. Durch die zweite Zugangsstelle (ca. 7 cm kaudal der letzten Rippe und ca 12 cm
ventral der Wirbelsdule in der linken Hungergrube) wurde der zweite
Magnetventiltrokar' 10 mm unter Sichtkontrolle in kaudo-medio-dorsaler Richtung
in die Bauchhohle eingefiihrt. Nach Entfernung des Trokardorns wurde die
endoskopische Darm-Fasszange®? in die Bauchhohle eingefilhrt. Mit dieser
Fasszange wurde der Blinddarm in eine Position gebracht, in der die Plica
ileocaecalis gut sichtbar war.

10.Die letzte Hautinzision (ca. 10 cm ventral der Wirbelsaule und ca. 8 cm der
letzten Rippe) diente als Zugangsstelle fiir den dritten Magnetventiltrokar'.
Nach Entfernung des Dorns wurde tber diesen Trokar eine zweite endoskopische
Fasszange® in die Bauchhohle eingefiihrt und mit dieser die Plica ileocaecalis
maoglichst direkt neben dem Ln. ileocaecalis fixiert.

11.Dann wurde die Darmfasszange (Zugangsstelle 2) wieder aus der Bauchhdhle
entfernt, und es wurde stattdessen (iber die Trokarhiilse eine Reduzierhiilse®
eingebracht, welche das Lumen von 10 mm auf 5 mm verringerte.

12.Durch diese Reduzierhiilse konnte eine Biopsiezange” eingebracht werden, mit
der ein Bioptat aus dem Ln. ileocaecalis entnommen wurde (Abb. 3). Dabei
musste darauf geachtet werden, dass bei der Biopsie keine benachbarten

Strukturen oder BlutgefalRe verletzt wurden.

! Magnetventiltrokar 10 mm, FA. Dr. Fritz Tuttlingen
? Endoskopische Fasszangen modifiziert nach Babock, Fa. Dr. Fritz Tuttlingen.
3 Reduzierhllse 5 mm, Fa. Dr. Fritz Tuttlingen

4 Biopsiezange 5 mm, Fa. Dr. Fritz Tuttlingen
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Biopsie des Lymphonodus ileocaecalis.

1. Endoskopische Fasszange, 2. Biopsiezange, 3. Blinddarmlymphknoten, 4. Plica ileocaecalis,
5. Blinddarm, 6. Bauchwand

13.AbschlieRend erfolge die laparoskopische Kontrolle eventuell auftretender
Blutungen.

14.Das Aufsuchen der Dunndarmlymphknoten erfolgte in entsprechender Art und
Weise. Die Dunndarmschlingen stellten sich hierbei besonders im ventralen
Bereich der Bauchhohle deutlich dar.

15.Nach Fixation eines Lymphknotens im Gekrdose des Jejunums konnte dieser

Lymphknoten wie oben beschrieben bioptiert werden (Abb. 4).
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Abb. 4. Schematische Darstellung der Biopsie eines Lymphonodus jejunalis.
1. Endoskopische Fasszange, 2. Biopsiezange, 3. Diinndarmlymphknoten, 4. Mesenterium,

5. Dinndarm, 6. Bauchwand

16.Nach Ende des Eingriffs wurden die Trokarhilsen entfernt, und zwar zuerst die
zweit- und drittplazierte Trokarhilse. Uber die verbleibende Trokarhiilse wurde
das zuvor angelegte Pneumoperitoneum durch manuellen Druck auf die
Bauchwand wieder entfernt. Zuletzt wurde diese erstplatzierte Trokarhilse,
welche als Zugang fur das Endoskop gedient hatte, aus der Bauchwand gezogen.

17.Die entnommenen Proben wurden mit Hilfe einen sterilen Pinzete aus der
Biopsizange entfernt und in ein steriles Probengefal3 (Sarstedt-Réhrchen mit
physiologischer Kochsalzlésung) tberfihrt.

18.AnschlieRend wurden die Inzisionsstellen mit Sultan schen Diagonalheften unter
Verwendung von resorbierbarem Nahtmaterial* verschlossen und anschlieRend

mit einem handelstiblichen Wundspray? abgedeckt.

'Serafit®; Fa. Vomel, Kronberg

2AIu—Spray®, Sprihverband fir Tiere, Fa. Selectavet, Weyarn-Holozolling
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3.1.3.5. Verbleib der Tiere nach der Operation

Die Tiere verblieben bis zum Tag 21 nach Einstellung, also bis zum 14. Tag nach der
Operation, in der Klinik. Sie wurden in dieser Zeit taglich zweimal klinisch untersucht.
An den Tagen 7, 8, 14 und 21 nach Einlieferung wurde jeweils eine Blutprobe aus
der Vena jugularis entnommen, um anhand der h&dmatologischen Befunde und der
Fibrinogenwerte die Auswirkungen des Eingriffes auf das Blutbild bzw. hinsichtlich
des Auftretens entzundlicher Reaktionen beurteilen zu koénnen. Die Kklinischen
Befunde und die Ergebnisse der Laboruntersuchung wurden in ein Protokollblatt

eingetragen.

3.1.3.6 Molekularbiologische Untersuchung der Bioptate

Die Lymphknotenbioptate wurden direkt im Anschlufd an die Operation im Institut fur
Tierarztliche Nahrungsmittelkunde der Justus-Liebig-Universiat Giel3en mittels Real
Time-PCR auf das Vorkommen von MAP-Genom untersucht. Dabei wurde das dort
etablierte TagMan Real-time PCR-Verfahren unter Verwendung der MAP-

spezifischen Genabschnitte ISMav2 und F57 verwendet.

3.1.3.7 Sektion der Tiere

An Tag 21 der Studie (14 Tage nach der Operation) wurden die Probanden mit
Rompun® 2% (0,1 mg / kg Kérpermasse i. m.) sediert. Etwa 5 Minuten spéter erfolgte
die Euthanasie mit T61®? (0,1 ml / kg KM i. v.). AnschlieBend wurden die Kéalber im
Institut flr Veterinar-Pathologie der Justus-Liebig-Universiat Giel3en seziert. Dabei
wurde insbesondere auf mdogliche durch die Laparoskopie verursachte
Veranderungen an den Inzisionsstellen und an den Biopsiestellen geachtet.
AulRerdem wurden die Gro3e, das Aussehen und die Lageverhéltnisse von Caecum,

lleum, Plica ileocaecalis und der lleocaecallymphknoten beurteilt.

'Rompun® (Xylazin, Fa. Bayer)
T 61 (Fa. Intervet, GmbH)
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3.1.3.8 Datenauswertungen
Ziel dieser Studie war die Valiederung des neuen minimal-invasiven Verfahrens zur
Biopsie des Blinddarmlymphknotens und eines Dinndarmlymphknotens bei Kalbern.

Hierzu wurden nachfolgend genannte in Haupt- und Nebenzielkriterien erfasst.

3.2 Hauptzielkriterien der Studie
Entscheidend fur die Bewertung des neuen minimal-invasiven Verfahrens waren
folgende Hauptzielkriterien:

e Erfolgsrate

e Durchfuhrbarkeit der Operation

e Komplikationsrate

3.2.1 Nebenzielkriterien der Studie
Um diese Operationsmethode noch detaillierter beurteilen zu kdénnen, wurden
zusatzlich zu den Hauptzielkriterien verschiedene Nebenzielkriterien erfasst. Diese
lassen sie in drei Gruppen unterteilen:

e Klinische Befunde

e Labordiagnostische Parameter

e Sektionsbefunde

3.2.1.1 Klinische Befunde
Hierzu wurden folgenden Parameter erfasst:
e Herzfrequenz pro Minute
e Atemfrequenz pro Minute
e Temperatur: Rektal gemessene Kdorperinnentemperatur um 8 Uhr
e Temperatur: Rektal gemessene Kdrperinnentemperatur
um 15 Uhr
e Trankeaufnahme: Prozentualer Anteil an der gesamten Tagesration an
Milchaustauschgetrénke in Prozent der angebotenen Menge an MAT pro Tag
e Bauchdeckenspannung: anhand von Score-Werten

¢ \Wundinfektionen: anhand von Score-Werten
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3.2.1.2 Labordiagnostische Parameter
Zusatzlich zur klinischen Untersuchung wurden von jedem Tier praoperativ und
postoperativ Blutproben (Tag 1, 7, 8, 14 und 21 der Studie) aus der Vena jugularis
entnommen und auf folgende Parameter untersucht:

e Erythrozytenzahl, Hamoglobingehalt, Hamatokritwert, Leukozytenzahl im

EDTA- Blut

e Fibrinogen im EDTA-Blut

e Base-Excess im EDTA-Blut

e Glukose im EDTA-BIut

e Harnstoff im EDTA-Blut

Die Untersuchung der Blutproben erfolgte im Labor der Klinik fir Wiederkauer. Die
bei den einzelnen Parametern eingesetzten Labormethoden sind detailliert im
Anhang aufgefihrt.

Diese Blutuntersuchungen dienten insbesondere zur Beurteilung der postoperativen
Entwicklung der Probanden hinsichtlich FlUssigkeit-, Elektrolyt- und Saure-Basen-

Haushaltes sowie hinsichtlich des Auftretens entziindlicher Reaktionen.

3.2.1.3 Datenerfassung
Zur statistischen Auswertung des Datenmaterials wurden einige der Befunde anhand
der Befundschlissel in Scorewerte tberfiihrt und als solche in die Protokollblatter

eingetragen:

1. Protokollblatt zur Erfassung des Signalelements und der Anamnese
(Anhang 9)

2. Protokollblatter zur Erfassung der Befunde der Aufnahmeuntersuchung
(Anhang 9)

3. Protokollblatt zur Erfassung der Operationsdaten (Anhang 9)

4. Befundschlissel (Anhang 9)

5. Protokollblatt zur Erfassung der klinischen Befunde wahrend der Studie
(Anhang 9)

6. Protokollblatt zur Erfassung der Laborparameter (Anhang 9)

7. Protokollblatt zur Erfassung der Sektionsbefunde (Anhang 9)

8. Protokollblatt zur Erfassung der Probenergebnisse (Anhang 9)
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3.2.1.4 Statistische Auswertungen

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit der
Arbeitsgruppe Biomathemathik und Datenverarbeitung (Dr. K. Failing) des
Fachbereichs Veterindrmedizin der Justus-Liebig-Universitat Gief3en unter
Verwendung des Statistikprogramms BMDP (Version 8.1). Bei den normalverteilten
Parametern wurden der arithmetische Mittelwert (x) und die Standartabweichung (s)
errechnet und die Daten mittels einfaktorieller Varianzanlyse untersucht. Danach
wurden die Testergebnisse folgendermal3en bewertet:

p < 0,01: hoch signifikant

p < 0,05: signifikant

p > 0,05: nicht signifikant
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4. Ergebnisse

4.1 Erfolgsrate der Operation

Bei allen 15 Versuchstieren konnte jeweils ein Jejunallymphknoten bioptiert werden.
Die Erfolgsrate bezogen auf die Biopsie dieser Lymphknoten betrug demnach 100 %.
(Tab. 2)

Das Auffinden des Ln. ileocaecalis war in 14 Fallen erfolgreich. Bei einem Tier war
dies nicht moglich. In diesem Fall war der Ln. ileocaecalis aufgrund tUberméaRiger
Fetteinlagerung in der Plica ileocaecalis laparoskopisch nicht zu identifizieren (Tab.
2). Die Erfolgsrate der Operation bezogen auf den lleocaecallymphknoten lag somit
bei 95 % (Tab. 2).

4.1.2 Durchfuhrbarkeit der Operation

Die Durchfihrbarkeit der Operationen erwies sich sowohl in Hinblick auf die
Vorbereitung der Tiere, die Neuroleptanalgesie als auch hinsichtlich Anlegen eines
Pneumoperitoneums als erfolgreich und problemlos in der Durfiihrung. Allerdings
dauerte bei drei Tieren die Operation Uber 30 Minuten, so dass bei diesen
Probanden einmalig eine geringe Menge Domosedan (jeweils 0,1 ml i. v) nachinjiziert
werden musste.

Die Operationsdauer wurde als die Zeit vom ersten Hautschnitt bis zum Setzten des
letzten Hautheftes definiert. Die Dauer der Operationsvorbereitung wurde hierbei
nicht berlcksichtigt, da diese derjenigen bei einer Laparatomie vergleichbar war. Die
durchschnittliche Operationsdauer lag bei 26,2 + 5,0 Minuten (x + s). Insgesamt
bewegt sich die Operationsdauer zwischen 18 und 37 Minuten (Tab. 1).

Das Auffinden und die Fixation eines Ln. jejunalis war nur bei einem Kalb
problematisch. Bei den anderen 14 Tieren war dies leicht bis mittelschwer
durchfihrbar. Das Auffinden sowie die Fixation des lleocaecallymphknotens
erwiesen sich bei einem Tier als schwierig. Bei einem weiteren Tier konnte dieser
Lymphknoten aufgrund massiver Fetteinlagerungen in der Plica ileocaecalis
laparoskopisch nicht identifiziert und somit auch nicht bioptiert werden. Bei den
anderen 13 Kaélbern wurden das Auffinden sowie die Fixation des
lleocaecallymphknotens als leicht oder mittelschwer beurteilt (Tab. 2).
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Tab. 1: Gesamtdauer des operativen Eingriffs bei den einzelnen Versuchstieren

Kalb Nr.

Dauer des operativen Engriffes / min

26

27

25

30

23

32

37

24

O 00N (O (01D |WIN (k-

29

ey
o

28

[y
=

30

=
N

18

Y
w

23

[E
~

20

=
o

21

Tab. 2: Ubersicht tiber die laparoskopische Auffindbarkeit der Lymphknoten

OP-Befunde leicht mittelschwer | schwer nicht moglich
Auffinden des Caecums 11 4

Auffinden der Plica ileocecalis | 9 6

Fixation Plica ileocecalis 10 5

Fixation Ln. ilocecalis 10 3 1 1

Auffinden Ln. ilocecalis 10 3 1 1

Fixation Ln. mesenterialis 9 5 1

Auffinden Ln. mesenterialis 10 5
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4.1.3 Postoperative Komplikationen

Bei keinem der Versuchstiere wurden postoperative Komplikationen festgestellt,
welche mit einer Stérung des Allgemeinbefindens einhergingen und somit eine
Therapie erfordert hatten. Bei zehn Kalbern (66 %) konnte in den ersten Tagen eine
geringgradige 6dematdse Schwellung an den Inzisionsstellen festgestellt werden,
welche sich ohne Behandlung wieder zuriickbildete. Bei 3 Tieren (20 %) konnte
postoperativ ein Unterhautemphysem an den Inzisionsstellen festgestellt werden.
Auch dieses bildete sich ohne TherapiemalRnahmen innerhalb weniger Tage wieder

zurlck. Ebenso gab es bei keinem Tier Hinweise auf eine Peritonitis.
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4.2 Ergebnisse bezuglich der Nebenzielkriterien der Studie

4.2.1 Klinische Befunde bei den Versuchtieren im Versuchszeitraum

4.2.2 Entwicklung der Herzfrequenz

Die Herzfrequenz wurde wahrend des Versuchszeitraumes taglich morgens um 8
Uhr gemessen. Die durchschnittiche Herzfrequenz bewegte sich pra- und
postoperativ bei allen Versuchstieren im Referenzbereich (Abb. 5 und Tabelle 11a im
Anhang 9). Die Entwicklung der durchschnittichen Herzfrequenz dber den
Versuchzeitraum zeigte keine statistisch signifikanten Veranderungen (p = 0,1105;

einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb. 5: Entwicklung der Herzfrequenz der Versuchstiere von Tag 1 (prdoperativ) bis Tag 21
(postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.2.3 Entwicklung der Atemfrequenz

Die Atemfrequenz wurde wéahrend des Versuchszeitraumes taglich morgens um
8 Uhr gemessen. Die durchschnittliche Atemfrequenz bewegte sich pra- wie
postoperativ bei allen Versuchstieren im Referenzbereich (Abb. 6 und Tabelle 11b im
Anhang 9). Allerdings verminderte sich die Atemfrequenz wahrend des
Versuchszeitraumes statistisch signifikant (p < 0,0001; einfaktorielle Varianzanalyse).
Am ersten Tag der Studie lag die durchschnittiche Atemfrequenz bei 41

Zugen/Minute, hingegen am 21 Tag der Studie bei 36 Zugen/Minute.
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Abb. 6: Entwicklung der Atemfrequenz der Versuchstiere von Tag 1 (praoperativ) bis Tag 21
(postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.2.4 Entwicklung der vormittags gemessenen Kdrperinnentemperatur

Die Koérperinnentemperatur wurde wahrend des Versuchszeitraumes taglich morgens

um 8 Uhr sowie am Nachmittag um 15 Uhr gemessen (Abb. 7 und Tabelle 11c im

Anhang 9). Die durchschnittliche Morgentemperatur

postoperativ bei allen Versuchstieren im Referenzbereich. Sie sank allerdings
wahrend des Versuchszeitraumes statistisch signifikant ab (p < 0,0001; einfaktorielle
Varianzanalyse). Am ersten Tag der Studie lag die morgendliche Temperatur bei

durchschnittlich 39,0 + 0,5 °C; sie erniedrigte sich bis zum 21. Tag der Studie auf

38,3°C +0,2 °C.
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Abb. 7: Entwicklung der vormittags gemessenen Kdrpertemperatur der Versuchstiere von Tag

1 (préoperativ) bis Tag 21 (postoperativ) der Studie (X = s)
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4.2.5 Entwicklung der nachmittags gemessenen Korperinnentemperatur

Auch die am nachmittags gemessene durchschnittliche Korperinnentemperatur
verandert sich Uber den kompletten Versuchszeitraum (Abb. 8 und Tabelle 11d im
Anhang 9).

Wie die Vormittagstemperatur entwickelt sich auch die am Nachmittag gemessene
Kdrperinnentemperatur bei allen Versuchtieren gleichsinnig. Im Versuchszeitraum
nahm die Nachmittagstemperatur statistisch signifikant ab (p < 0,0001; einfaktorielle
Varianzanalyse). Am ersten Tag der Studie lag die abendliche Temperatur bei
durchschnittlich 39,0 °C + 0,5 °C; sie erniedrigte sich bis zum 21. Tag der Studie auf
38,5°C+0,2°C.
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Abb. 8: Entwicklung der nachmittags gemessenen Kdrpertemperatur der Versuchstiere von
Tag 1 (praoperativ) bis Tag 21 (postoperativ) der Studie (X = s)

-43-



4.2.6 Entwicklung der Trankeaufnahme

Die Tiere wurden wahrend des Versuchszeitraums in der Klinik dreimal téglich
kontrolliert mit Milchaustauscher getrankt. Die Tranke wurde morgens um 7 Uhr,
nachmittags um 14 Uhr und abends um 19 Uhr angeboten (Abb. 9 und Tab. 11e in
Anhang 9).

Nach der Operation kam es bei den Versuchstieren an den Tagen 7 (Operationstag)

und 8 zu einer leichten Abnahme der Trankeaufnahme um durchschnittlich 20 %.

Am Operationstag nahmen die Kélber statistisch signifikant weniger Tranke auf als
an den Tagen des restlichen Versuchszeitraums (p < 0,0023; einfaktorielle

Varianzanalyse).
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Abb. 9: Entwicklung der Trankeaufnahme der Versuchstiere von Tag 1 (praoperativ) bis Tag 21
(postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.2.7 Entwicklung der Bauchdeckenspannung

Die  Bauchdeckenspannung der  Versuchstiere wurde  wahrend des
Versuchszeitraumes taglich morgens um 8 Uhr beurteilt und anhand des Schemas
aus Tabelle 10 in Score-Werte tbertragen (Abb. 10 und Tabelle 11f im Anhang 9).

Nach der Operation kam es bei allen Versuchstieren an den Tagen 7 und 8 zu einer
leichten Zunahme der Bauchdeckenspannung, anschlielend ging sie im Laufe des
Versuchszeitraums  kontinuierlich  wieder  zuriick. Diese  Zunahme der
Bauchdeckenspannung war im Vergleich zu derjenigen im restlichen
Versuchszeitraum statistisch nicht signifikant (p = 0,8136; einfaktorielle

Varianzanalyse).
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Abb. 10 : Entwicklung der Bauchdeckenspannung der Versuchstiere von Tag 1 (praoperativ)

bis Tag 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.2.8 Entwicklung der Operationswunden

Die Operationswunden der Versuchtiere wurden wahrend des Versuchszeitraumes
taglich morgens um 8 Uhr beurteilt und die Befunde anhand des Schemas aus
Tabelle 10 in Score-Werte Ubertragen (Abb. 11 und Tabelle 11g im Anhang 9).

Bei allen Versuchstieren entwickelten sich an einigen Trokarierungsstellen leichte
subkutane emphysematdse oder ddematdse Schwellungen nach der Operation, die
sich nach spatestens 5 - 6 Tagen wieder zurlickgebildet hatten. Allerdings kam es
bei drei Versuchstieren (20 %) zu einem mittelgradigen subkutanen Emphysem.
Trotz dieses Emphysems konnte pra- und postoperativ keine Wundinfektion
festgestellt sowie kein statistisch nachweisbarer Unterschied ermittelt werden (p =

0,1479; einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb. 11: Entwicklung der Operationswunde von Tag 1 (préoperativ) bis Tag 21 (postoperativ)

der Studie (X £s)
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4.3 Laborbefunde bei den Versuchstieren im Versuchszeitraum

4.3.1 Erythrozytengehalt im Blut

Die durchschnittliche Erythrozytenkonzentration im Blut der Versuchstiere bewegte
sich pra- und postoperativ im Referenzenbereich von 5,0 bis 10,0 T/I (STOBER u.
GRUNDER, 1990) (Abb. 12 und Tabelle 6a Im Anhang 9). Uber den
Versuchszeitraum stieg der Erythrozytengehalt im Blut der Kalber allerdings
statistisch signifikant an (p < 0,0001; einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb. 12: Erythrozytengehalt im Blut der Versuchtiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie an
Tag 8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.3.2 Hamoglobingehalt im Blut

Der durchschnittiche Hamoglobingehalt im Blut bewegte sich praoperativ und
postoperativ bei allen Versuchstieren ebenfalls im Referenzenbereich von 5,6 bis 8,1
mmol/l (STOBER u. GRUNDER, 1990); (Abb. 13 und Tabelle 6b im Anhang 9). Uber
die Versuchszeitraum stieg auch der Hamoglobingehalt im Blut statistisch signifikant
an (p < 0,0001; einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb. 13: Hamoglobingehalt im Blut der Versuchstiere von Tag 1 und 7 (praoperativ) sowie an

Tag 8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.3.3 Hamatokritwert

Die durchschnittliche Hamatokritwert im Blut der Versuchstiere bewegte sich pra-
und postoperativ ebenfalls im Referenzenbereich von 0,28 bis 0,36 I/l (STOBER wu.
GRUNDER, 1990); (Abb. 14 und Tabelle 6¢c im Anhang 9). Uber den
Versuchszeitraum anderte sich auch der Hamatokritwert statistisch signifikant (p <
0,0001; einfaktorielle Varianzanalyse). Er stieg ahnlich wie der Erythrozytengehalt
und der Hamoglobingehalt im Blut an.
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Abb. 14: Hamatokritwerte im Blut der Versuchstiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie an Tag
8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.3.4 Leukozytengehalt im Blut

Die durchschnittliche Leukozytengehalt im Blut der Versuchstiere bewegte sich pra-
und postoperativ im Referenzenbereich von 4-10 G/I (STOBER u. GRUNDER, 1990);
(Abb.15 und Tabelle 6d im Anhang 9). Uber den Versuchszeitraum &nderte sich die
Leukozytengehalt statistisch signifikant (p < 0,0001; einfaktorielle Varianzanalyse). Er
fiel Uber den Versuchszeitraum von durchschnittlich 10,0 G/l + 6,2 G/l an Tag 1 auf
7,0G/l £ 2,6 G/l an Tag 21 ab.

-
o @

—
~

-
M

-
o

Leukozyten (g/l)

o N BB O @

7
OTP Tag

Abb. 15: Leukozytengehalt im Blut der Versuchstiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie an
Tag 8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X = s)
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4.3.5 Glukosegehalt im Plasma

Der durchschnittliche Glukosegehalt im Blut der Versuchstiere bewegte sich pra- und
postoperativ im Referenzenbereich von 4,4 bis 6,6 mmol/l (STOBER u. GRUNDER,
1990); (Abb. 16 und Tabelle 6e im Anhang 9). Uber den Versuchszeitraum konnte
kein statistisch nachweisbarer Unterschied ermittelt werden (p = 0,2313;

einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb.16: Glukosegehalt im Plasma der Versuchstiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie an

Tag 8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.3.6 Fibrinogengehalt im Plasma

Der durchschnittliche Fibrinogengehalt im Blut der Versuchstiere bewegte sich pra-
und postoperativ im Referenzenbereich (Abb.17 und Tabelle 6f im Anhang 9). Der
Fibrinogengehalt nach der Operation lag bei allen Versuchstieren an der oberen
Grenze des Referenzbereichs von 2 bis 5 g/l (STOBER u. GRUNDER, 1990). Uber
den Versuchszeitraum konnte kein statistisch nachweisbarer Unterschied ermittelt
werden (p = 0,2313; einfaktorielle Varianzanalyse).

Fibrinogen (g/l)

Abb.17: Fibrinogengehalt im Plasma der Versuchstiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie an

Tag 8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.3.7 Base Excess im Blut

Die durchschnittliche Basenabweichung bewegte sich praoperativ und postoperativ
bei allen Versuchtieren leicht im alkalischen Bereich, d. h. bei den meisten
Probanden bestand zu diesem Zeitpunkt tatsachlich ein geringgradiger
Basenuberschuss. Der Referenzenbereich wird von -3 bis +3 mmol/l angegeben
(STOBER u. GRUNDER, 1990). (Abb. 18 und Tabelle 6g im Anhang 9). Die
Entwicklung des Base Excess Uber den Versuchszeitraum zeigte jedoch keine

statistisch signifikanten Veranderungen (p = 0,4050; einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb.18: Basenabweichung (BE) im Blut der Versuchtiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie

an Tag 8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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4.3.8 Harnstoffgehalt im Blut

Der durchschnittliche Harnstoffgehalt im Blut der Versuchstiere bewegte sich pra-
und postoperativ im Referenzenbereich von 3,3 bis 5,0 mmol/l (STOBER u.
GRUNDER, 1990); (Abb. 19 und Tabelle 6h im Anhang 9). Im Versuchszeitraum
verringerte sich Harnstoffgehalt jedoch statistisch signifikant (p = 0,0226;
einfaktorielle Varianzanalyse).
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Abb. 19: Harnstoffgehalt im Blut der Versuchstiere von Tag 1 und 7 (préoperativ) sowie an Tag

8, 14 und 21 (postoperativ) der Studie (X £ s)
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Durchfihrung der laparoskopisch kontrollierten
Biopsie eines Blinddarm- und eines Dunndarmlyphknotens zur Frihdiagnostik der
Paratuberkulose bei Kalbern erstmals erprobt und beschrieben.

Grundlage der Bewertung der hier durchgefuhrten Biopsie-Methode waren die
Hauptzielkriterien:  Erfolgsrate, Komplikationsrate und Durchfuhrbarkeit der
Operation.

Zusatzliche wurden die entnommenen Bioptate molekularbiologisch auf das
Vorkommen von MAP untersucht um zu Uberprifen, ob sich MAP in diesen
Lymphknoten von jungen Kalbern aus einem Milchviehbestand mit natdrlich

vorkommender Paratuberkulose-Infektion nachweisen lasst.

5.1 Erfolgsrate der Operation

Da man Mycobacterium avium ssp. paratuberculosis am haufigsten im digestiven
System nachweisen kann (STRATMANN, 2006), wurde schon friher versucht, die
Lymphknoten und insbesondere den lleocecallymphknoten hierfir zu entnehmen
(BENEDICTUS u. HAAGSMA,1986; THIEL et al., 1996; HUMANN et al., 1999;
KLEIN et al., 2002; AMEMORI et al., 2004).

Bei allen 15 Versuchstieren konnte ein Jejunallymphknoten bioptiert werden, so dass
die Erfolgsrate bezogen auf diese Lymphknoten 100 % betrug.

Das Auffinden des Lnn ileocaecalis war in 14 Fallen erfolgreich, bei einem Tier
erwies es sich als nicht méglich. Abgesehen von diesem Fall, bei dem aufgrund
Ubermaliiger Fetteinlagerungen in der Plica ileocaecalis der Blinddarmlymphknoten
laparoskopisch nicht zu identifizieren war, konnte jedoch stets ein Bioptat aus diesem
Lymphknoten gewonnen werden. Die Erfolgsrate der Bioptatenthnahme des
Blinddarmlymphknotens lag somit bei 95 %.

AMEMORI et al. (2004) versuchten eine laparoskopische Entnahme der
Blinddarmlymphknoten bei vier Rindern. Diese Autoren berichten, dass eine
laparoskopische Entnahme der Blinddarmlymphknoten bei keinem der Tiere méglich
war. Es kam zu verschiedenen Komplikationen wéhrend der Operation. Von
BENEDICTUS und HAAGSMA (1986) wurde jedoch von einer erfolgreichen
Entnahme der Lymphknoten mittels Laparatomie berichtet. Ebenso gelang in einer
Studie von KLEIN et al. (2002) die extrakorporale Entnahme von Dinndarmbioptaten
bei 10 der 14 Versuchtiere (Kélber und Schafe).
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5.2 Durchfuhrbarkeit der Operation

Der Entzug des festen Futters erfolgte etwa 12 Stunden vor der Operation. Auf ein
Absetzen der Milchtranke wurde verzichtet. Weiterhin wurde Wasser weiterhin ad
libitum zur Verfigung gestellt. Zur Vorbereitung auf die Allgemeinanasthesie
durchliefen alle Tiere dieser Studie diese praoperative Phase der partiellen
Nahrungskarenz. Diese sollte auch dazu beitragen, das Volumen der
intraabdominalen Organe zu verringern, um eine optimale laparotomische Sicht zu
ermdglichen und damit die Verletzung von Organen zu vermeiden (LIESS, 1936;
FUHRMANN, 1999; KAUFLUSS et al., 1995; SCHNEIDER u. OTTO, 1974).

Die Ergebnisse dieser Studie haben gezeigt, dass sich der Futterentzug 12 Sunden
a. op. positiv auf die Ubersichtlichkeit bei der Laparaskopie ausgewirkt hat.
Vergleichbare Angaben uber die Notwendigkeit eine praoperativen Nahrungskarenz
bei Laparoskopien an Kalbern sind auch bei KLEIN et al. (2002) zu finden. Dagegen
verzichteten andere Autoren vor ihren laparoskopischen Untersuchungen generell
auf einen Futterentzug (KONIG et al., 2000; LEBER, 2004).

Insgesamt wurde durch die eigene Studie gezeigt, dass die angewandte
Neuroleptanalgesie aus einer Kombination von Detomidin und Ketamin flr einen
solchen Eingriff als geeignet zu bewerten ist.

Zu erwahnen ist dabei, dass bei drei Kélbern (20 %) wahrend der Operation das
Sedativum (Detomidin) nachdosiert werden musste. Bei diesen Kalbern Uberschritt
die Operation die Dauer von 30 Minuten; danach zeigten die Tiere ein unruhiges
Verhalten. Jedes dieser drei Kalber erhielt 30 Minuten nach der ersten Injektion eine
erneute Gabe Domosedan® in einer Dosierung von 0,1 ml i.m. Dies fiihrte jedoch
nicht zu Veradnderungen der kontinuierlich gemessenen Parameter, wie Herz- und
Atemfrequenz. Wir schlieen daraus auf eine gute Analgesie wahrend der
Allgemeinanasthesie.

Nach Literaturangaben wurden Xylazin und Ketamin von HUMAN (1999) sowie von
KLEIN et al. (2000) bei Anéasthesien von Kalbern und Schafen eingesetzt. Viele
Autoren verzichteten auf eine Sedation und verwendeten nur eine Lokalanéasthesie
(LIESS, 1936; PEMBRETON, 1979 und SEEGER, 2004) bei Rindern und bei kleinen
Wiederkduern SEEGER (1973).
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Die gesamte Operationsdauer lag bei allen Tieren dieser Studie zwischen 18 und 37
Minuten (x = 26,2 = 5,0 Minuten). Die Aufwachphase verlief bei allen Tieren
komplikationslos. Wie auch in den Studien von KLEIN et al. (2002) und MAGDA

(2002), erstreckte sie sich sowie Uber eine kurzer Zeitraum.

Wahrend der Laparoskopie stellte sich das Auffinden des Caecums und der Plica
ileocaecalis in der freien Bauchhohle generell als leicht bis mittelschwer dar.
Besonders schwer war dies aber, wenn sich das Ceaecum unter dem Darmkonvolut
befand. In einem Fall war sowohl das Aufsuchen des lleocaecallymphknotens als
auch die Bioptatentnahme aus dem Dunndarmlymphknoten sehr zeitaufwendig. Dies
war vorrangig durch die Starke der Fetteinlagerungen im Netz bedingt. Einen
Sonderfall stellte dabei das Kalb dar, bei dem der Blinddarmlymphknoten aufgrund
extremer Fetteinlagerung in der Plica ileocaecalis laparoskopisch nicht zu
identifiziren war. Die Biopsie eines Jejunallymphknotens war dagegen bei allen

Kalbern gut durchzufuhren.

Um einem Einstrémen von Gas zwischen die Bauchmuskelschichten und somit einer
Emphysembildung nach der Wundnaht vorzubeugen, wurde das intraabdominale
Gas vor dem Verschluss der Bauchwand durch die Trokarhilse der Optik
abgelassen. Dies wurde auch von anderen Autorengruppen (JANOWITZ, 1998;
SCHNEIDER u. OTTO 1974; SEEGER, 2004) bei erwachsenen Rinden sowie bei
Kalbern und kleinen Wiederkauern (KLEIN et al., 2002) durchgefihrt.

5.3 Intra- und postoperative Komplikationen

Im Gegensatz zu den Berichten anderer Autoren (FUHRMANN, 1999; KLEIN et al.
2002) kam es in der vorliegenden Studie zu keinen intraoperativen Komplikationen.
Die postoperativen Komplikationen beschrankten sich auf ein mittelgradiges
Unterhautemphysem im Bereich der Zugangsstelle bei drei Kalbern (20 %), das sich
jedoch innerhalb von zwei bis vier Tagen vollstandig zurlckbildete. Diese
Unterhautemphyseme entstanden, obwohl bei den 15 Tieren die Nadel nach Veress
mit hoher Wahrscheinlichkeit korrekt in die Bauchhodhle eingefiihrt wurde und sich

problemlos ein Pneumoperitoneum anlegen liel3.

Bei den klinischen Nachuntersuchungen konnten keine sonstigen pathologischen

Veranderungen im Bereich der Zugangsstellen festgestellt werden. Berichte Uber
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solche typische Komplikationen, wie sie bei den drei eigenen Versuchstieren
beobachtet wurden, finden sich auch bei JANOWITZ (1998) sowie bei SEGEER
(2004) bei erwachsenen Rindern sowie bei KLEIN et al. (2002) und FUHRMANN
(1999) bei Kalbern und Schafen. Trotz dieser Verdnderungen wurden bei keinem der
drei Kalber in der Sektion weitere pathologische Verédnderungen festgestellt. Es
traten weder Verklebungen noch Bauchfellentztindungen auf, die im Zusammenhang

mit der Biopsie der Blinddarm- oder Dinndarmlymphknoten hatten stehen kénnen.

5.4 Bewertung der Operationsmethode

Die vorliegende Untersuchungen sollten als Basis fur die Validierung der
laparoskopischen Lymphknotenbiopsie beim Kalb dienen.

Gemald der zuganglichen Fachliteratur wird die laparoskopische Untersuchung von
Wiederkauern zumeist nach einer Sedation des Probanden durchgefihrt
(ANDERSON et al., 1993; KAULFUSS et al., 1995 a,b). In Einzelfallen kam aber
auch eine Inhalationsnarkose zur Anwendung (FURHMANN, 1999). Die in der
eigenen Studie angewandte Sedierung bestand aus einer Kombination von
Detomidin und Ketamin. Diese Methode hat sich fur diesen Eingriff als durchaus

geeignet erwissen.

Das Anlegen des Pneumoperitoneums vor dem laparoskopischen Eingriff erfolgte bei
allen 15 Kalbern komplikationslos und wurde gut toleriert. Eine Insufflation mit Gas
bzw. Luft vor der Endoskopie erfolgte auch in den Arbeiten von ANDERSON et al.
(1993), JANOWITZ (1998) sowie SEEGER (2004).

Prinzipiell besteht bei allen Kéalbern, die nach Sedation in Seitenlage verbracht
werden, die erhdhte Gefahr einer Aspirationspneumonie infolge Erbrechens von
Panseninhalt. Zusatzlich ist der intraabdominale Druck durch das angelegte
Pneumoperitoneum erh6ht, was die ohnehin schon negativen Auswirkung der
Narkose auf die Atmung und auf die Herz- Kreislauffunktion der Tiere verstarkt
(FURHMANN, 1999). Trotz dieser moglichen Komplikationen war in der vorliegenden
Arbeit Kklinisch keine Depression des Respirations- und Zirkulationssystems infolge
des Pneumoperitoneums erkennbar. Diese Ergebnisse stehen im Konsens zu den
Publikationen von JANOWITZ (1998) und SEEGER (2004) im Bezug auf
erwachsene Rindern sowie von FUHRMANN (1999) und KLEIN et al. (2000) bei

Kalbern.
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5.5 Nebenzielkriterien

5.5.1 Klinische Parameter

Wahrend des gesamten Versuchszeitraumes wurden bei den Studientieren taglich
folgende Parameter erfasst: Futteraufnahme, Bauchdeckenspannung,
Waundinfektion, Herz- und Atemfrequenz sowie Temperatur.

Es kam bei allen Versuchstieren zu einem erkennbaren Rickgang der
Milchaustauscher-Aufnahme am Tag 7 - also dem Tag der Operation (4,86 + 1,12 |/
Tag) und am Tag 8 (4,73 £ 1,09 | / Tag) der Studie (Normwert: 6,0 | / Tag). Dieser
Ruckgang der Futteraufnahme war statistisch zu sichern (p < 0,0001). An Tag 9 stieg
die Futteraufnahme wieder an und blieb bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes
auf diesem Niveau. Eine Erklarung dafir ist der Einfluss der Neuroleptanasthesie;
ein solcher Effekt wurde auch von anderen Autorengruppen publiziert (FRANZ et al.,
2000; KLEIN et al., 2002).

Eine weitere Erklarung dafur konnten der postoperative Wundschmerz und der
operationsbedingte Stress darstellen. Entsprechendes wurde auch von LOEFFLER
(1994) berichtet.

Insgesamt wurde durch die eigene Studie gezeigt, dass es nach der endoskopisch
kontrollierten  Biopsieentnahme zu einer schnelleren Normalisierung der
Futteraufnahme - insbesondere des Kraftfutters - kommt, was im Konsens zu den
Ergebnissen von van LEEUVEN (2000) steht. Dieses konnte auch von SEEGER,
(2004) nach laparoskopischer Operation einer Labmagenverlagerung im Vergleich zu
den laparatomierten Kihen feststellt werden.

Ein Beleg dafur stellt das Ausbleiben einer nachweisbaren Erhéhung der
Bauchdeckenspannung in den ersten Tagen post operationem bei allen
Versuchstieren dar. Entsprechendes wurde auch von RUDIGER (1983), von
FUHRMAN, (1999) und von KLEIN et al. (2002) berichtet. Obwohl bei einigen
Kéalbern leichte Wundschwellungen oder subkutane Emphyseme im Bereich der
Insertionsstellen an den Tagen 7 und 8 p. op. auftraten, die sich innerhalb von zwei
bis vier Tagen wieder vollstandig zurlickbildeten, kam es bei den Versuchstieren zu
keinen signifikanten Wundinfektionen. Als Erklarung dafiir kann angefihrt werden,
dass sowohl der postoperative Wundschmerz als auch die intraabdominalen
Manipulationen durch die minimal-invasive Technik der Laparoskopie im Vergleich

zur Laparotomie gering sind. Gleichlautende Resultate liegen auch von MONCADA-
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ANGEL (1983) in Bezug auf das erwachsene Rind sowie von STEINER u. ZULAUF
(1999), KLEIN et al. (2002) und SHETKKO et al. (2004) fur Kalber und von
McKELVEY et al. (1985), MEINECKE (1986), FUHRMAN (1999), HUMANN et al.
(1999), FRANZ et al. (2002) und LEBER et al. (2004) beim kleinen Wiederkauer vor.

Die Herzfrequenz wurde taglich bestimmt, die ermittelten Parameter waren bei allen
Kalbern wahrend der ganzen Versuchszeit relativ konstant und bewegten sich im
physiologischen Bereich (60 bis 80 Schlage/Minute). Es gab keine statistisch
nachweisbaren Unterschiede.

Eine komplett andere Entwicklung war bei der Atemfrequenz der Kalber zu
beobachten. Diese verringerte sich vom ersten Tag des Untersuchungszeitraumes
bis zum Ende der Untersuchung signifikant um durchschnittlich 5 Atemziige pro
Minute (p < 0,0001). Eine postoperative Bronchopneumonie zu Beginn der Studie
kann als Ursache dafilir ausgeschlossen werden, da es bei keinem Tier Anzeichen
daflr gab. Trotz dieser signifikanten Veranderung lagen alle ermittelten Werte im

Referenzbereich der Atemfrequenz von 30 bis 45 Atemzuge/Minute.

Ein ahnlicher Verlauf zeigte sich bei der durchschnittichen Kdrperinnentemperatur,
die jeden Morgen erfasst wurde. Wahrend des Versuchszeitraums sank diese um 0,5
°C, was statistisch belegt werden konnte (p < 0,0001). Parallel dazu reduzierte sich
die ebenfalls taglich gemessene Nachmittagstemperatur aller Versuchstiere um
durchschnittlich 0,3 °C (p < 0,0001). Auch alle diese Werte lagen im
Referenzbereich. Der Abfall der Temperatur kann mit dem zunehmenden Alter der
Tiere erklart werden. Entsprechendes berichteten bereits STOBER und GRUNDER
(1990).

5.5.2 Labordiagnostische Parameter

Fur die weitere Beurteilung der postoperativen Entwicklung wurden zusatzliche
Blutproben an den Tagen 1 und 7 a. op. sowie am 8., 14. und 21. Tag p. op. aus der
Vena jugularis entnommen. Darin wurden die Erythrozytenzahl, der
Hamoglobingehalt, der Hamatokritwert, die Leukozytenzahl, der Fibrinogengehalt
(EDTA-BIut), die Plasma-Glukose-Konzentration (Natriumfluorid-Blut), die Blutgase
(Heparin-Blut) und der Harnstoffgehalt bestimmt. Anhand dieser Messungen konnte

nachgewiesen werden, dass sowohl die Erythrozytenzahl (von 8,6 £ 1,3 T/l auf 9,4 +
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1 T/1), der Hamoglobingehalt (von 6,6 + 1,2 mmol/l auf 7,0 £ 0,9 mmol/l) als auch der
Hamatokritwert (von 0,34 + 0,07 I/l auf 0,36 + 0,04 I/l) aller Kélber vom Beginn der
Studie bis zum 21. Tag p. op. geringgradig zunahmen, was jeweils statistisch
gesichert werden konnte (p < 0,0001). Lediglich in dem Zeitraum ein Tag vor der
Operation bis 24 Stunden danach war ein Abfall dieser Werte zu verzeichnen
(Erythrozytenzahl: von 8,6 + 1,3 T/l auf 8,5 £ 1,6 T/l; Hamoglobingehalt: von 6,6 + 1,2
mmol/l auf 6,5 + 1,4 mmol/l; Hamatokritwert: von 0,34 = 0,07 I/l auf 0,33 £ 0,07 I/l).
Als Grund fur die geringfigige Absenkung dieser Blutparameter konnen die durch
den endoskopischen Eingriff verursachten Blutungen angesehen werden. Dieses
Phanomen wurde bereits von WILDT et al. (1985), THIELE et al. (1996) sowie von
HAHN et al. (2007) beobachtet und in gleicher Weise interpretiert. Wahrscheinlicher
Grund fur die kontinuierlichen Veranderungen der Blutparameter, die sich jedoch zu

jeder Zeit im Referenzbereich bewegten, war das zunehmende Alter der Tiere.

Kontrar zur Entwicklung des roten Blutbildes war im engen perioperativen Intervall
(einen Tag a. op. bis einen Tag p. op.) sowohl eine Erh6hung der Leukozytenzahl
(von 8,8 G/l + 4,1 GI/l auf 10,6 + 4,3 G/l; p < 0,01) als auch eine solche des
Harnstoffgehaltes (3,6 mmol/l + 0,8 auf 4 mmol/l + 1,3 mmol/l; p < 0,01) im Blut
nachweisbar. FUr die Interpretation dieser Ergebnisse kann die Arbeit von
SEEGER (2004) herangezogen werden, welcher in seiner Studie analoge Resultate
erzielte.

Die anderen Laborwerte (Fibrinogen, Plasma-Glukose, Blutgase) blieben wahrend
der ganzen Versuchszeit relativ konstant und lagen stets im physiologischen Bereich.

Gleichlautende Ergebnissen sind von KLEIN et al. (2002) publiziert.

5.5.3 Sektionsbefunde

Am 14. Tag nach dem Eingriff wurden die Kaélber euthanasiert und einer
abschlielenden Sektion unterzogen. Dabei wurde das Augenmerk insbesondere auf
mogliche Veradnderungen an den Operationswunden und in der Bauchhdhle
gerichtet. Bei keinem der Kalber wurden pathologische Veréanderungen, wie
Adhasionen oder Peritonitiden festgestellt, die im Zusammenhang mit der Biopsie
des Blinddarm- und eines Dunndarmlyphknotens stehen kénnten. Es waren lediglich
kleinflachige Narbenbildungen im Bereich der Trokarierungstellen sowie einige
Blutkoagula an den Biopsiestellen zu erkennen. Die eigenen Resultate stehen somit
im Einklang mit denen von FUHRMANN (1999) und KLEIN et al. (2002) und
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bestéatigen die Ergebnisse der klinischen und labordiagnostischen Untersuchungen
der vorliegenden Studie.

5.6 Ergebnisse der molekularbiologischen Untersuchungen

Die Ergebnisse der Studie belegen, dass bei Kaélbern die Biopsie von
Darmlymphknoten auch laparoskopisch schnell und sicher durchfihrbar ist. Zudem
konnte bei Kalbern nach einer natirlichen Infektion erstmalig MAP-Genom in
Darmlymphknoten mittels eines Real time-PCR-Verfahrens nachgewiesen werden
(Tab. 13 in Anhang 9). In der hier vorliegenden Studie wurden 15 Tiere
eingeschlossen. Um weitere Aussagen Uber die Sensitivitdit der Real-time-PCR
machen zu kdénnen, mussen weitere Studien an grolReren Probandenzahlen folgen,

in denen auch zusatzlich kulturelle Untersuchungen auf MAP angezeigt waren.

5.7 AbschlieRende Bewertung des Verfahrens

Dieses Verfahren stellt hinsichtlich der Erfolgs- und Komplikationsrate eine
vielversprechende Alternative zur Laparotomie dar. Der postoperative Verlauf war
komplikationsarm und es konnte bei diesen Kalbern MAP in den Lymphknoten-
Bioptaten nachgewiesen werden. Dieses Verfahren der Lymphknotenbiopsie ist so
mit gut geeignet fir die gezielte Untersuchung bestimmter Fragestellungen, etwa bei
wissenschaftlichen Projekten, oder zur gezielten Beprobung wertvoller Einzeltiere.
Weiter konnte diese Methode auch als Routineverfahren zur Paratuberkulose-
Diagnostik bei Kalbern in Tierkliniken angewendet werden. Vorraussetzung hierfir
sind jedoch geeignete Instrumente sowie entsprechend erfahrene Mitarbeiter.

Als Routineverfahren in der Praxis durfte es aufgrund dieser Anforderungen wohl

eher weniger in Frage kommen.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung eines Verfahrens zur
laparoskopisch kontrollierten Biopsie von Blinddarm- und Dunndarmlyphknotens bei
Kalbern. Denn die Untersuchung dieser Lymphknoten gilt noch wie vor als

Goldstandard in der Paratuberkulose- Diagnostik bei Rindern.

Material und Methodik: Nach einer Pilotstudie am 5 Kalbern wurden 15 klinisch
gesunde mannliche Kalber der Rasse Deutsche Holsteins in die eigentliche Studie
einbezogen. Der Altersdurchschnitt (x) aller Tiere zum Zeitpunkt der Operation lag
bei 16,5 Tagen, wobei das alteste Tier 30 Tage und das jungste 14 Tage alt waren.
Grundlage der Bewertung des laparoskopischen Verfahren waren folgende
Hauptzielkriterien: Erfolgsrate, Komplikationsrate und Durchfuhrbarkeit der
Operation.

Zusatzlich wurden taglich folgende Parameter erfasst: Bauchdeckenspannung,
Wundinfektionen, Herz- und Atemfrequenz, Koérpertemperatur und Futteraufnahme.
Zusatzlich wurde jeweils eine Blutprobe an den Tagen 1 und 7 a. op. sowie am 8.,
14. und 21. Tag p. op. aus der Vena jugalaris entnommen, Bestimmt wurden die
Erythrozytenzahl, der Hamoglobingehalt, der Hamatokritwert, die Leukozytenzahl,
der Fibrinogengehalt, die Plasma-Glukosekonzentration, der Harnstoffgehalt und die

Blutgaswerte.

Ergebnisse: Der laparoskopische Eingriff konnte bei allen Tieren ohne gréRRere
Komplikationen durchgefiihrt werden. Die Sedation und Anésthesie mit 0,05 mg / kg
Detomidin i. m., gefolgt von 6 mg / kg Ketamin i. v. sowie das angelegte
Pneumoperitoneum wurden von allen 15 Kalbern gut toleriert. Die gesamte
Operationsdauer betrug zwischen 18 und 37 Minuten (x = 26,2 £ 5,0 Minuten).

Bei allen 15 Versuchstieren konnte jeweils ein Jejunallymphknoten bioptiert werden,
so dass die Erfolgsrate - bezogen auf diesen Lymphknoten - 100 % betrug.

Das Auffinden des Ln. ileocaecalis war bei 14 Kalbern erfolgreich. Abgesehen von
dem einen Fall, bei dem aufgrund Ubermafiger Fetteinlagerungen in der Plica
ileocaecalis der Blinddarmlymphknoten laparoskopisch nicht zu identifizieren war,
konnte soweit stets ein Bioptat aus diesem Lymphknoten gewonnen werden. Die
Erfolgsrate der Bioptatentnahme aus dem Blinddarmlymphknoten lag somit bei 95 %.
Bei drei Tieren traten leichte Reaktionen im Bereich der Insertionsstellen auf (leichte

Wundschwellung, subkutanes Emphysem), die sich aber innerhalb von drei bis vier
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Tagen vollstdndig zuriickbildeten. Bei der Sektion fanden sich keine Hinweise auf
eine Wundinfektion oder Peritonitis. An den Biopsiestellen konnten zu diesem

Zeitpunkt lediglich noch kleine Blutkoagula festgestellt werden.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen, dass die Technik der laparoskopisch
kontrollierten Biopsieentnahme von Darmlymphknoten bei K&lbern sicher und schnell
durchzufiihren ist. Diese Verfahren koénnte somit eine wertvolle Erganzung der
diagnostischen Mdglichkeiten zur Erkennung von Infektion mit Mycobacterium avium

subsp. paratuberculosis darstellen.
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7. Summary

The aim of this work was to develop a procedure for a laparoscopically controlled
biopsy of the ileocaecal and small intestinal lymph nodes in calves; for the
examination of these lymph nodes is still considered the gold standard in the

diagnosis of paratuberculosis in cattle.

Materials and Methods: After a pilot study on 5 calves, 15 clinically healthy calves
from the German Holstein breed were included in the actual study. The mean age (x)
at the time of the operation was 16.5 days, with the oldest animal being 30 days old
and the youngest 14 days old.

The following primary outcome criteria: success rate, complication rate und feasibility
of the operation served as the basis for the assessment of the laparascopic
procedure.

In addition, the following parameters were assessed daily: abdominal wall tension,
wound infections, heart and respiratory rates, body temperature and feed intake. In
addition, a blood sample from the vena jugularis was taken from each on days 1 and
7 before the operation as well as on days 8, 14 and 21 after the operation. The
erythrocyte count, the haemoglobin content, the haematocrit value, the leukocyte
count, the fibrinogen content, the plasma glucose concentration, the urea content

and the blood gas values were determined.

Results: The laparoscopic procedure was performed in all animals without significant
complications. The sedation and anaesthesia with 0.05 mg / kg of detomidine i. m.,
followed by 6 mg / kg of ketamine i. v. as well as the insuffleted pneumoperitoneum
were well tolerated by all 15 calves. The entire operation took between 18 and 37
minutes (x = 26.2 £ 5.0 minutes).

One jejunal lymph node was biopsied from all 15 experimental animals, so the
success rate — in relation to these lymph nodes — was 100%.

Finding the ileocaecal lymph node was successful in 14 calves. Apart from the one
case, where the appendectical lymph nodes could not be identified laparoscopically
due to excessive fat deposits in the plica ileocaecalis, a biopsy was usually obtained
from this lymph node. The success rate of the biopsies taken from the appendectical

lymph nodes was thus 95%.
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In three animals slight reactions around the area of the insertion sites occurred (slight
swelling of the wound, subcutaneous emphysema), which subsided completed within
three to four days. During the necropsy no evidence was found of a wound infection
or peritonitis. At this point in time, only small blood clots were found at the biopsy

sites.

Conclusions: The results show that the technique of a laparoscopically controlled
biopsy of intestinal lymph nodes in calves can be performed safely and quickly. This
procedure could thus represent a valuable addition to the diagnostic possibilities for

the detection of infection with Mycobacterium avium subsp. paratuberculosis.
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9. Anhang

Tabelle 3a:  Klinische Befunde |

Tier-Nr. Tag Trankeaufn. | Herzfrequenz | Atemfr. Temp. VM | Temp. NM

TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
1 1 6 115 33 38.5 39.5
1 2 6 116 35 38.7 39.6
1 3 6 111 34 38.4 39.5
1 4 6 109 34 38.2 38.7
1 5 6 109 36 38.5 39.1
1 6 6 110 33 38.6 38.9
1 7 6 118 33 38.4 38
1 8 4 100 34 38.5 39.4
1 9 6 121 44 384 39.3
1 10 6 115 42 38.3 39.6
1 11 6 116 40 38.2 39.4
1 12 6 119 39 38.2 39.6
1 13 6 120 37 38.6 38.6
1 14 6 100 35 38.3 38.9
1 15 6 108 29 38.7 38.9
1 16 6 100 28 38.5 38.7
1 17 6 100 27 38.7 38.8
1 18 6 110 30 38.5 38.6
1 19 6 109 32 38.8 38.9
1 20 6 107 32 38.9 384
1 21 6 110 31 38.6 38.7
2 1 6 109 41 39.4 39.5
2 2 6 100 42 38.5 39.6
2 3 6 109 43 38.5 38.6
2 4 6 110 42 38.8 38.7
2 5 6 109 39 38.7 38.7
2 6 6 110 38 38.7 38.6
2 7 3 109 39 38.7 37.7
2 8 3 109 38 38.5 38.8
2 9 6 101 39 38.5 38.9
2 10 6 108 37 38.7 38.5
2 11 6 101 39 38.5 38.9
2 12 6 108 40 38.3 38.9
2 13 6 110 39 38.5 38.7
2 14 6 108 40 38.4 39
2 15 6 110 39 38.4 38.5
2 16 6 110 40 38.5 38.9
2 17 6 109 38 38.7 38.4
2 18 6 110 39 38.2 38.7
2 19 6 109 37 38.4 38.7
2 20 6 101 39 38.2 38.9
2 21 6 119 37 384 38.7

Trénkeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Ziige pro Minute, Herzfrequenz: Schlage
pro Minute, Kérpertemperatur: °C
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Tabelle 3a: Klinische Befunde |

TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
3 1 6 110 42 38.5 39.4
3 2 6 109 42 38.8 39.3
3 3 6 110 44 38.5 39
3 4 6 100 39 38.5 38.4
3 5 6 109 38 38.6 38.9
3 6 6 119 37 38.2 38.4
3 7 4 120 38 38.5 37.8
3 8 4 119 39 39 39
3 9 6 100 37 38.5 38.4
3 10 6 118 36 38.9 38.6
3 11 6 120 40 38.3 38.9
3 12 6 118 39 38.6 39
3 13 6 121 37 38.5 38.9
3 14 6 121 37 38.3 38.7
3 15 6 120 39 38.4 38.9
3 16 6 119 40 38.4 38.7
3 17 6 119 40 38.6 38.7
3 18 6 120 41 38.7 38.4
3 19 6 118 38 38.4 38.4
3 20 6 120 37 38.2 38.4
3 21 6 119 38 38.9 38.4
4 1 6 104 40 38.5 38.5
4 2 6 104 36 39 39
4 3 6 100 28 38.8 38.9
4 4 6 92 42 38.6 38.5
4 5 6 88 36 38.7 38.9
4 6 6 80 40 38.5 38.9
4 7 4 100 39 38.9 37.8
4 8 4 100 39 38.7 38.8
4 9 6 108 37 38.5 38.6
4 10 6 108 40 38.7 38.4
4 11 6 101 39 38.4 38.2
4 12 6 109 40 38.4 38.1
4 13 6 101 37 38.2 38.8
4 14 6 101 34 38.2 38.3
4 15 6 104 37 38.2 38.2
4 16 6 108 39 38.7 38.2
4 17 6 101 39 38.8 38.2
4 18 6 101 39 38.4 38.8
4 19 6 115 37 38.6 38.5
4 20 6 110 37 38.2 38.3
4 21 6 110 37 38.2 38.1
5 1 6 112 56 39.5 39.6
5 2 6 92 48 39.5 39.1
5 3 6 80 36 38.5 38.7
5 4 6 92 40 39.2 394
5 5 6 96 44 39.1 38.6
5 6 6 72 41 38.7 38.4

Tréankeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Zuge pro Minute, Herzfrequenz: Schléage
pro Minute, Korpertemperatur: °C
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Tabelle 3a:

Klinische Befunde |

Tier-Nr. Tag Trankeaufn. | Herzfrequenz | Atemfr. Temp. VM | Temp. NM
TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
5 7 6 88 40 38.6 37.8
5 8 6 100 38.3 38.4 38.7
5 9 6 101 38.1 38.7 38.6
5 10 6 101 37 38.6 38.7
5 11 6 101 40 38.6 38.9
5 12 6 100 38 38.4 38.7
5 13 6 109 34 38.7 38.6
5 14 6 108 37 38.8 38.5
5 15 6 99 37 38.8 38.7
5 16 6 108 39 38.6 38.7
5 17 6 96 36 38.6 38.9
5 18 6 97 38 38.3 38.8
5 19 6 98 35 38.6 38.9
5 20 6 97 37 38 38.7
5 21 6 106 35 38.2 38.8
6 1 6 108 40 39.6 38.5
6 2 6 80 48 39.4 38.7
6 3 6 108 32 39.4 38.9
6 4 6 108 36 39.6 38.5
6 5 6 80 40 38.9 38.7
6 6 6 120 41 38.6 38.7
6 7 6 108 39 39 39
6 8 4 100 38 38.5 38.8
6 9 4 72 34 39.3 38.5
6 10 6 72 39 38.6 38.6
6 11 6 100 39 38.4 38.4
6 12 6 78 38 38.4 38.5
6 13 6 84 41 38.5 38.8
6 14 6 56 37 38.5 38.7
6 15 6 95 37 38.4 38.6
6 16 6 120 38 38.5 38.7
6 17 6 108 35 38.2 38.5
6 18 6 78 38 38.8 38.4
6 19 6 87 37 38.5 38.6
6 20 6 88 37 38.6 38.7
6 21 6 87 34 38.5 38.7
7 1 6 92 44 39.2 39.9
7 2 6 100 36 38.5 38.7
7 3 6 88 36 39.6 38.7
7 4 6 88 36 38.9 38.7
7 5 6 92 38 38.5 38.8
7 6 6 102 39 38.5 38.7
7 7 6 105 37 38.7 375
7 8 4 102 39 38.8 37.9
7 9 6 80 41 37.9 38.3
7 10 6 90 37 38.5 38.4
7 11 6 97 38 384 38.5
7 12 6 100 41 384 38.5
7 13 6 105 37 38.5 38.2

Trankeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Zige pro Minute, Herzfrequenz: Schléage
pro Minute, Korpertemperatur: °C
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Tabelle 3a:

Klinische Befunde |

Tier-Nr. Tag Trankeaufn. | Herzfrequenz | Atemfr. Temp. VM | Temp. NM
TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
7 14 6 107 36 38.5 38.5
7 15 6 107 37 38.4 38.3
7 16 6 92 38 38.4 38.4
7 17 6 90 38.7 38.2 38.3
7 18 6 97 37 38.4 38.5
7 19 6 98 37 38.2 38.4
7 20 6 92 38 38.4 38.4
7 21 6 90 39 38.2 38.4
8 1 4 100 32 38.3 38.4
8 2 6 100 32 38.4 38.7
8 3 6 104 20 38.4 38.6
8 4 6 125 40 38.3 38.5
8 5 6 160 36 38.4 38.5
8 6 6 160 28 38.4 38.8
8 7 6 110 32 38.4 37.8
8 8 4 119 38 38.7 38.7
8 9 6 120 40 38.4 38.5
8 10 6 101 37 38.5 38.9
8 11 6 118 38 38.4 38.5
8 12 6 117 37 38.7 38.5
8 13 6 116 38 38.5 38.2
8 14 6 116 37 38.4 38.2
8 15 6 105 38 38.2 38.5
8 16 6 112 37 38.2 38.7
8 17 6 109 33 38.1 38.5
8 18 6 100 39 38.4 38.5
8 19 6 98 31 38.2 38.5
8 20 6 98 30 38.8 38.4
8 21 6 90 32 38.4 38.3
9 1 6 76 40 38.8 38.5
9 2 6 80 40 38.8 38.5
9 3 6 88 44 39 38.5
9 4 6 82 40 38.7 38.6
9 5 6 120 60 38.8 38.6
9 6 6 96 44 38.5 38.4
9 7 4 92 43 38.9 38.6
9 8 6 120 41 38.7 38.7
9 9 6 121 37 38.8 38.7
9 10 6 121 38 38.6 38.6
9 11 6 118 39 38.2 38.6
9 12 6 120 37 38.7 38.6
9 13 6 110 35 38.7 38.5
9 14 6 115 35 38.7 38.6
9 15 6 108 33 38.5 38.3
9 16 6 115 37 38.4 38.3
9 17 6 113 33 38.2 38.5
9 18 6 98 37 38.5 38.4
9 19 6 110 33 38.5 38.4
9 20 6 100 35 38.4 39.3

Trankeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Zuge pro Minute, Herzfrequenz: Schlage
pro Minute, Korpertemperatur: °C
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Tabelle 3a:

Klinische Befunde |

Tier-Nr. Tag Trankeaufn. | Herzfrequenz | Atemfr. Temp. VM | Temp. NM
TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
9 21 6 108 38 38.3 38.8
10 1 6 110 44 39 38.6
10 2 6 118 34 38.2 38.5
10 3 6 120 37 38.5 38.5
10 4 6 120 36 38.8 38.2
10 5 6 127 44 38.5 38.4
10 6 6 136 40 38.6 38.9
10 7 4 120 40 38.4 37.7
10 8 6 110 44 38.5 38.7
10 9 6 120 37 38.5 38.9
10 10 6 118 34 38.2 38.5
10 11 6 120 37 38.5 38.5
10 12 6 117 39 38.6 38.9
10 13 6 117 38 38.4 38.7
10 14 6 107 35 38.7 38.3
10 15 6 112 33 38.6 38.7
10 16 6 115 39 38.7 38.6
10 17 6 100 33 38.4 38.7
10 18 6 115 30 38.5 38.9
10 19 6 101 37 38.4 38.3
10 20 6 119 38 38.3 38.4
10 21 6 109 36 38.4 38.8
11 1 6 100 52 38.8 38.9
11 2 6 100 48 39 38.8
11 3 6 110 48 38.8 38.5
11 4 6 120 44 38.7 38.5
11 5 6 124 48 38.5 38.4
11 6 6 134 48 38.3 38.6
11 7 4 132 44 38.9 38.5
11 8 4 132 44 38.5 38.6
11 9 6 120 40 38.6 38.4
11 10 6 118 37 38.7 38.5
11 11 6 119 39 38.5 38.6
11 12 6 121 34 38.4 38.5
11 13 6 115 36 38.6 38.9
11 14 6 115 36 38.5 38.5
11 15 6 112 37 38.4 38.5
11 16 6 121 37 38.4 38.6
11 17 6 109 37 38.5 38.9
11 18 6 112 38 38.5 38.6
11 19 6 125 33 38.5 38.9
11 20 6 99 33 38.7 38.7
11 21 6 101 33 38.7 38.2
12 1 6 100 48 38.6 38.5
12 2 6 99 48 39 38.5
12 3 6 120 60 38.8 38.7
12 4 6 100 56 38.5 38.4
12 5 6 110 56 38.7 38.5
12 6 6 120 56 38.9 38.6

Trankeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Zige pro Minute, Herzfrequenz: Schlége
pro Minute, Korpertemperatur: °C
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Tabelle 3a:

Klinische Befunde |

Tier-Nr. Tag Trankeaufn. | Herzfrequenz | Atemfr. Temp. VM | Temp. NM
TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
12 7 4 130 40 38.6 37.6
12 8 4 110 37 37.5 37.4
12 9 6 100 37 38.4 38.5
12 10 6 101 35 38.4 38.4
12 11 6 100 37 38.4 38.5
12 12 6 110 37 38.7 38.4
12 13 6 115 37 38.2 38.4
12 14 6 111 33 38.7 38.4
12 15 6 111 35 38.6 38.7
12 16 6 125 30 38.2 38.4
12 17 6 109 33 38.5 38.5
12 18 6 101 35 38.4 38.4
12 19 6 100 37 38.4 38.5
12 20 6 110 39 38.2 38.3
12 21 6 109 38 38.4 38.7
13 1 6 120 40 39 38.6
13 2 6 110 44 38.6 38.7
13 3 6 96 48 38.4 38.5
13 4 6 100 52 38.6 38.5
13 5 6 110 48 38.4 38
13 6 6 120 44 38.5 38.5
13 7 4 120 44 38.4 38.6
13 8 6 117 36 37 37
13 9 6 115 37 38 38.6
13 10 6 110 35 38.4 38.5
13 11 6 115 37 38.4 38.5
13 12 6 110 37 38.3 38.5
13 13 6 112 37 38.2 38.4
13 14 6 130 34 38.4 38.7
13 15 6 110 36 38.5 38.6
13 16 6 105 29 384 38.5
13 17 6 101 37 384 38.5
13 18 6 108 33 384 38.5
13 19 6 101 37 38.4 39.5
13 20 6 110 37 38.4 38.5
13 21 6 111 39 38.5 38.5
14 1 6 120 48 39.2 39.3
14 2 6 118 45 38.7 39.2
14 3 6 120 42 39.2 39.3
14 4 6 120 48 39.2 39.3
14 5 6 120 41 38.8 38.5
14 6 6 119 40 39.2 38.9
14 7 6 120 37 38.7 37.1
14 8 6 115 38 39.3 40.2
14 9 6 118 40 39.2 40.5
14 10 6 130 37 40.3 39.8
14 11 6 114 40 40.2 39.3
14 12 6 120 35 39.2 39
14 13 6 110 34 38.8 38.5
14 14 6 110 34 38.5 39

Trénkeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Zuge pro Minute, Herzfrequenz: Schlage
pro Minute, Korpertemperatur: °C
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Tabelle 3a:

Klinische Befunde |

Tier-Nr. Tag Trankeaufn. | Herzfrequenz | Atemfr. Temp. VM | Temp. NM
TierNr Tag MAT HF AF TVM TNM
14 15 6 110 36 38.5 38.8
14 16 6 100 32 38.5 38.6
14 17 6 100 36 38.6 38.7
14 18 6 120 37 38.7 37.1
14 19 6 115 38 39.3 40.2
14 20 6 110 36 38.5 38.6
14 21 6 120 34 38.6 38.7
15 0 6 120 40 39.4 39.8
15 1 6 120 42 40 39.5
15 2 6 119 43 39 39
15 3 6 108 42 38.7 38.9
15 4 6 120 36 39 39
15 5 6 118 40 38.8 38.5
15 6 6 115 37 38.4 39.6
15 7 6 119 39 39.6 37
15 8 6 120 37 38.6 39.3
15 9 6 121 38 38.7 38.6
15 10 6 120 39 39.2 39
15 11 6 114 40 39.1 39.2
15 12 6 112 38 38.8 38.9
15 13 6 110 40 39.6 39.7
15 14 6 130 38 39.6 39.7
15 15 6 110 38 39 39.3
15 16 6 100 36 39.4 39
15 17 6 99 38 38.8 39
15 18 6 100 40 38.9 39
15 19 6 110 38 39 38.8
15 20 6 120 36 38.7 38.9
15 21 6 110 38 38.9 38.7

Trénkeaufnahme: Liter , MAT / Tag, Atemfrequenz: Ziige pro Minute, Herzfrequenz: Schlége pro

Minute, Korpertemperatur: °C
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Tabelle 3b: Klinische Befunde Il

Tier-Nr. Tag Bauchdeckenspan |Wundinfektion Emphysem
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Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. Gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. Gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 =ggr. ; 2=mgr. ;
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Tabelle 3b:  Klinische Befunde Il

Tag Tag Bauchdeckenspan. |Wundinfektion Emphysem
3 8 0 0 0
3 9 0 0 0
3 10 0 0 0
3 11 0 0 0
3 12 0 0 0
3 13 0 0 0
3 14 0 0 0
3 15 0 0 0
3 16 0 0 0
3 17 0 0 0
3 18 0 0 0
3 19 0 0 0
3 20 0 0 0
3 21 0 0 0
4 1 0 0 0
4 2 0 0 0
4 3 1 0 0
4 4 1 1 0
4 5 0 0 0
4 6 0 0 0
4 7 0 0 0
4 8 0 0 0
4 9 0 0 0
4 10 0 0 0
4 11 0 0 0
4 12 0 0 0
4 13 0 0 0
4 14 0 0 0
4 15 0 0 0
4 16 0 0 0
4 17 0 0 0
4 18 0 0 0
4 19 0 0 0
4 20 0 0 0
4 21 0 0 0
5 1 1 0 0
5 2 0 0 0
5 3 0 0 0
5 4 1 0 0
5 5 0 0 0
5 6 0 0 0
5 7 0 0 0
5 8 0 0 0
5 9 0 0 0
5 10 0 0 0
5 11 0 0 0
5 12 0 0 0
5 13 0 0 0
5 14 0 0 0
5 15 0 0 0

Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. Gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. Gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 = ggr. ; 2 =mgr. ; 3 = hgr.

-89 -




Tabelle 3b:  Klinische Befunde Il

Tier-Nr. Tag Bauchdeckenspan. |Wundinfektion Emphysem
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8 2 1
Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. Gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. Gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 = ggr.; 2 = mgr.; 3 = hgr.
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Tabelle 3b:  Klinische Befunde Il

Tier-Nr. Tag Bauchdeckenspan. |Wundinfektion Emphysem
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Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. Gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. Gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 =ggr. ; 2=mgr. ; 3 = hgr.
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Tabelle 3b:  Klinische Befunde Il

Tier-Nr. Tag Bauchdeckenspan. |Wundinfektion Emphysem
10 10 0 0 0
10 11 0 0 0
10 12 0 0 0
10 13 0 0 0
10 14 0 0 0
10 15 0 0 0
10 16 0 0 0
10 17 0 0 0
10 18 0 0 0
10 19 0 0 0
10 20 0 0 0
10 21 0 0 0
11 1 0 0 0
11 2 0 0 0
11 3 0 0 0
11 4 1 0 0
11 5 0 0 0
11 6 0 0 0
11 7 0 0 0
11 8 0 0 0
11 9 0 0 0
11 10 0 0 0
11 11 0 0 0
11 12 0 0 0
11 13 0 0 0
11 14 0 0 0
11 15 0 0 0
11 16 0 0 0
11 17 0 0 0
11 18 0 0 0
11 19 0 0 0
11 20 0 0 0
11 21 0 0 0
12 1 0 0 0
12 2 0 0 0
12 3 0 0 0
12 4 1 1 1
12 5 1 1 1
12 6 1 1 1
12 7 0 0 0
12 8 0 0 0
12 9 0 0 0
12 10 0 0 0
12 11 0 0 0
12 12 0 0 0
12 13 0 0 0
12 14 0 0 0
12 15 0 0 0
12 16 0 0 0
12 17 0 0 0
12 18 0 0 0

Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. Gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. Gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 = ggr. ; 2 =mgr. ; 3 = hgr.
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Tabelle 3b: Klinische Befunde Il

Tier-Nr. Tag Bauchdeckenspan. |Wundinfektion Emphysem
12 19 0 0 0
12 20 0 0 0
12 21 0 0 0
13 1 0 0 0
13 2 0 0 0
13 3 0 0 0
13 4 0 0 0
13 5 1 1 0
13 6 0 0 0
13 7 0 0 0
13 8 0 0 0
13 9 0 0 0
13 10 0 0 0
13 11 0 0 0
13 12 0 0 0
13 13 0 0 0
13 14 0 0 0
13 15 0 0 0
13 16 0 0 0
13 17 0 0 0
13 18 0 0 0
13 19 0 0 0
13 20 0 0 0
13 21 0 0 0
14 1 0 0 0
14 2 0 0 0
14 3 1 0 0
14 4 1 1 0
14 5 0 1 0
14 6 0 0 0
14 7 0 0 0
14 8 0 0 0
14 9 0 0 0
14 10 0 0 0
14 11 0 0 0
14 12 0 0 0
14 13 0 0 0
14 14 0 0 0
14 15 0 0 0
14 16 0 0 0
14 17 0 0 0
14 18 0 0 0
14 19 0 0 0
14 20 0 0 0
14 21 0 0 0
15 1 0 0 0
15 2 0 0 0
15 3 0 0 0
15 4 0 0 0
15 5 0 0 0
15 6 1 1 0

Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. Gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. Gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 = ggr. ; 2 =mgr. ; 3 = hgr.
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Tabelle 3b:  Klinische Befunde Il

Tier-Nr. Tag Bauchdeckenspan. |Wundinfektion Emphysem
15 7 1 1 0
15 8 0 0 0
15 9 0 0 0
15 10 0 0 0
15 11 0 0 0
15 12 0 0 0
15 13 0 0 0
15 14 0 0 0
15 15 0 0 0
15 16 0 0 0
15 17 0 0 0
15 18 0 0 0
15 19 0 0 0
15 20 0 0 0
15 21 0 0 0

Bauchdeckenspannung: 0 = weich; 1 = ggr. gespannt; 2 = mgr. gespannt; 3 = hgr. gespannt
Wundinfektion: 0 = keine; 1 = ggr. Schwellung; 2 = mgr. Schwellung; 3 = hgr. Schwellung; 4 =
Schwellung und Sekretion. Wundemphysem: 0 = kein; 1 = ggr. ; 2 =mgr. ; 3 = hgr.
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Tabelle 6:  Protokollblatt zur Erfassung der Laborparameter

Tab. 6a: Entwicklung der Erythrozytenzahl im Blut (T/I) ab 1. Tag nach der Einlieferung bis

zu 21. Tag.

Tag >‘< S

1 7,99 1,33
U 3,56 1,24
8 8,45 1,55
14 8,8 1,35
21 9,37 0,95

Tab. 6b: Entwicklung des Hdmoglobingehalts im Blut (mmol/l) ab 1. Tag nach der

Einlieferung bis zum 21. Tag.

Tag X s

1 6,28 1,33
U 6,63 1,22
8 6,47 1,39
14 6,62 1,06
21 7,02 0,88
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Tab. 6¢: Entwicklung der Hamatokritwerte im Blut (I/) ab 1. Tag nach der Einlieferung bis

zum 21. Tag

Tag X S

1 0,31 0,06
U 0,34 0,07
8 0,33 0,07
14 0,34 0,05
21 0,36 0,04

Tab. 6d: Entwicklung des Leukozytengehalts im Blut (Gl/I) ab 1. Tag nach der Einlieferung

bis zum 21. Tag.

Tag X S

1 9,99 6,23
U 8,75 4,09
8 10,61 4,33
14 7,04 2,32
21 7,19 2,57
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Tab. 6e: Entwicklung des Plasmaglukosegehaltes (mmol/I) ab 1. Tag nach der Einlieferung
bis zum 21. Tag.

Tag X S

1 5,94 0,76
U 5,54 1,24
8 6,33 1,31
14 6,29 1,06
21 5,57 1,35

Tab. 6f: Entwicklung des Plasma-Fibrinogengehalts (g/l) ab 1. Tag nach der Einlieferung bis
zum 21. Tag.

Tag X s
1 3,35 1,35
7 3,08 1,87
8 3,43 2,9
14 3,13 1,48
21 3,11 2,43
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Tab. 6g: Entwicklung der Basenabweichung im Blut (mmol/l) ab 1. Tag nach der Einlieferung
bis zum 21. Tag.

Tag X S
1 6,1 3,7
U 6,6 1,2
8 6,9 2,2
14 7 1,4
21 5,7 1,7

Tab. 6h: Entwicklung der Harnstoffkonzentration im Blut (mmol/l) ab 1. Tag nach der
Einlieferung bis zum 21. Tag.

Tag X S
1 3,86 1,15
U 3,6 0,79
8 3,97 1,28
14 3,32 0,18
21 3,3 0
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Tabelle 7:  Protokollblat zur Erfassung der Besitzerdaten, der Bestandsdaten, des

Signalelements und der Anamnese

Ifd. Nr.:
Nr.:

Besitzerdaten

Tier

Besitzer: Strale:

Ort: Telefon:
Signalelement

Rasse: Alter (Tage)
Geschlecht: Gewicht (Kg)
Ohrmarkennummer: Sonstiges:
Anamnese

Vorbehandlung
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Tabelle 8:  Protokollblétter zur Erfassung der Befunde bei der Aufnahmeuntersuchung

Lfd. Nr.:

Pat.
Nr.:
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Tabelle 9:  Protokollblatt zur Erfassung der Operationsdaten

Lfd. Nr.: Pat. Nr.:

OP- Termin: | OP-Dauer (min):

leicht mittelschwer schwer
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Tabelle 10:  Protokollblatt zur Erfassung der Befundschlssel

Bauchdeckenspannung

Tab.1: Befundschlissel fiir die Dokumentation der Bauchdeckenspannung

Bewertung Score
Weich 0

ggr. Gespannt 1
mgr. Gespannt 2

hgr. Gespannt 3
Wundinfektion

Tab.2: Befundschlussel fur die Dokumentation von Wundinfektionen

Bewertung Score
Keine 0

ggr. Schwellung 1
mgr. Schwellung 2

hgr. Schwellung 3
Schwellung und Sekretion 4
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Tabelle 11:  Protokollblatt zur Erfassung der quantitativen klinischen Befunde

Tab. 11 a: Entwicklung der Herzfrequenz der Versuchstiere ab 1. Tag nach der Einlieferung
bis zum 21. Tag.

Herzfrequenz der Versuchstiere
Tage X S

1 106 11,9
2 103 12,7
3 103 111
4 106 13,1
5 111 19

6 114 21,7
7 113 12,7
8 110 12

9 107 16
10 109 14,2
11 111 8,4
12 110 11,3
13 110 9

14 109 13
15 107 6

16 111 8

17 104 7

18 104 10
19 107 10
20 105 10
21 107 10
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Tab.11b: Entwicklung der Atemfrequenz der Versuchstiere ab 1. Tag nach der Einlieferung
bis zum 21. Tag.

Atemfrequenz der Versuchstiere
Tag X S

1 43 6,34
2 42 6,25
3 39 10

4 41 6,32
3) 43 7,29
6 40 6,36
7 39 3,14
8 39 2,65
9 38 2,35
10 37 2,05
11 39 1,14
12 38 1,86
13 37 1,95
14 36 1,84
15 36 2,65
16 36 4,06
17 35 3,27
18 37 3,45
19 36 2,36
20 36 2,57
21 36 2,6
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Tab. 11c: Entwicklung der VVormittags-Temperatur der Versuchstiere ab 1. Tag nach der
Einlieferung bis zum 21. Tag.

Temperatur am Vormittag
Tag X S
1 39,0 0,47
2 38,8 0,31
3 38,7 0,36
4 38,7 0,31
5 38,6 0,19
6 38,5 0,24
7 38,4 0.55
8 38,5 0,55
9 38,4 0,36
10 38,6 0,53
11 38,5 0,49
12 38,5 0,25
13 38,5 0,33
14 38,5 0,33
15 38,5 0,21
16 38,5 0,28
17 38,5 0,21
18 38,5 0,19
19 38,5 0,21
20 38,4 0,26
21 38,4 0,22
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Tab. 11d: Entwicklung der Nachmittags-Temperatur der Versuchstiere ab 1. Tag nach der
Einlieferung bis zum 21. Tag.

Temperatur am Nachmittag

Tag X S

1 39,0 0,52
2 38,9 0,36
3 38,8 0,29
4 38,6 0,33
5 38,7 0,26
6 38,6 0,3

7 38,7 0,55
8 38,6 0,77
9 38,7 0,54
10 38,7 0,43
11 38,7 0,35
12 38,7 0,35
13 38,6 0,36
14 38,6 0,37
15 38,6 0,28
16 38,6 0,21
17 38,6 0,24
18 38,6 0,19
19 38,6 0,3

20 38,6 0,27
21 38,5 0,23
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Tab. 11e: Entwicklung der Futteraufnahme der Versuchstiere ab 1. Tag nach der Einlieferung
bis zum 21. Tag.

Futteraufnahme der Versuchstiere
Tag X S

1 5,86 0,51
2 6 0

3 6 0

4 6 0

5 6 0

6 6 0

7 4,86 1,12
8 4,73 1,09
9 5,73 0,7
10 0,07 0,35
11 0,07 0,26
12 0,07 0,26
13 6 0,26
14 6 0

15 6 0

16 6 0

17 6 0

18 6 0

19 6 0

20 6 0

21 6 0
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Tab. 11f: Entwicklung der Bauchdeckenspannung der Versuchtiere ab 1. Tag nach der
Einlieferung bis zum 21. Tag.

Bauchdeckespannung der
\/ersuchstiere

Tag X S

1 0,67 0,258
2 0,07 0,26
3 0,07 0,26
4 0,07 0,26
5 0,13 0,35
6 0,27 0

7 1.000 0,46
8 0,47 0

9 0,13 0,52
10 0,07 0,35
11 0,07 0,26
12 0,07 0,26
13 0,07 0,26
14 0 0,26
15 0 0

16 0 0

17 0 0

18 0 0

19 0 0

20 0 0

21 0 0

Befundschlissel fur die Dokumentation der Bauchdeckenspannung

Bewertung Score
weich 0
ggr. Gespannt 1
mgr. Gespannt 2
hgr. Gespannt 3

-111 -



Tab. 11g: Entwicklung der Wundinfektionen der Versuchtiere ab 1. Tag nach der Einlieferung
bis zum 21. Tag.

Wundinfektion

Tag X S

1 0 0

2 0 0

3 0 0

4 0 0

5 0 0

6 0 0

7 0,07 0.26
8 0,53 0,52
9 0,4 0,51
10 0,13 0,35
11 0,07 0,26
12 0,07 0,26
13 0,07 0,26
14 0 0

15 0 0

16 0 0

17 0 0

18 0 0

19 0 0

20 0 0

21 0 0

Befundschlissel fir die Dokumentation von Wundinfektionen

Bewertung Score

Keine 0

ggr. Schwellung

mgr. Schwellung

hgr. Schwellung

Bl W N

Schwellung und Sekretion
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Tabelle 12:  Protokollblatt zur Erfassung der Sektionsbefunde:

Lfd. Nr.: Pat.
Nr.:

Lage:

GroRe:

Anzahl:
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Tabelle 13: Protokollblatt zur Erfassung der Probenergebnisse der Real-time PCR-

Untersuchungen auf MAP in den entnommenen Lymphknoten-Bioptaten

Kalb Ln. ileocaecalis Ln. jejunalis
1 Positiv Positiv
2 Positiv Negativ
3 Positiv Positiv
4 Negativ Negativ
5 Positiv Negativ
6 Negativ Negativ
7 Negativ Negativ
8 Positiv Negativ
9 Positiv Negativ
10 Negativ
11 Negativ Negativ
12 Negativ Negativ
13 Positiv Positiv
14 Positiv Negativ
15 Positiv Positiv
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