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1. Einleitung

Bei einer Milznierenband (MNB) -Aufhangung, einer Verlagerung des Colon
ascendens nach links dorsal zwischen die linke dorsale Bauchwand, die linke
Niere, das Milznierenband und den dorsalen Anteil der Milz, kommt es zur
Einklemmung des Darmes in den Milz-Nieren-Raum (MNR). Diese Art der
Dislokation, die zum ersten Mal 1902 von Marek beschrieben wurde, kann von
lateral, ausnahmsweise auch von kranial oder kaudal erfolgen und zahlt neben der
Rechtsverlagerung zu den haufigsten Kolonverlagerungen beim Pferd (Huskamp
1987; Deen 1990). Im Extremfall schlagt die Beckenflexur nach kranial um und
kommt im Bereich des Zwerchfells zu liegen (Huskamp und Kopf 1980 a und b;
Bonfig und Huskamp 1986).

Die Ursache dieser Kolikform ist bis heute unbekannt, unterschiedliche Theorien
wurden jedoch mehrfach publiziert (Carlstrom 1926; Huskamp und Kopf 1980 a
und b; Foerner 1982; Hackett 1983; Huskamp 1987; Markel et al. 1989).
Pradisponiert scheinen Wallache zu sein (Huskamp und Kopf 1980 a), des
Weiteren Pferde mit einer speziellen anatomischen Auspréagung des Milz-Nieren-
Raumes, wobei die Tiefe des V-férmigen Spaltes fir die Einklemmung des
Darmes bedeutend ist (White 1990; Marién et al. 2001), da die Extremitas dorsalis
lienis unterschiedlich weit Ober ihre Aufhangung, das Ligamentum (Lig.)
lienorenale, hinausragen kann (Huskamp und Kopf 1980 a und b; Kalsbeek 1985).
Im Laufe der letzten 100 Jahre wurden verschiedene konservative und operative
Therapiemdglichkeiten entwickelt, wobei noch Unstimmigkeit herrscht, welche der
Behandlungen als Methoden der Wahl anzusehen sind. Es ist bekannt, dass trotz
erfolgreicher Ruckverlagerung des Kolons immer wieder Rezidive auftreten.
Sowohl Huskamp und Kopf (1980 a), als auch Mezerova et al. (2003) konnten bei
ihren Untersuchungen eine Rezidivrate von 3,2% ermitteln, wahrend die
Rezidivrate bei Baird et al. (1991) 7,5% und bei Hardy et al. (2000) 8,1% betrug.
Diese Studie soll eine Ubersicht (iber die Inzidenz der Hernia spatii lienorenalis,
tber die Befunde der Anamnese und klinischen Erstuntersuchung und Uber die
Therapieerfolge geben.

In der Tierarztlichen Klinik Starnberg wird aufgrund langjahriger Erfahrungen der
Verdacht geduBert, dass sich die Rezidivrate nach erfolgreich therapierter

Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum in einem weit
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hdheren Bereich bewegt. Aus diesem Grund soll diese Arbeit zuséatzlich durch
Recherchen im Patientengut der Tierarztlichen Kilinik Starnberg und der
Pferdeklinik Kirchheim ermitteln, wie hoch die Rezidivrate in diesen Kliniken
angesetzt werden muss.

Mdgliche PraventivmaBnahmen, um einer wiederholten Verlagerung des Kolons in
den Milz-Nieren-Raum vorzubeugen, wurden schon mehrfach in der Literatur
beschrieben (Huskamp und Kopf 1980 b; Markel et al. 1988 a und b; Markel 1989;
Hance und Embertson 1992; Trostle et al. 1998; Zekas et al. 1999). Marién et al.
entwickelten 2001 eine minimalinvasive Operationsmethode, die auf einem
laparoskopischen Verschluss des Milz-Nieren-Raumes beruht. Die dieser Methode
unterzogenen Patienten der Tierarztlichen Klinik Starnberg werden in dieser Arbeit
untersucht und die Indikationen, die chirurgische Technik, sowie die klinischen
Erfahrungen mit dem laparoskopischen Verschluss des Milz-Nieren-Raumes
werden aufgezeigt.
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2. Literaturteil

2.1.  Anatomische Grundlagen

2.1.1. Darstellung der Bauchhdhle

Die Bauchhdhle wird kranial vom Zwerchfell und kaudal von der Linea terminalis,
die den Eingang zur Beckenhdhle beschreibt, begrenzt. Die mit Muskulatur
bedeckten Lendenwirbel liegen dorsal der Bauchhéhle. Seitlich sowie ventral
umrahmt die muskuldés-sehnige Bauchdecke das Cavum abdominis. In der
Bauchhdhle befindet sich, bis auf den in der Beckenhdhle liegenden Abschnitt des
Rektums und des Afterkanals, der Magen-Darmkanal. Zusatzlich sind Leber und
Bauchspeicheldrise sowie Milz und Teile des Urogenitalapparates in der
Bauchhéhle vorzufinden (Nickel et al. 1995). Dem Zwerchfell liegt, mit diesem
Uber vier Bander verbunden, die Leber mit ihrer Kranialflache an. Nach kaudal
folgen der Magen und der Anfangsabschnitt des Duodenums, die beide ebenfalls
mit je einem Band an der Leber befestigt sind. Zuséatzlich liegen auch die
Zwerchfellflexur, die rechte dorsale Langslage des Colon ascendens und die Basis
caeci der Leber benachbart. Der einhdéhlige Magen des Pferdes wird mit dem
dorsalen und ventralen Magengekrdse in der Bauchhdhle in Position gehalten.
Das kleine Netz, bestehend aus Lig. hepatogastricum, Lig. hepatoduodenale und
Vestibulum bursae omentalis, bildet die ventrale Fixation. Das dorsale
Magengekrése besteht aus dem Lig. gastrophrenicum, dem Lig. phrenicolienale
mit seinem Anteil dem Lig. lienorenale und dem groBen Netz. Vom Pylorus aus
schlieBt sich der Dinndarm, bestehend aus Duodenum, Jejunum und lleum, an.
Das Duodenum entspringt aus dem Pylorus, zieht zur rechten Bauchwand und
geht dann in der Flexura duodeni cranialis in die Pars descendens duodeni Uber.
Dieser Abschnitt des Duodenums zieht bis in Héhe der rechten Niere nach kaudal
und mindet mit der Flexura duodeni caudalis in die nach links verlaufende Pars
transversa. Die nun nach kranial verlaufende Pars ascendens geht Uber die
Flexura duodenojejunalis in das Jejunum Uber. Durch ein relativ kurzes Gekrose
wird das Duodenum in Position gehalten. Das 17 bis 18 Meter lange Jejunum ist
an einem sehr langen Gekrése aufgehangt. Dies flihrt zu einer extremen
Beweglichkeit, wodurch das Jejunum verschiedenste Positionen im Bauchraum
einnehmen kann. Das sich an das Jejunum anschlieBende lleum ist nur 0,7 bis 0,8
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Meter lang und mit der Plica ileocecalis am Zakum befestigt. Es verlauft von links
ventral nach rechts dorsal, um dann in das Zakum zu minden. Das Zakum ist bis
zu einen Meter lang und weist eine kommaférmige Gestalt auf. Rechts der
Medianen, im dorsalen Quadranten, liegt der Blinddarmkopf. Entlang der
Bauchwand erstreckt sich der Blinddarmkdrper nach ventral, um dann mit der
Blinddarmspitze im ventralen Quadranten zum Liegen zu kommen. Im Winkel von
je 90° verlaufen vier Tanien entlang des Blinddarmes zu dessen Spitze hin. Das
Zakum geht in das Colon ascendens Uber und diesem folgt das Colon
transversum, das kranial der vorderen Gekrésewurzel von rechts nach links
verlauft, um dann in H6he der linken Niere in das Colon descendens zu minden.
Das Colon descendens ist zwei bis vier Meter lang und verlauft, benachbart zu
den Jejunumschlingen, nach kaudal und geht schlieBlich in das Rektum Uber.
Auch dieser Darmabschnitt ist an einem auffallend langen Gekrdse befestigt. Zwei
kraftige Tanien und die Haustra coli sind die Charakteristika des Colon
descendens.

Das Pankreas befindet sich auf Héhe des 17. bis 18. Brustwirbels. Dorsal sind der
Bauchspeicheldrise die Zwerchfellpfeiler, die Aorta, die kaudale Hohlvene und die
Pfortader benachbart. Nach kaudal bestehen Verklebungen mit dem
Blinddarmkopf, mit der Ampulla coli und dem Colon transversum. Nach links reicht
die Bauchspeicheldriise bis zur Milz, nach rechts zieht sie bis zur rechten Niere.
Die sensenblattférmige Milz liegt mit der breiten Basis dorsal, wahrend die Spitze
nach ventral zeigt. Je nach Flllung des Magens liegt die Milz im Bereich der 10.
bis 18. Rippe an der linken Bauchwand an. Mit dem Magen ist die Milz Uber das
Lig. gastrolienale und mit der linken Niere mit dem Lig. lienorenale, als Anteil des
Lig. phrenicolienale, verbunden. Zwischen der Milz, der Niere, dem Lig.
lienorenale und dem Peritoneum bildet sich so der Milz-Nieren-Raum aus. Bei der
rektalen Untersuchung kénnen der kaudale Rand der Milz und das Milznierenband
erreicht werden (Kdénig und Gerhards 1998). Von den beiden retroperitoneal
gelegenen Nieren, die den Zwerchfellpfeilern und der inneren Lendenmuskulatur
anliegen, ist transrektal von der rechten Niere nur der kaudale Pol (abhangig von
GréBe des Pferdes und des Untersuchers) zu tasten. Die rechte Niere liegt in
Hohe der 16. (17. bzw. 15., selten 14.) Rippe und des Querfortsatzes des zweiten
Lendenwirbels. Sie ist der Leber und dem Duodenum descendens benachbart, ist
ventral mit dem Blinddarmkopf verklebt und kranial mit der Bauchspeicheldrise
verbunden. Die linke Niere liegt im Bereich der 17. (16. bzw. 18.) Rippe und des
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zweiten bis dritten (ersten bis dritten. bzw. bis vierten) Lendenwirbelfortsatzes. Sie
liegt der Aorta abdominalis an und ist ventral von Peritoneum bedeckt. Die
Extremitas dorsalis der Milz kommt zwischen Bauchwand und linker Niere zu
liegen. Sie ist mit der Niere Uber das Lig. lienorenale verbunden. Von den beiden
Nieren aus verlaufen die beiden Harnleiter, ebenfalls retroperitoneal, der inneren
Lendenmuskulatur anliegend, zum Beckeneingang (Wissdorf et al. 1998). Auf den
Genitalapparat soll in diesem Zusammenhang nicht nédher eingegangen werden.

2.1.2. GroBe, Fassung und Lage des Colon ascendens

Das Colon ascendens entspringt am Ostium caecocolicum des Zakums und
erstreckt sich Uber eine Lange von drei bis vier Metern, um dann in das Colon
transversum Uberzugehen (Kénig und Gerhards 1998). Je nach Fulllungsgrad
variiert die GréBe des Colon ascendens und hat ein Fassungsvermdgen von 60
bis 130 Litern (Kénig und Gerhards 1998) bzw. 50 bis 60 Litern (Boom 1975). Das
Colon ascendens setzt sich aus verschiedenen Abschnitten zusammen und weist
die Gestalt eines doppelten Hufeisens auf (Kénig und Gerhards 1998).

In der rechten Flanke entspringt aus dem Zakum, am Ostium caecocolicum, die
rechte ventrale Langslage mit einem Lumendurchmesser von 5 bis 7,5 cm. Sie
verlauft, nach einem steil nach kaudodorsal gerichtetem Anfangsabschnitt (Boom
1975), nach kranioventral und wendet sich im Bereich des Xiphoids, in der Flexura
sternalis, nach links (Kénig und Gerhards 1998). Der linken Bauchwand
angelehnt, verlauft nun die linke ventrale Langslage nach kaudal (Kénig und
Gerhards 1998). Die ventralen Lagen erreichen in ihrem Verlauf einen
Lumendurchmesser von 20 bis 30 cm (Boom 1975). In der Beckenflexur schlagt
diese um 180° Uber dorsal nach kranial um. Die Flexura pelvina liegt in der Regel
vor dem Beckeneingang rechts der Medianen (Kénig und Gerhards 1998) und
weist einen Lumendurchmesser von 6 bis 10 cm auf (Boom 1975). Der an die
Beckenflexur anschlieBende, als linke dorsale Léangslage bezeichnete
Darmabschnitt, verlauft, auf der ventralen Langslage liegend, in Richtung
Zwerchfell (Kénig und Gerhards 1998). In diesem Bereich und auch Uber die
Zwerchfellkrimmung hinaus betragt der Lumendurchmesser 30 bis 50 cm (Boom
1975). Dort wendet sich die linke dorsale Langslage nach rechts und mindet nach
der Zwerchfellkrimmung in die rechte dorsale Langslage. Diese lauft bis zum
kranialen Rand des Blinddarmkopfes, geht vor der A. mesenterica cranialis in die
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Ampulla coli (7,5 bis 10 cm (Boom 1975)) und anschlieBend in das enge Colon
transversum Uber (Kénig und Gerhards 1998).

Das Colon ascendens weist eine sehr groBe Beweglichkeit in der Bauchhéhle auf,
da es nur im Bereich der rechten Langslagen dorsal Uber das Gekrése an der
Bauchwand fixiert ist (Kénig und Gerhards 1998). Zwischen den ventralen und
dorsalen Langslagen befindet sich lediglich das Mesocolon ascendens, das im
Bereich der Beckenflexur weiter ausgepragt ist. Das Mesocolon ascendens gehort
der vorderen Gekrésewurzel an (Nickel et al. 1995).

Aufgrund der Tanien und Poschen sind die einzelnen Abschnitte des Colon
ascendens zu unterscheiden. Die ventralen Langslagen sind durch vier Tanien,
die im Winkel von je 90° verlaufen, gekennzeichnet, wobei die beiden dorsalen
Tanien jeder Ventrallage dem Mesocolon ascendens als Ansatz dienen.
Dazwischen sind vier Reihen von Poschen zu erkennen. Von den vier Tanien lauft
in Héhe der Beckenflexur nur die Taenia mesocolica medialis entlang der linken
dorsalen Langslage und der Zwerchfellkrimmung weiter und dient dem
Mesocolon ascendens als Ansatz. In diesem Darmabschnitt sind keine Poschen
erkennbar, da nur eine Tanie ausgebildet ist. An der rechten dorsalen Langslage

kommt es wieder zur Ausbildung von drei Tanien (Kénig und Gerhards 1998).

2.1.3. Blutversorgung des Colon ascendens

Als Dblutzufihrende Arterie dient dem Colon ascendens die Arteria (A.)
mesenterica cranialis. Diese dient gleichzeitig auch als Stitz- und Halteorgan. Aus
der A. mesenterica cranialis entspringen die A. colica dextra, die A. colica media
und die A. ileocolica mit dem Ramus colicus. Die A. colica dextra, die nahe der
Taenia mesocolica verlauft, anastomosiert in der Beckenflexur mit dem Ramus
colicus, der die beiden Ventrallagen versorgt.

Die zugehdrigen Venen verlaufen parallel zu den Arterien. Der Blutabfluss wird
Uber die Vena mesenterica cranialis gewahrleistet, die in die Vena portae Ubergeht
(K6énig und Gerhards 1998).

2.1.4. Das Lymphsystem des Colon ascendens

Die Grimmdarmlymphknoten, Lnn. colici, liegen lateral zwischen den rechten
Langslagen und medial nahe der beiden Arterien des Colon ascendens. Lateral
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sind 100 bis 150 Einzellymphknoten und medial zwei Lymphknotenpakete
ausgebildet. Im Ganzen sind im Mesocolon ascendens 2000 bis 6000
Einzellymphknoten verteilt. Die Lymphe aus Colon ascendens, Colon
transversum, lleum und groBem Netz mlndet in die Lnn. mesenterici craniales
und wird Uber ein Zentrum, Lc. mesentericum craniale, abgefthrt (Kénig und
Gerhards 1998).

2.1.5. Innervation des Colon ascendens

Die parasympathischen Fasern entspringen der Pars abdominalis des Nervus (N.)
vagus. Vom Plexus coeliacus aus werden Bauchspeicheldrise, Leber, Milz, Dinn-
und Dickdarm bis einschlieBlich Colon transversum versorgt. Der distale
Dickdarmanteil wird von den parasympathischen Fasern der Pars sacralis des
parasympathischen Systems (Nn. pelvini) innerviert.

Die sympathischen Fasern stammen aus dem Plexus mesentericus cranialis, der
mit dem Plexus coeliacus, dem Plexus aorticus abdominalis und dem Plexus
mesentericus caudalis in Verbindung steht. Vom Plexus mesentericus cranialis
bzw. Ganglion mesentericum craniale verlaufen die gemischt vegetativen Nerven
gemeinsam mit den Arterien zum DlUnndarm, Blinddarm, Colon ascendens, Colon
transversum und zum Anfangsteil des Colon descendens, um dann im Plexus
entericus der Darmwand zu enden (Nickel et al.1992). Die praganglionaren Fasern
der Pars lumbalis verbinden sich im Ganglion mesentericum caudale und die
postgangliondren Fasern verlaufen zum distalen Dickdarm (Argenzio 1975).

2.2. Physiologische Grundlagen

2.2.1. Verdauungsphysiologie

Zur Gruppe der Kolonverdauer gehdrend nimmt bei den Pferden das Kolon, als
Hauptort mikrobieller Besiedelung, neben dem Zakum die Funktion einer
Garkammer ein. Der Dickdarminhalt, der beim Pferd etwa 13% des
Kdrpergewichts ausmacht, verweilt zwischen zehn und flnfzig Stunden im
Dickdarm. Bei Ponys konnte eine tagliche Passagerate von 20 Litern
nachgewiesen werden (Breves et al. 2000). Argenzio (1975) konnte bei seinen
Untersuchungen etwa acht Stunden nach Futteraufnahme das gréBte Volumen,
zwolf Stunden nach Futteraufnahme das kleinste Volumen im Dickdarm
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feststellen. Chymusspeicherung und Regulation der Kotmenge und
Kotzusammensetzung, mikrobieller Abbau von organischer Substanz und
mikrobielle Syntheseleistung sowie epithelialer Transport von Elektrolyten,
Endprodukten des mikrobiellen Stoffwechsels und von Wasser gehéren zu den
Aufgaben des Dickdarmes (Breves et al. 2000). Um diese Funktionen zu erflllen,
mussen eine entsprechende Passagezeit der Ingesta, optimale Bedingungen fur
die Mikroorganismen und ein effektiver Transport der gelésten Produkte und von
Wasser gewahrleistet sein (Argenzio 1975). Da kérpereigene Enzyme die
Zellulose und Hemizellulose nicht abbauen kénnen, wird diese Aufgabe von den
Mikroorganismen in der Fermentationskammer Ubernommen, die mit Hilfe
geeigneter Enzyme die Zellulose spalten. Um eine effektive mikrobielle Verdauung
zu ermdglichen, bendtigen die Mikroorganismen neben den zu verdauenden
Stoffen eine entsprechend lange Verweildauer der Ingesta im Dickdarm, anaerobe
Bedingungen sowie einen fiur die Mikroorganismen optimalen pH-Wert, der durch
Neutralisation oder Beseitigung der Endprodukte der Fermentation
aufrechterhalten wird (Hungate 1968). Die Effizienz des Abbaus ist also unter
anderem davon abhé&ngig, wie lange die Nahrung in der Garkammer bleibt, wobei
die Zelluloseverdaulichkeit bei Pferden, aufgrund der klrzeren Retentionszeit,
niedriger ist als bei Wiederkauern (Breves et al. 2000). Wéahrend leichtverdauliche
Kohlenhydrate und verdauliches Eiwei im Magen und Dinndarm gespalten
werden und als Monosaccharide und als Aminoséduren bzw. Peptide resorbiert
werden, gelangen nur die Kohlenhydrate und Proteine, die der Dinndarm nicht
verwerten kann, in den Dickdarm (Breves et al. 2000). Den Mikroorganismen
stehen demnach Kohlenhydrate und Proteine oder Nicht-Protein-Stickstoff (vor
allem Harnstoff) zur Verarbeitung zur Verfligung (Argenzio 1975). Diese bauen
Mono-, Di- und Polysaccharide, die von kérpereigenen Enzymen nicht abgebaut
werden kénnen, zu kurzkettigen Fettsauren ab, welche eine entscheidende
Energiequelle fir den endogenen Stoffwechsel darstellen und schnell resorbiert
werden (Breves et al. 2000). 50% der Energieerfordernisse werden vom Dickdarm
zur Verfigung gestellt (Argenzio 1975). Bei schlechter Futterqualitat kdbnnen die
Equiden durch schnellere Passagezeiten die Aufnahme des qualitativ
schlechteren Futters erhéhen und aus der groBen aufgenommenen Futtermenge
bei der Verdauung im Dinn- und Dickdarm noch gentigend Néahrstoffe gewinnen
(Breves et al. 2000). Ferner entstehen bei der mikrobiellen

Kohlenhydratverdauung auch Fermentationsgase (CO. und Hy).
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Zusatzlich sind die Mikroorganismen in der Lage, hochwertiges Protein
aufzubauen. Sie nutzen dazu auch qualitativ schlechteres Futtereiwei3 und Nicht-
Protein-Stickstoff. Der GrofBteil dieser mikrobiellen Proteine kann jedoch nicht
resorbiert werden, da in der Dickdarmmukosa kein geeignetes Transportsystem
vorhanden ist. Aus diesem Grund wird der Uberwiegende Teil dieser Proteine
ausgeschieden und nur ein kleiner Teil wird zu Ammoniak abgebaut, resorbiert
und in der Leber zu Harnstoff synthetisiert. Neben einer Verwertung von
Kohlenhydraten, Proteinen, stickstoffhaltigen Verbindungen, Fetten, Steroiden und
Gallensauren, findet auch eine mikrobielle Vitaminsynthese (Vitamine der B-
Gruppe und Vitamin K) statt (Breves et al. 2000).

Neben der mikrobiellen Verdauung und der Aufnahme der dabei anfallenden
kurzkettigen Fettsduren spielt die Resorption von Wasser und Elektrolyten im
Dickdarm eine wichtige Rolle. Neben der oral aufgenommenen Flissigkeitsmenge
muss der Darm auch die in das Darmlumen sezernierte Flissigkeit resorbieren.
Wahrend ca. 90% dieser Flissigkeit im Dinndarm aufgenommen wird, erfolgt die
Resorption der restlichen 10% im Dickdarm (Breves et al. 2000). Mit zunehmender
Lange des Kolons nimmt die Natrium-Konzentration im Chymus ab, reziprok steigt
die Kalium-Konzentration. Die Osmolalitat variiert zeitabhangig. Etwa acht
Stunden nach der Fitterung herrschen hypotone Bedingungen, die einen
Wasserfluss aus dem Lumen nach sich ziehen, wahrend in den anderen Perioden
hypertone Bedingungen herrschen, die einen Wasserfluss in das Lumen
bedingen. Grundsétzlich wird die Flissigkeitsaufnahme durch den aktiven
Transport von Natrium angetrieben, dem das Wasser aus osmotischen Griinden
folgt (Argenzio 1975). Zusatzlich wird das Wasser auch von den von der
Schleimhaut sezernierten Elektrolyten in das Darmlumen hineingezogen (Breves
et al. 2000).

Die Neutralisation des Darminhaltes zum Erhalt des entsprechenden pH-Wertes
ist notwendig, wenn S&uren nicht sofort absorbiert werden, da es ansonsten zu
einem massiven Abfall des pH-Wertes kommen wirde. Ein zu niedriger pH-Wert
hemmt die Mikroorganismen, beschadigt die Mukosa und fihrt zu einer
systemischen Azidose (Argenzio 1975). Der im Dickdarm vorliegende pH-Wert
liegt zwischen 6 und 7 im leicht sauren Bereich. Beim Pferd dominiert HCO3™ als
Puffersystem, welches aus Sekretionsprozessen in den einzelnen Abschnitten des

Intestinaltraktes stammt (Breves et al. 2000).
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2.2.2. Motilitat

Unter physiologischen Umstanden dauert die Passage der Ingesta vom Magen bis
zum Anus 48 bis 96 Stunden. Wahrend dieses Zeitraumes halt sich die Ingesta 48
bis 72 Stunden im Zakum und im rechten ventralen Kolon auf (Davies 1989).
Waéhrend laut Argenzio’s (1975) Aussagen die Passage durch das Zakum noch
relativ schnell vor sich geht (etwa flinf Stunden), betragt die Passagezeit durch
das Kolon etwa 50 Stunden. Gleichzeitig findet eine kraftige Durchmischung im
Zakum, im ventralen und dorsalen Kolon, sowie im Colon transversum statt
(Argenzio 1975). Ein retrograder Ingestafluss konnte nicht beobachtet werden
(Alexander 1952; Argenzio 1974 b). Im Za&kum treten peristaltische und
antiperistaltische Wellen in einem rhythmischen Wechsel auf. Indem ein Teil der
aboral gerichteten Kontraktionswellen auf das Kolon Ubertritt, wird der
Blinddarminhalt schubartig in das Kolon weiter beférdert. Uber die eigentliche
Kolonmotorik ist relativ wenig bekannt. Lediglich Réntgenuntersuchungen und die
Registrierung elektrischer Aktivitdt ermdglichen unvollstandige Einblicke. Bei den
Untersuchungen konnten Aktivitdtsphasen im Wechsel mit Ruhephasen
beobachtet werden, wodurch wandernde Komplexe, bestehend aus aboral
fortschreitenden peristaltischen Wellen, entstehen. Diese werden von sehr kurzen
Ruhephasen unterbrochen. Durch diese peristaltischen Wellen, die eine geringe
Einschnirungstiefe besitzen, wird ein geringer Vorschub und durch die zentrale
Offnung eine kraftige Durchmischung des Chymus hervorgerufen (Breves et al.
2000). Durch diesen langsamen aboralen Transport gilt der Dickdarm als
Hauptspeicherort des Darmes (Argenzio et al. 1974 a; Davies 1989).

Die Ingesta wird vor allem im ventralen und dorsalen Kolon zurlickgehalten. Laut
Argenzio (1975) wird der Ingestafluss am Ubergang vom lleum zum Z&kum, vom
Zakum zum ventralen Kolon, in der Beckenflexur und am Ubergang vom dorsalen
Kolon zum Colon transversum gebremst. Je weiter aboral sich die Ingesta befindet
und je gréBer die enthaltenen Partikel sind, desto langsamer wird der Ingestafluss.
Die  Verzdgerungen an der Beckenflexur und am Ubergang zum Colon
transversum scheinen fir die mikrobielle Verdauung und die Resorption von
N&ahrstoffen, Elektrolyten und Wasser notwendig zu sein (Argenzio 1975).

Das ventrale Kolon und die Beckenflexur zeigen sowohl orale als auch aborale
Motilitdtsmuster auf. Der Ursprung der Kontraktionen stammt aus dem Zakum,
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dem proximalen ventralen Kolon (Ross et al. 1986) und der Beckenflexur (Sellers
et al. 1982). Wahrend sich die koordinierten Bewegungen des Zakums in gleicher
Frequenz auf die ventrale Lage fortsetzen, ruft der Schrittmacher in der
Beckenflexur orale, aborale und bigerichtete Wanderbewegungen und propulsive
Kontraktionen hervor. Im linken dorsalen Kolon treten abwechselnd Perioden der
Ruhe und deutlicher Aktivitat auf (Davies 1989).

Die Innervation des Darmes erfolgt Uber extrinsische und intrinsische Faktoren.
Das intrinsische System, das innerhalb der Darmwand lokalisiert ist, stellt das
enterische Nervensystem dar. Dieses System, als eigenstandiger Teil des
vegetativen Nervensystems, Uberwiegt zahlenmaBig (10-100 Millionen enterische
Nervenzellen stehen einigen tausend extrinsischen Nervenfasern gegentber) und
dient der autonomen Regulation des Darmes. Durch sensorische Neurone,
Interneurone und Motorneurone werden eigenstandige Schaltkreise ausgebildet.
Das enterische Nervensystem hat sowohl stimulierende und hemmende, als auch
koordinierende Wirkung. Der peristaltische Reflex, verantwortlich fir die propulsive
Peristaltik und damit den Weitertransport der Ingesta wird ebenfalls durch das
enterische Nervensystem hervorgerufen. Durch Reizung von Dehnungsrezeptoren
durch den Darminhalt werden sensorische Neurone stimuliert, wodurch ein
Reflexschaltkreis aktiviert wird. Infolge dessen entsteht oral der Dehnung eine
Kontraktion, wahrend aboral der Dehnung eine Erschlaffung der
Zirkularmuskulatur eintritt. Dieser Vorgang betrifft nur eine kurze Strecke, wodurch
mehrere Schaltkreise zum Weitertransport der Ingesta notwendig sind.

Das extrinsische Nervensystem ist auBerhalb des Magen-Darm-Traktes lokalisiert
und kann in afferente und efferente Fasern unterteilt werden. Wéahrend die
afferenten Fasern (viszerale Afferenzen) fur die Informationstbermittlung vom
Magen-Darm-Kanal zum Zentralnervensystem (ZNS) verantwortlich sind, dienen
die efferenten Fasern der Ubermittlung der Signale vom ZNS zum Magen-Darm-
Trakt. Die viszeralen Afferenzen Ubermitteln Informationen Uber viele Parameter
wie Konzentration verschiedener Nahrstoffe, pH-Wert, Osmolalitat und Grad der
Wandspannung an das Gehirn. Die efferenten Fasern wiederum lassen sich in
parasympathische und sympathische Nerven unterteilen. Die parasympathischen
Bahnen, die Vagusfasern, ziehen zu den enterischen Nervenzellen und benitzen
diese als Zwischenverstarker. Durch Acetylcholin, einen erregenden
Neurotransmitter, werden die enterischen Nervenzellen aktiviert. Die

Vagusaktivierung ruft eine gesteigerte Sekretion im Magen-Darm-Kanal hervor.
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Des Weiteren wirkt der Vagus, durch Aktivierung hemmender oder erregender
Nervenzellen, sowohl hemmend als auch erregend auf die Muskulatur. Der
Sympathikus benutzt ebenso enterische Bahnen um Muskeln und Mukosa zu
aktivieren. Durch die Noradrenalinausschittung werden die Motorik und Sekretion
im gesamten Magen-Darm-Trakt gehemmt und es wird eine Kontraktion der
Sphinkteren hervorgerufen. Im Gegensatz zum enterischen Nervensystem, das flr
die Feinabstimmung verantwortlich ist, betrifft die Aktivitdt des extrinsischen
Nervensystems immer langere Darmabschnitte und sorgt fir eine Grundaktivitat
und geringe Modulation (Breves et al. 2000). Die extrinsische Innervation scheint
laut Davies (1989) eine regulatorische Rolle fir die Dinn- und Dickdarmfunktion
zu spielen, allerdings fir die Darmbewegung nicht notwendig zu sein.

Neben den neuralen Faktoren sind auch myogene und humorale Faktoren an der
Aktivierung der glatten Muskelzellen beteiligt. Die myogenen Faktoren haben
hemmende Wirkung auf die neuralen Faktoren. Die humoralen Faktoren, die
gastrointestinalen Peptide, hemmen die Darmmotilitdt und haben sowohl
hemmende als auch erregende Wirkung auf die neuralen und myogenen Faktoren
(Davies 1989).
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2.3. Der Begriff der Hernia spatii lienorenalis

Die Hernia spatii lienorenalis gehért pathologisch-anatomisch zu den inneren
Hernien (Joest 1937; Nieberle-Cohrs 1961) und stellt die Verlagerung des Colon
ascendens in den von Joest (1937) erstmals beschriebenen Milz-Nieren-Raum dar
(Abb. 1; Abb. 2). Das Spatium lienorenale wird von der linken Niere (medial), dem
Milznierenband (kaudal), dem dorsalen Pol der Milz (lateral) und der dorsalen
Bauchwand begrenzt (Huskamp 1987).

Kidney

=2

Suspensory
ligament of
spleen

Vv / eft colon

Abb. 1

links: Physiologische Lage,

rechts:  Vollstindige MNB-Aufhdngung mit 180° Drehung der Kolonlagen
Legende: V:ventrale Kolonlage, D: dorsale Kolonlage.

(Foerner 1982)
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Abb. 2:
Laparoskopische Darstellung des Milz-Nieren-Raumes [Tierklinik Starnberg]
Legende: MNB: Milznierenband, MNR: Milz-Nieren-Raum

Blickrichtung: kaudal nach kranial

1902 wurde von Marek erstmals diese Form der Dickdarmverlagerung
beschrieben und als Darmeinschnirung bezeichnet. Bei der rektalen
Untersuchung hat Marek (1902) eine bis dahin noch nicht beobachtete
Verlagerung des Dickdarms nach links dorsal festgestellt. Die linken Kolonlagen
waren unterhalb der linken Niere eingeklemmt und zusatzlich konnten eine
Achsendrehung um 90° nach rechts sowie eine Abknickung der Kolonlagen hinter
der Einschnlrungsstelle beobachtet werden. Schon dieser Autor bemerkte, dass
es sich bei dieser Form der Darmverlagerung nicht um einen Darmverschluss,
sondern um eine Darmstenose handelt. Laut Bonfig und Huskamp (1986)
entsprach diese erstmals von Marek (1902) dargestellte Form der
Dickdarmverlagerung der spater von Huskamp und Kopf (1980 a) beschriebenen
inkompletten Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum.

Im Verlauf der letzten 100 Jahre wurde diese Form der Dickdarmverlagerung von
verschiedenen Autoren untersucht und beschrieben. Nach der erstmaligen
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Beobachtung von Marek (1902), der eine Darmeinklemmung beschreibt, berichtet
Wall (1908) Uber eine Aufhdngung des Darmes am Milznierenband. Carlstrém
(1926) stellte fest, dass das Uber das Milznierenband verlagerte Kolon entweder
fest gegen das Band gedrickt ist oder diesem locker aufliegt. Zusatzlich konnte
auch er eine Langsachsendrehung der Kolonlagen um 180° beobachten. Bei
seinen Untersuchungen traten jedoch auch Félle auf, bei denen die Kolonlagen in
normalem Verhaltnis auf dem Milznierenband zu liegen kamen. Des Weiteren wird
beschrieben, dass bei einer Magendilatation, und infolgedessen einer Rotation
des Magensackes nach rechts, die Transversallagen vor dem Magen zu liegen
kommen und nach dorsal steigen, bis sie schlieBlich auf dem eventuell stark
erweiterten Saccus coecus und dem Lig. lienorenale zu liegen kommen. In
Anbetracht dieser Untersuchungsergebnisse wurde von Carlstrom (1926)
vorgeschlagen, diese Verlagerungsform als Aufhdngung am Saccus coecus
ventriculi zu bezeichnen.

In der englischen Literatur hat dieses Krankheitsbild mit der Bezeichnung ,Left
dorsal displacement of the large colon (LDDLC)* Einzug gefunden (Milne et al.
1977).

1929 beobachtete Aellig bei einem Patienten eine Verlagerung des Colon
ascendens in den Milz-Nieren-Raum, die Uber acht Tage nicht behoben werden
konnte. Bei der Sektion dieses Pferdes konnte festgestellt werden, dass bereits
bindegewebige Verwachsungen zwischen der Milz und den Kolonlagen
aufgetreten waren. Aellig (1929) kam aufgrund dieser Untersuchungsergebnisse
zu dem Schluss, dass die Verlagerung schon langer als acht Tage bestanden
haben muss, die Symptome bei dieser Kolikform aber erst nach einer gewissen
Zeit auftreten und dass die Verengung des Darmlumens dinnbreiigen Inhalt
durchaus passieren lasst. Wie auch spater von Hackett (1983) und Hardy et al.
(2000) dargestellt, fuhrt diese Form der Kolonverlagerung zu einer nicht-

strangulierenden Obstruktion.

2.3.1. Formen der Verlagerung

Bei der Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum kann man
eine komplette von einer inkompletten Verlagerung unterscheiden. Bei der
kompletten Verlagerung der Kolonlagen kommen das Colon ventrale und Colon

dorsale im Spatium lienorenale zu liegen. Die Beckenflexur und ein
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unterschiedlich groBer Anteil der Kolonlagen befinden sich kaudal der
Einschnirungsstelle.

Im Gegensatz dazu kommt bei der inkompletten Verlagerung nur die dorsale Lage
des Kolons auf dem Milznierenband zu liegen, wahrend sich die ventrale Lage
zwischen Bauchwand und Milz befindet.

Sowohl bei der kompletten als auch der inkompletten Verlagerung kommt es zu
einer Stauung und Verformung der Milz, zu einer Dehnung des Milznierenbandes
und in einigen Fallen zu Zirkulationsstdrungen, was zu Odembildung im
Mesocolon und vermehrter GeféaBfillung in der Darmwand fihrt. In manchen
Fallen konnten intra operationem die beiden Kolonlagen zwischen Milz und
Bauchwand vorgefunden werden. Obwohl das Lumen der beiden Lagen nur wenig
eingeengt war, konnten laut Autoren in einigen Fallen (es liegen keine Angaben zu
Fallzahlen vor) im Bereich der Beckenflexur Zirkulationsstérungen festgestellt

werden (Huskamp und Kopf 1980 a).

2.3.2. Verlagerte Darmabschnitte

Neben den Berichten (ber die Aufhdngung des Colon ascendens Uber das
Milznierenband sind in der Literatur auch vereinzelt Angaben Uber die Verlagerung
anderer Darmabschnitte in den Milz-Nieren-Raum zu finden. Joest (1937) und
Dart et al. (1992) konnten eine Verlagerung des Colon descendens in den
Milznierenbereich feststellen. In den Untersuchungen von Dart et al. (1992) betrug
die Inzidenz der Verlagerung des Colon descendens in den Milz-Nieren-Raum
1,96% (2 von 102 Féllen mit einer Erkrankung des Colon descendens). Wie bei
der Verlagerung des Colon ascendens kommt es auch in diesen Fallen zu keiner
starken GefaB- und demzufolge Darmwandschadigung. Eine signifikante
Pradisposition konnte nicht festgestellt werden (Dart et al. 1992).

Von einer Dinndarmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum berichten Nordquist
(1912), Wheat (1972) und Goodrich et al. (1997). Letztere konnten bei zwei
Pferden eine Dinndarmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum beobachten. Die
Milz war bei beiden Pferden nach medial und ventral verlagert und es lag
zusatzlich eine Retroflexion der Beckenflexur vor. In einem Fall konnte bei der
rektalen Untersuchung eine vergrdBerte Milz, jedoch keine Verlagerung des Colon
ascendens in den Milz-Nieren-Raum vorgefunden werden. Beim zweiten Pferd

waren dilatiete Dunndarmschlingen zu palpieren und man glaubte eine
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Verlagerung des Colon ascendens Uber das Milznierenband zu fihlen. Aufgrund
des sich verschlechternden Allgemeinbefindens entschied man sich in beiden
Fallen zur Operation. Der Dinndarm war bei beiden Pferden von kranial nach
kaudal in den Milz-Nieren-Raum verlagert und konnte intra operationem nach
kranial reponiert werden. In einem Fall war das Jejunum zusatzlich um 180°
gedreht. Durch die Einschnirung des Dinndarmes war dieser stark ddematds

verandert und dilatiert, des Weiteren konnten Ekchymosen beobachtet werden.

2.3.3. Vorkommen: Haufigkeit, Geschlecht, Rasse, Alter

Mit der Haufigkeit des Auftretens einer Verlagerung des Colon ascendens in den
Milz-Nieren-Raum haben sich verschiedene Autoren beschaftigt. Bei den
Untersuchungen von Milne et al. (1977) betrug die Verlagerung des Colon
ascendens in den Milz-Nieren-Raum 5,4%, bei Hofmeister et al. (1998) 9% und
bei Mezerova et al. (2003) 8,29% der Gesamtzahl der wegen Kolik vorgestellten
Patienten (n=112, Milne et al. 1977; n: 542, Hofmeister et al. 1998; n: 747,
Mezerova et al. 2003). Diese Untersuchungen betrafen die in die jeweilige Klinik
eingelieferten Tiere. Pferde aus dem Patientengut, die man wegen einer MNB-
Aufhdngung im Heimatstall therapierte, wurden in diesen Berichten nicht
berlcksichtigt.

Die in der Literatur veréffentlichten Angaben Uber das Alter, die Rasse und das
Geschlecht der an einer Hernia spatii lienorenalis erkrankten Pferde stimmen
gréBtenteils Uberein. Laut verschiedener Autoren erkranken vor allem
groBrahmige méannliche Pferde (Huskamp und Kopf 1980 a; Boening und von
Saldern 1985; Bonfig und Huskamp 1986; Kalsbeek 1989; Knottenbelt und Hill
1989; Leendertse 1994). Aus verschiedenen Publikationen wird deutlich, dass vor
allem Wallache an dieser Erkrankung leiden (Huskamp und Kopf 1980 a; Trostle
et al. 1998). Genaue Zahlenangaben, die diese Geschlechterverteilung bestatigen,
gehen aus den Berichten von Kalsbeek (1989) und Hofmeister et al. (1998)
hervor. Bei den von Kalsbeek (1989) untersuchten 26 Pferden waren 80,76%, bei
den von Hofmeister et al. (1998) vorgestellten 49 Patienten waren 77,5% der
erkrankten Tiere Wallache. Die betroffenen Hengste machten einen sehr geringen
Anteil der Patienten aus (Kalsbeek 1989: 11,5%; Hofmeister et al. 1998: 2,1%)
und auch Stuten waren weniger haufig betroffen (Kalsbeek 1989: 19,2%;
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Hofmeister et al. 1998: 20,4%). Nicht Gbereinstimmend mit diesen Berichten sind
die Untersuchungsergebnisse von Baird et al. (1991), Hardy et al. (2000) und
Mezerova et al. (2003). Bei der Untersuchung von 57 Patienten durch Baird et al.
(1991) war folgende Geschlechterverteilung zu vermerken: 48% der erkrankten
Tiere waren Stuten und bei den mannlichen Patienten waren mehr Hengste als
Wallache betroffen. Bei der retrospektiven Studie von Hardy et al. (2000) Uber 174
Falle bei 161 Pferden lag der Anteil an erkrankten Stuten mit 38% Uber dem Anteil
erkrankter Hengste (25%) und Wallache (37%) und auch bei Mezerova et al.
(2003), die 62 Tiere mit einer MNB-Aufhdngung betrachteten, war der Anteil an
erkrankten Stuten mit 40% hoéher als der Anteil an betroffenen Hengste (21,7%)
und Wallache (38,3%). Sivula (1991) berichtet, dass bei der Auswertung der
Untersuchungsergebnisse keine Geschlechterdisposition zu erkennen war.
Méannliche und weibliche Pferde waren bei diesen Untersuchungen in gleichem
MaBe betroffen. Von den 33 erkrankten Pferden waren 17 Patienten weiblich und
16 Patienten mannlich.

Bei der Beurteilung dieser Angaben darf jedoch nicht vernachlassigt werden, dass
der GroBteil der mannlichen Tiere eines Patientengutes durch Wallache
reprasentiert wird und Wallache meist auch gréBer als Stuten sind. In der Literatur
sind keine Angaben zur GrdBe der betroffenen Tiere zu finden.

Hofmeister et al. (1998) konnten bei ihren Untersuchungen feststellen, dass zu
92% Warmbliter betroffen waren. Des Weiteren konnten je 2% Vollbliter, Quarter
Horses, Kaltbliter und Ponys verzeichnet werden. Auch aus den
Untersuchungsergebnissen von Mezerova et al. (2003) geht hervor, dass
hauptsachlich Warmbluter (71,66%), gefolgt von englischen Vollblitern (18,33%)
erkrankten. Bei den Studien von Sivula (1991) waren Araber (36,4%) und
Vollbliter (27,3%) an erster Stelle zu nennen und Baird et al. (1991)
beobachteten, dass vor allem Quarter Horses (57,9%), gefolgt von Arabern
(19,3%), erkrankt waren. An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass davon
ausgegangen werden kann, dass die in den Untersuchungen beschriebene
Rassenverteilung die Verteilung der Rassen im jeweiligen Patientengut wider
spiegelt.

Uber die Altersverteilung sind in der Literatur weitgehend (ibereinstimmende
Angaben zu finden. Huskamp und Kopf (1980 a) berichten von einer
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Altersverteilung zwischen vier und acht Jahren, Hardy et al. (2000) und Mezerova
et al. (2003) beobachteten ein Durchschnittsalter von fanf Jahren, Baird et al.
(1991) von sechs Jahren, Kalsbeek (1989) von 6,4 Jahren und Hofmeister et al.
(1998) von 8,82 Jahren. Bei den Untersuchungen von Sivula (1991) waren Tiere
zwischen drei und neunzehn Jahren betroffen, wobei hauptsachlich funfjahrige
Pferde erkrankten. Wahrend Johnston und Freeman (1997) beobachteten, dass
von dieser Erkrankung Pferde jeden Alters betroffen sein kdnnen, berichten
Knottenbelt und Hill (1989) (iber eine héhere Pradisposition junger Pferde.

Zusatzlich kann bemerkt werden, dass diese Kolikform in keinem Zusammenhang
mit der Futterung steht. Allerdings ist zu erwdhnen, dass nur ausnahmsweise
Weidetiere betroffen sind (Huskamp und Kopf 1980 a). Hofmeister et al. (1998)
konnten eine jahreszeitliche Haufung im Spatsommer und Herbst feststellen.

2.3.4. Rezidive

Aus retrospektiven Untersuchungen geht hervor, dass einige Pferde nach
erfolgreicher Therapie einer MNB-Aufhangung wiederkehrend an einer
Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum erkrankten.

Huskamp und Kopf (1980 a), sowie Mezerova et al. (2003) haben in ihren
Untersuchungen eine Rezidivrate von 3,2% ermittelt, wahrend Baird et al. (1991)
bei 7,5% und Hardy et al. (2000) bei 8,1% der Patienten Rezidive feststellen

konnten.

2.3.5. Atiologie

Uber die Ursache der Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum
kann bis heute nur spekuliert werden. Es werden verschiedene mdgliche Theorien
zur Entstehung einer Verlagerung des Colon ascendens Uber das Milznierenband
diskutiert und eine individuelle Pradisposition wird vermutet (Huskamp und Kopf
1980 a; Boening und von Saldern 1985; Bonfig und Huskamp 1986; Huskamp
1987; Knottenbelt und Hill 1989; Leendertse 1994; Hofmeister et al. 1998). Zwei
anatomische Besonderheiten in der Bauchhdhle scheinen diese Art der
Dickdarmverlagerung zu unterstitzen. Zum einen liegen die linken Kolonlagen

relativ frei im Abdomen und besitzen eine groBe Beweglichkeit, da nur die rechte
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ventrale und dorsale Langslage an der Bauchwand fixiert sind. Zum anderen steht
der kaudodorsale Anteil der nicht an der Bauchwand befestigten Milz wie ein Keil
empor und bildet eine Art Widerhaken. Hervorgerufen wird dies dadurch, dass das
Milznierenband 5 bis 10 cm ventral des dorsalen Randes der Milz befestigt ist und
dadurch der Uberstehende Teil der Milz nach dorsal ragt (Kalsbeek 1985). Bei der
laparoskopischen Darstellung des Milz-Nieren-Raumes wurde von White (1990)
und Marién et al. (2001) eine betrachtliche anatomische Variation in der
Milznierenregion festgestellt. Von der dorsomedialen Oberflache der Milz, der
Niere und dem Milznierenband, wird die Gestalt des Milz-Nieren-Raumes
bestimmt. Es konnten sehr flach ausgebildete bis zu rinnenférmig vertiefte Milz-
Nieren-Rdume beobachtet werden. Die rinnenférmige Struktur scheint
pradisponierend flr eine rezidivierende Verlagerung zu sein. Bei einem sehr flach
ausgebildeten  Zwischenraum ist eine konservative  Therapiemethode
moglicherweise Erfolg versprechender (Marién et al. 2001).

Des Weiteren wird vermutet, dass die Verlagerung sekundar zu einer Erweiterung
des Kolons durch Gas auftritt und eine Dislokation durch Walzen seitens der
Pferde hervorgerufen werden kann (Speirs et al. 1979; Hackett 1983; Markel et al.
1985; Testa und Hilbert 1987).

Wahrend Foerner (1982) eine Milzkontraktion zeitgleich mit einer Gasfillung des
Darmes als Ursache angibt, sieht Huskamp (1987) in einer Magenerweiterung, die
zu einer Verlagerung der Milz nach medioventral und dadurch zur Spaltbildung
zwischen Milz und Bauchwand flihrt, den Grund fiir ein Aufsteigen des Darmes in
den Milz-Nieren-Raum. Grundséatzlich vermuten Kopf (1985) und Huskamp (1987)
ein gestortes Gleichgewicht zwischen den Organen der Bauchhdéhle als Ursache
von Kolonverlagerungen. Im Bauchraum, als allseits geschlossenes System,
besteht das sog. Tauchgleichgewicht. Die Eingeweideteile kdnnen sich ohne
Kraftaufwand in der Bauchhéhle bewegen, da die Darmwand und der vorwiegend
waBrige, dinnbreiige bis weichteigige Darminhalt ann&hernd das gleiche
spezifische Gewicht haben. Je nach Fullung und Funktion kénnen die Darmteile
ihren entsprechenden Platz einnehmen. Wenn ein Darmteil seinen Platz verlasst,
wird dieser von einem benachbarten eingenommen, da zwischen den einzelnen
Darmteilen nur ein kleiner, mit wenig Bauchhdéhlenflissigkeit geflllter Spalt

vorliegt.
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Das Tauchgleichgewicht wird durch gréBere Gasansammlungen und gleichzeitig
vorliegender Koteindickung gestért. Gasgefiillte Darmteile steigen auf, wahrend
geflllte Darmabschnitte in der Bauchhdhle absinken.

Des Weiteren bestehen Adhé&sionskrafte zwischen den Exkavationen der
Kérperwand und den anliegenden Darmteilen, sowie zwischen den Eingeweiden
selbst. Je mehr FlUssigkeit sich zwischen den Darmteilen befindet, um so mehr
nehmen die Adhasionskréafte ab (Kopf 1985; Huskamp 1987).

Hyperperistaltik oder Paralyse des Darmes wirken sich ebenso pradisponierend
auf Darmverlagerungen aus (Huskamp 1987) und auch ein erhéhter intraluminaler
Druck durch vermehrte Gasproduktion oder Uberfiillung mit festem Inhalt kann
aufgrund der Expansionskrafte zur Verdrangung der Organe aus der
physiologischen Position fihren (Kopf 1985; Huskamp 1987).
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2.3.6. Pathogenese

Uber den Vorgang der Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum (Abb. 3),
beginstigt durch die Beweglichkeit der linken Lagen (Kalsbeek 1985), werden in
der Literatur verschiedene Theorien beschrieben.

% dorsale

Kolonlage

(3) (4)

Abb. 3:

Entwicklung einer Aufhdngung des Colon ascendens auf dem Milznierenband
[Tierklinik Starnberg]

Laparoskopische Darstellung, Blickrichtung von kaudal nach kranial
Legende: MNB: Milznierenband
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2.3.6.1. Seitliches Aufsteigen der linken Kolonlagen zwischen linker Bauchwand
und Milz

Zu einem seitlichen Emporschwimmen der Kolonlagen ist eine Spaltbildung
zwischen linker Bauchwand und Milz nétig, zu dessen Entstehung
unterschiedliche Méglichkeiten beschrieben werden. Zuséatzlich sei an diesem
Punkt erwahnt, dass einige Autoren bei ihren rektalen Untersuchungen oft das
Kolon auf halbem Wege zwischen Bauchwand und Milz palpieren konnten
(Carlstrdm 1926; Huskamp 1987). Schon Carlstrdm (1926) beschreibt, dass es bei
einer Magenuberladung zum Abdrangen der Milz nach kaudal oder zur Medianen
hinkommt: ,Liegt das Colon transversum an der vorderen unteren Wélbung des
Magensackes, was vorkommt, wenn der Magensack bei Magentberfillung nach
rechts rotiert ist, so werden die Transversallagen vor dem Magen, zwischen
diesem einerseits und dem Diaphragma und der Leber andererseits, nach
aufwarts gleiten. Kolon 2 und 3 kommen dann zwischen der linken Bauchwand
und dem Diaphragma auf der einen Seite und der Milz und dem Magensack auf
der anderen zu liegen. Fahren die linken Grimmdarmlagen fort
.emporzuschwimmen®, so werden sie sich schlieBlich auf den evil. stark
erweiterten Saccus coecus und die Milz resp. das Lig. renolienale legen®. Beim
EinfGhren einer Nasenschlundsonde wurde von Carlstrdbm (1926) zuséatzlich
beobachtet, dass nach funf bis finfzehn Minuten starkere Peristaltik und
Gasabgang einsetzte und nach einer halben bis einer Stunde die Kolonlagen ihre
normale Position einnahmen. Im weiteren Verlauf kam es zu einer Abnahme der
Kompression der Links- und Transversallagen und auch die Milz konnte ihre
physiologische Position wieder einnehmen. Durch diese Untersuchungs-
ergebnisse bekraftigt, kam Carlstrbm (1926) zu dem Resultat, dass eine
bestehende Gasansammlung im Magen durch Kompression des Duodenums
durch das Kolon vermehrt wird. Neben einer Mageniberladung, wie von Carlstrom
(1926) berichtet, sind in der Literatur auch andere Vorstellungen zu finden, wie es
zu einer Ablésung der Milz von der Bauchwand kommen kann, um dem Kolon den
Aufstieg in den Milz-Nieren-Raum zu ermdglichen. Aellig (1929) ist der Ansicht,
dass das Gewicht des verlagerten Darmes die Milz nach medioventral drlickt.
Sowohl von Kalsbeek (1985) als auch von Knottenbelt und Hill (1989) wird
berichtet, dass es, wenn sich das Pferd in rechter Seitenlage befindet, aufgrund
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der Schwerkraft zu einem Absinken der Milz kommt. Befindet sich das Pferd in
dieser Position, kommt es infolge der Wirkung der Schwerkraft zur ventralen und
lateralen Ablésung der Milz von der Bauchwand. Nur noch am Milznierenband
befestigt, sinkt die Milz, nach Zerstérung der Adhasionskréfte, die physiologischer
Weise fir eine stetige Verbindung zur Bauchwand sorgen (Kopf 1985), in die Mitte
des Bauchraumes. Zum Aufsteigen der Kolonlagen in den Spalt, der sich nun
zwischen seitlicher Bauchwand und Milz gebildet hat, muss sich zeitgleich
ungewdhnlich viel Gas im Kolon befinden (Kalsbeek 1985). Laut Aellig (1929) tritt
die Verlagerung auf, wenn sich die Pferde in Rickenlage befinden und die Darme
der Schwerkraft folgen. Eine Verlagerung im Stehen sei nur méglich, wenn sich
sehr viel Gas im Kolon befindet (Aellig 1929). Diese Gasansammlung kann in der
ventralen Kolonlage vor einer Obstipation, zum Beispiel in der Beckenflexur,
auftreten. Zu Beginn tritt die ventrale Lage in den Spalt und steigt zwischen
Bauchwand und Milz nach dorsal. Infolge dessen wird die leere dorsale Lage
nachgezogen (Huskamp 1987). Steigen die Kolonlagen hdher als der
kaudodorsale Rand der Milz und gleiten nach medial ab, kommen sie auf dem
Milznierenband zu liegen (Huskamp 1987).

Die MNB-Aufhangung flhrt gleichzeitig zu einem Blutstau der Milz, da durch den
Druck auf das Band die BlutgeféaBe, vor allem die venésen GeféaBe, komprimiert
werden (Aellig 1929; Kalsbeek 1985; Huskamp 1987). Als Folge verhartet sich die
Milz und der kaudodorsale Rand wird weniger elastisch (Kalsbeek 1985) und
nimmt die Funktion eines ,Karabiners® ein (Huskamp 1987).

Im Gegensatz dazu sehen Bonfig und Huskamp (1986) die Ursache fiir den
Verlust des Bauchwandkontaktes in einer Schwellung und Langsachsendrehung
der Milz um 90° Sie bemerkten, dass es bei ihren Untersuchungen am
narkotisierten Pferd in rechter Seitenlage zu keiner Ablésung der Milz von der
Bauchwand kam und es gelang ihnen auch nicht, rektal die Milz Gber l1angere Zeit
von der Bauchwand abzuheben. Die Hypothese von Kalsbeek (1985) konnte
aufgrund dieser Untersuchungsergebnisse widerlegt werden, obwohl die Autoren
weiter postulieren, dass es bei einer stark gefiillten Milz aufgrund der Schwerkraft
durchaus zum Absinken kommen kann. Es wird jedoch vermutet, dass ein mit Gas
gefllltes Kolon medial der Milz deren Absinken in die Bauchhéhle verhindert. Den
Berichten von Bonfig und Huskamp (1986) zufolge kommt es bei einer
Milzschwellung unbekannter Ursache zum Kontaktverlust der Milz mit der lateralen
Bauchwand und zu einer Langsachsendrehung um 90°, indem sich die Facies
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parietalis nach kaudal und der kaudale Anteil nach medial dreht. Der dorsale
Milzpol, der bei einer Milzschwellung eine wulstférmige Gestalt annimmt, kann
dann vom empor geschwommenen Kolon leicht Uberwunden werden. Durch
diesen Vorgang kommt es zu einer Rinnenbildung, in die das Kolon zuerst mit der
dorsalen Lage, beglnstigt durch das breite Mesocolon, aufgrund normaler
Peristaltik eindringen kann. Die entstandene Gleitrinne zieht von kranioventral
nach kaudomediodorsal und wird kranioventral vom Milz-Magenband, kraniodorsal
vom Milz-Zwerchfellband und kaudal vom Milznierenband sowie vom kranialen
Milzrand und vom dorsalen Milzpol begrenzt. Das Milznierenband ist stets
scharfkantig gespannt und auf eine Lange von 10 bis 15 cm gedehnt.
Hervorgerufen durch eine Abknickung der dorsalen Lage am kaudalen Ende des
Milznierenbandes kommt es zu einem prastenotischen Obstipationspfropf, der
sekundar zu einer Gasansammlung in der ventralen Lage fuhrt. Die Drehung des
Kolons nach medial um 90° bis 180° wird daraufhin vervollstandigt, da die
Gasansammlung die ventrale Lage nach dorsal treibt (Bonfig und Huskamp 1986).
Schon Kopf (1985) berichtet Gber die durch die Gasflllung hervorgerufenen
Auftriebs- und Expansionskréafte. Bei starker Gasbildung, zu der es abhangig von
Art und Menge des Darminhaltes in den préastenotischen und stenotischen
Kolonlagen kommt, kann durch die nach kraniomedial geneigte Beckenflexur
ebenfalls Druck auf die Milz ausgetbt werden. Eine endgiltige Einklemmung der
Kolonlagen nach dem ,Karabinerhakeneffekt im Milznierenbereich entsteht
dadurch, dass das stark mit Gas geflillte Kolon die Milz wieder nach lateral zuriick
drangt. Ist dieser Zustand erreicht, nimmt die Milzschwellung ab, der kaudale
Milzrand kehrt an die laterale Bauchwand zurtick und die Rander der Milz werden
wieder scharfkantig. Da der Gasdruck im stenostenotischen Teil keine
gleichgewichtige Entsprechung im prastenotischen Colon ventrale und im
poststenotischen Colon dorsale findet, wird im Weiteren Verlauf der Erkrankung
immer mehr des Colon ascendens, in schweren Féllen bis zur Plica caecocolica,
in den Milz-Nieren-Raum gezogen. In den extrem schweren Féllen wird, wie schon
von Huskamp und Kopf (1980 a) berichtet, durch den Aufhdngeapparat des
Magens ebenfalls Druck auf das Kolon ausgelbt, was eine zweite Stenosestelle
hervorruft (Bonfig und Huskamp 1986).
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2.3.6.2. Weitere Wege der Verlagerung

Neben dem seitlichen Aufsteigen der Kolonlagen werden in der Literatur noch
weitere Wege diskutiert, die das Colon ascendens bei einer Verlagerung in den

Milz-Nieren-Raum nehmen kann.

Eindringen der Beckenflexur in den Milz-Nieren-Raum aus ventrokranialer
Richtung

Die schon oben erwdhnte Gleitrinne bietet auBerdem der Beckenflexur die
Méglichkeit, sich aus ventrokranialer Richtung Uber das Milznierenband zu legen
(Bonfig und Huskamp 1986). Kopf (1985) beschreibt den Milz-Nieren-Raum als
einen dorsokaudal gerichteten Trichter. In den kraniodorsalen Eingang dieses
trichterférmigen Raumes kann sich die Beckenflexur einschieben, um daraufhin,
Uber dem Milznierenband liegend, wieder frei beweglich in die Bauchhdéhle zu
ragen (Bonfig und Huskamp 1986).

AuBerdem wird diskutiert, ob eine eventuell auftretende Adhasion der Milz an der
ventralen Inzisionslinie einer vorausgegangenen Laparotomie zu einer
VergrdéBerung des Milz-Nieren-Raumes fihrt. Infolgedessen kénnte sich das
Risiko fir eine Verlagerung des Kolons von kranial nach kaudal GUber das
Milznierenband erhéhen (Moll et al. 1993).

Sekundare Verlagerung der Kolonlagen ausgehend vom Aufhangeapparat
des Magens

Eine sekundare Verlagerung in den Milz-Nieren-Raum kann auftreten, wenn das
Colon ascendens einschlieBlich eines GroBteils seiner rechten Lage zwischen
Magen und Leber aufsteigen und Gber dem Milznierenband zu liegen kommt.
Nach Aufhadngung des Colon ascendens am Lig. hepatogastricum und Lig.
gastrophrenicum kann es aufgrund von Gasbildung in den Kolonlagen zum
Aufsteigen in den Milz-Nieren-Raum kommen. Auch in diesem Fall entstehen eine
Langsachsendrehung nach medial und eine Abknickung der stenotischen
Kolonlagen mit Obstipationspfropf mit den schon oben erwahnten Folgen, die sich
aus der Aufgasung der Kolonlagen ergeben (Bonfig und Huskamp 1986;
Hofmeister et al. 1998).
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Verlagerung der Kolonlagen von kaudal nach kranial

Neben diesen drei beschriebenen Theorien vertreten Nieberle-Cohrs (1961) und
Joest (1937) die Meinung, dass die Dislokation des Colon ascendens von kaudal
nach kranial in den Milz-Nieren-Raum erfolgt. Joest (1937) fligt hinzu, dass es bei
dieser haufig auftretenden Form der Verlagerung oft zu spontanen Repositionen

kommt.

Welcher Weg definitiv bei der Entstehung dieser Erkrankung eingeschlagen wird,
ist, wie schon erwahnt, nicht gesichert. Huskamp und Kopf (1980 b) sehen jedoch
die Theorie des seitlichen Hochschwimmens als die wahrscheinlichste an, wobei
auch bei ihren Untersuchungen nicht gesichert werden konnte, ob die Stauung der
Milz Ursache oder Folge der Verlagerung des Colon ascendens ist.

Unabhangig davon, welchen Weg das Colon ascendens bei der Verlagerung in
den Milz-Nieren-Raum einschlagt, wird es Gber dem Milznierenband liegend nach
dem Karabinerhakenprinzip eingeklemmt. Durch den Blutstau in der Milz nimmt
diese eine starre Struktur an und die nun unelastische Extremitas dorsalis lienis,
die den Ansatz des Milznierenbandes an der Milz Uberragt, wirkt wie ein Anker
und halt das Kolon in dieser unphysiologischer Position.

Da das Lig. lienorenale ein elastisches Band darstellt und gut verschiebbar ist, ist
die einwirkende Kompression auf das darlberliegende Kolon nicht zu stark
ausgepragt. Die Blutversorgung und auch die Durchgéangigkeit des Kolons sind
zunachst nicht allzu sehr beeintrachtigt. Wahrend flissigere Futterbestandteile die
Einschnlrungsstelle noch gut passieren kdnnen, kommen vor allem feste
Nahrungsbestandteile vor der Engstelle zu liegen. Aufgrund der
Langsachsendrehung kommt die dorsale Lage direkt auf dem Milznierenband zu
liegen und wird demzufolge starker komprimiert als das Colon ventrale. Huskamp
und Kopf (1980 b) versuchen die Langsachsendrehung dadurch zu erkléaren, dass,
bedingt durch die entgegengesetzte Ansammlung von Chymus in den beiden
Kolonlagen, an der Engstelle entgegengesetzte Krafte wirken. Durch die starkere
Einschniirung des Colon dorsale gelangt der Nahrungsbrei leichter in Richtung
Beckenflexur, als aus dieser heraus. Erschwerend kommt hinzu, dass der Milz-
Nieren-Raum eine trichterférmige Gestalt aufweist, die sich nach kaudodorsal hin
verengt. Dies hat zur Folge, dass die Ansammlung von Chymus in der dorsalen
Lage kaudal des Milznierenbandes starker ausgepragt ist, als in der ventralen
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Lage und im Verlauf der Erkrankung immer mehr Kolonanteile durch die
Einschnlrungsstelle nach kaudal gezogen werden (Huskamp und Kopf 1980 b).
Zusétzlich wird durch die Peristaltik an der Obstruktionsseite und durch
zunehmende Gasansammlung die prastenotische Region des Kolons immer mehr
auf die Seite der Konstriktion gezogen (Huskamp 1987). Durch die Stauung der
Milz werden die Kolonlagen im Milznierenbereich eingeklemmt und kénnen nicht
mehr von selbst heraus gleiten. Festgehalten - wie in einem Karabiner - kommt es
im stenostenotischen Bereich aufgrund der Wasserresorption zur Eindickung des
Darminhaltes. Die Darmwand legt sich spastisch an und infolge der immer starker
werdenden Spannung, die auf das Milznierenband wirkt, kommt es zur Zunahme
der Koliksymptome (Huskamp 1987). Durch die auftretende Anschoppung nimmt
das Gewicht stetig zu, fihrt zur kaudoventralen Verlagerung immer gréBerer
Darmteile und die Stenose engt sich bis zur Stase ein (Aellig 1929).

Eine Spontanheilung ist dann mdglich, wenn das Colon ascendens nur
geringgradig gefullt ist und dem Tier das Futter entzogen wird. In diesen Fallen
kann die Beckenflexur nach kranial heraus gleiten. Es wird also deutlich, dass der
Verlauf der Erkrankung vom Fillungszustand des Darmes und von der Léange der
verlagerten Portion abhangt (Huskamp 1987). Durch Zug am Peritoneum,
spastische Obstipation, Meteorismus im Zakum, sekundare Mageniberladung und
im fortgeschrittenen Stadium durch Stérung der Blutzirkulation wird der meist
zunachst sehr milde Kolikschmerz hervorgerufen (Huskamp und Kopf 1980 b). Die
nicht vollstandige Abklemmung des Darmes flhrt zu einer nur langsam
einsetzenden Hypoxamie der Darmwand (Kalsbeek 1985).

2.3.7. Pathologie

In der Literatur sind pathologisch-anatomische Informationen Uber die Verlagerung
in den Milz-Nieren-Raum &uBerst spérlich. Schon Wall (1908) bemerkte, dass
diese Verlagerungsform post mortem auBerst schwierig darstellbar ist, denn in
keinem Fall der von ihm selbst durchgefihrten 834 Koliksektionen konnte diese
Diagnose gestellt werden. Infolge dessen nimmt Wall (1908) in seinen Berichten
Bezug auf die Beobachtungen von Marek (1902) und Nieberle—Cohrs (1961)
bezieht sich in seinen Darstellungen wiederum auf Wall (1908). Auch bei den von
Pilwat (1910) durchgefihrten 428 Koliksektionen wurde keine einzige
Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum beobachtet. Lediglich Carlstrém (1926)
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und Aellig (1929) konnten selbst bei einem Pferd diese Sektionsdiagnose stellen.
Carlstrom (1926) konnte durch eine Formalinfixation unmittelbar nach dem Tod
des Pferdes die Erhaltung des Situs erreichen. Aellig (1929) konnte die
Verlagerung post mortem diagnostizieren, da bei diesem Pferd Verwachsungen
zwischen Milz und Kolon eine Veranderung des Situs verhinderten.

Die Lageveranderung post mortem tritt auf, da es beim Entbluten der Tiere zu
einer Milzschrumpfung kommt, sowie beim Eindringen von Luft in die Bauchhdhle
die Spannung an der Einklemmungsstelle nachlasst. Auch mit zunehmender Zeit
nach dem Tod des Tieres kann durch zunehmende Gasansammlung im Darm
eine Lageveranderung herbeigefiihrt werden. Aus diesem Grund empfehlen
Huskamp und Kopf (1980 a) eine spezielle Sektionstechnik, bei der nach Eréffnen
der Bauchhéhle nur eine geringe Menge Luft in das Abdomen gelangt und das
verlagerte Kolon vor vollstdndiger Darstellung der Einklemmung manuell in
Position gehalten wird.

Die von Huskamp und Kopf (1980 a) durchgefiihrten Sektionen erfolgten
unmittelbar nach Tétung der Tiere, die entweder nach erfolgloser konservativer
Therapie keine Operationserlaubnis hatten, oder aufgrund der Ruptur des Colon
ascendens oder einer Autointoxikation verstarben.

Nach Er6ffnen des Abdomens kann man die von rechts nach links in den Milz-
Nieren-Raum verlaufenden Kolonlagen erkennen. Die ventrale und dorsale Lage
ziehen entweder zwischen dem dilatierten Magen und der Leber oder ventral vom
Magen in Richtung Milznierenband, wo es zu einer sanduhrférmigen Einengung
kommt. Die Kolonlagen kommen meist um 180° in der Langsachse gedreht auf
dem einschnirenden Milznierenband zu liegen. Im Colon ventrale ist kranial, im
Colon dorsale kaudal der Einklemmungsstelle ein Obstipationspfropf zu erkennen.
Die Beckenflexur kann aufgrund einer Verlangerung der kaudal der Einschnlrung
liegenden Lagen nach rechts und kranial umschlagen. Eine scheinbare
Verlangerung des Colon ascendens kaudal der Einklemmung wird durch verklrzte
Anteile der Flexura sternalis und Flexura diaphragmatica kompensiert. Es liegt
immer eine Zakumtympanie, oft eine Magendilatation und bei nicht entbluteten
Tieren eine starke VergréBerung (hyperamischer Milztumor) und Verformung
(Knickung) der Milz vor. In manchen Féllen sind, aufgrund der groBen Spannung
in diesem Bereich, an der Anheftung des Milznierenbandes am Milzhilus
subserése Blutungen festzustellen. Am Kolon selbst kdénnen aufgrund der
Einschnirung durch das Milznierenband ischamische Drucknekrosen entstehen.
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Diese Strangulationsmarke, um die sich aufgrund einer starken Dehnung ein
subserdser Bluterguss bildet, ist an den dorsalen Bandstreifen des Colon dorsale
am Ubergang zur Flexura diaphragmatica lokalisiert. Wahrend das Colon ventrale
kaum betroffen ist, ist die Darmwandschadigung bei hdmorrhagischer Infarzierung
unmitteloar kaudal der Einklemmungsstelle am starksten ausgepragt. Die
Schleimhautschaden weisen eine querbandige Struktur auf, was verdeutlicht, dass
sich die Lokalisation der Einschnlirung im Verlauf der Erkrankung andert. Des
Weiteren konnten Huskamp und Kopf (1980 a) bei drei Féllen eine zusatzliche
Strangulationsmarke feststellen, die durch die Magenaufhangung (Lig.
hepatogastricum und Lig. gastrophrenicum) hervorgerufen wurde. Diese
Drucknekrose befand sich etwa 30 bis 40 cm aboral der Einschnirung durch das
Milznierenband, unmittelbar vor der dorsalen Anheftung der Ampulla coli.

2.3.8. Kilinik

Die klinischen Erscheinungen bei einer Verlagerung des Colon ascendens in den
Milz-Nieren-Raum werden in der Literatur meist einheitlich beschrieben. Typisch
fir diese Dislokation des Kolons ist ein protrahierter Krankheitsverlauf mit
folgendem Erscheinungsbild: Das Allgemeinbefinden ist Gber langere Zeit (12 bis
48 Stunden (Huskamp und Kopf 1980 a) nicht oder nur geringgradig gestért und
es zeigen sich in dieser Zeit lediglich milde Kolikschibe (Aellig 1929; Huskamp
und Kopf 1980 a; Kalsbeek 1985; Huskamp 1987; Knottenbelt und Hill 1989;
Leendertse 1994). Aellig (1929) berichtet Uber einen Fall, bei dem Uber acht Tage
eine bestehende MNB-Aufhangung nicht behoben werden konnte. Bei der nach
der Euthanasie durchgeflhrten Sektion konnte eine Verwachsung zwischen
parietaler Milzflache und ventraler Kolonlage festgestellt werden. Aus diesem
Ergebnis wird deutlich, dass die Verlagerung schon lange vor Auftreten der
klinischen Symptomatik bestanden haben muss und das Tier lange Zeit ohne
klinische Symptome leben konnte. Der Autor vermutet, dass es erst bei einer
Anderung der Futterzusammensetzung und damit der Kotbeschaffenheit zu
Problemen in dem verlagerten Dickdarmabschnitt kommt.

Uber diese milden bis mittelgradigen Kolikerscheinungen berichtete schon Marek
(1902), der bei seinen Untersuchungen gleichzeitig totales Kotverhalten
beobachten konnte. Im Gegensatz dazu berichtet Foerner (1982) lber den Absatz
geringer Mengen Kot. Je mehr Gas und Ingesta sich im Kolon ansammelt
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(Huskamp 1987; Hofmeister et al. 1998) und je langer der eingeklemmte
Kolonanteil ist (Huskamp 1987), desto starker wird der Zug auf das
Milznierenband (Hofmeister et al. 1998) bzw. die Mesenterialwurzel (Huskamp
1987) und infolge dessen der Kolikschmerz. Bei  zusatzlicher
Langsachsendrehung lasst sich auBerdem eine verstarkte Symptomatik
beobachten (Aellig 1929). Der Krankheitsverlauf hangt demzufolge direkt von der
Lange des eingeklemmten Kolonabschnittes und dem beinhalteten Volumen ab
(Aellig 1929; Huskamp 1987). Eine deutliche Verschlechterung des klinischen
Bildes tritt erst auf, wenn die Toxinresorption einsetzt oder der Darm nekrotisch
wird (Aellig 1929). Die Pferde zeigen Inappetenz, SchweiBausbruch ist méglich
und die Hautelastizitat ist nicht oder nur geringgradig vermindert (Huskamp und
Kopf 1980 a). Erkaltete periphere Korperteile kdnnen vorkommen (Mezerov4 et al.
2003). Die Korperinnentemperatur liegt im physiologischen Bereich, die
Atemfrequenz betragt 30 bis 40 Atemzige pro Minute und der Puls ist meist
mittelkraftig und zeigt 52 bis 68 Schlage pro Minute (Aellig 1929; Huskamp und
Kopf 1980 a; Huskamp 1987; Hardy et al. 2000). Rosarote oder blassrote
Konjunktiven, die in Abhé&ngigkeit von der Krankheitsdauer geringgradig
verwaschen, sowie gering- bis mittelgradig ikterisch (Huskamp und Kopf 1980 a)
oder zyanotisch (Mezerova et al. 2003) sein kénnen, sind zusatzlich feststellbar.
Ein vorsichtiges Niederlegen (Aellig 1929) und eine maximale Streckstellung
(Marek 1902) kénnen ebenfalls beobachtet werden. Schocksymptome treten nur
bei schwerem Verlauf auf (Huskamp und Kopf 1980 a; Huskamp 1987), bleiben
aber nach Aussagen Kalsbeeks (1985) lange Zeit aus. Das Abdomen ist, aufgrund
schlechter Gaspassage, fast ausnahmslos (Kalsbeek 1985), mittelgradig
(Huskamp und Kopf 1980 a; Knottenbelt und Hill 1989) bzw. unterschiedlich stark
(Mezerova et al. 2003) aufgetrieben und die Darmperistaltik ist klingend,
abgehackt, spastisch gehemmt und nur selten aufgehoben (Huskamp und Kopf
1980 a; Huskamp 1987). Mdglicherweise ist die variierende Darmmotilitat auf eine
unterschiedliche Medikamentengabe zurlckzufiihren (Speirs et al. 1979). Bei
Einfihren der Nasenschlundsonde zeigt sich haufig eine sekundare
MagenuUberladung (Huskamp und Kopf 1980 a; Foerner 1982; Huskamp 1987;
Kalsbeek 1989), die durch Kompression des Colon transversum auf das
Duodenum hervorgerufen wird (Carlstrom 1926; Leendertse 1994). In einigen
Fallen konnten mehr als zehn Liter Reflux gewonnen werden (Mezerova et al.

2003). Das Bauchpunktat ist meist unauffallig, aber im Falle ausgepragter
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Tympanie, hochgradiger Magenuberfillung oder volumindser Fullung des Kolons
kann es zu einer mittelgradigen Vermehrung der Peritonealflissigkeit mit
dunkelgelber Tribung kommen (Huskamp und Kopf 1980 a; Knottenbelt und Hill
1989; Parks 1996). Zu beachten ist bei dieser Erkrankung, dass es bei Punktion
der Bauchhoéhle oft zu einem Anstechen der ventromedial verlagerten Milz
kommen kann und das Punktat daher Milzblut enthalt (Foerner 1982). Bei der
Laboruntersuchung ist der Hamatokrit nicht oder nur maBig erhéht, und der pH-
Wert des Blutes bewegt sich in der Regel im Normbereich (Huskamp und Kopf
1980 a).

In weit fortgeschrittenen Fallen kommt es, laut Kalsbeek (1985) lediglich in
Einzelféllen, zu einem deutlich schwereren Krankheitsverlauf (Huskamp und Kopf
1980 a). Im Falle einer umfassenden Verlagerung und Obstipation kann es zu
schwerwiegenden Zirkulationsstérungen im eingeklemmten Teil des Kolons
kommen (Huskamp und Kopf 1980 a). Vor allem wenn mehr als 2/3 des Kolons
inkarzeriert vorliegen, resultiert eine schwere Kolikform (Huskamp 1987). Die dann
auftretende Symptomatik kann annahernd der eines Strangulationsileus bzw. einer
Torsio coli entsprechen (Huskamp und Kopf 1980 a). Bei der Untersuchung des
Bauchpunktates derart schwerer Falle zeigt sich ein hamorrhagisches Transudat
verschiedener Grade (orangegelb bis rétlich) (Huskamp und Kopf 1980 a;
Knottenbelt und Hill 1989; Parks 1996). Der Hamatokrit ist in solchen Fallen mit
55-65 Vol% deutlich erhéht und es liegt eine Azidose des Blutes vor (Huskamp
und Kopf 1980 a).

2.3.9. Diagnostik

Der Befund der rektalen Untersuchung (Abb. 4) qilt als Leitsymptom (Huskamp
und Kopf 1980 a), wobei der diagnostische Wert in der Literatur unterschiedlich
eingestuft wird. Wahrend Huskamp und Kopf (1980 a), sowie Huskamp (1987) die
Meinung vertreten, dass aufgrund der Uberaus charakteristischen Rektalbefunde
meist keine weiteren Untersuchungen nétig sind und die Diagnose allein aufgrund
der rektalen Untersuchung gestellt werden kann, ist im Gegensatz dazu eine
Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum nach Parks (1996)
durch die rektale Untersuchung nicht immer genau zu diagnostizieren.

Kopf und Huskamp (1978) beschreiben diesen charakteristischen Rektalbefund
folgendermaBen: In der Ampulla recti findet sich nur wenig trockener Kot und die
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stark mit Gas gefiillte Beckenflexur ist in der Beckenhdhle oder aufgetiirmt entlang
der rechten Flankenwand auffindbar. Quer durch das Abdomen, konvergierend
nach links kranial ziehend, sind hintereinander elastische Strdnge wie
Wascheleinen palpierbar, die verhindern, dass man mit der Hand von der Aorta
bis zur ventralen Bauchwand herabschwenken kann. Im Bereich der linken Niere
scheinen sie unphysiologisch verankert und sind nicht aus der Lage zu bringen.
Hier sind eine oder beide Kolonlagen gebtindelt auf dem Milznierenband zu fihlen
(Huskamp und Kopf 1980 a; Kalsbeek 1985), wobei die beiden Kolonlagen um
180° in Langsrichtung gedreht sein kdnnen (Hofmeister et al. 1998). Die teils Gas,
teils Chymus enthaltenden Poschen geben den charakteristischen Hinweis, dass
es sich um Grimmdarmtanien handelt. Unter Bildung einer sagittalen Bauchfellfalte
von der dorsalen Bauchwand wird die linke Niere von der Bauchwand abgehoben
und das Milznierenband ist nur auf der Seite der Niere zu palpieren (Huskamp und
Kopf 1980 a). Da der kaudale Milzrand durch tympanische Dickdarmposchen
Uberdeckt wird, ist dieser oft nur schwer zuganglich (Kopf und Huskamp 1978). In
einigen Fallen kann mit der Hand zwischen Milznierenband und komprimierte
Kolonlagen eingegangen werden (Carlstrom 1926; Kalsbeek 1989). Laut Autoren
kann Druck auf das Milznierenband Schmerzen hervor rufen (Aellig 1929;
Kalsbeek 1985; Huskamp 1987). Die verlagerten Dickdarmabschnitte sind zu
Beginn indolent, die Schmerzhaftigkeit nimmt jedoch im Verlauf der Erkrankung zu
(Aellig 1929). Kaudal des Bandes sind gashaltige Kolonlagen tastbar und in
manchen Fallen ist auch eine Anschoppung im dorsalen Kolon zu flhlen
(Kalsbeek 1985). Des Weiteren wird von Kalsbeek (1985) beschrieben, dass bei
nicht zu ausgepragter Gasansammlung die Mdglichkeit besteht, an der linken
Bauchwand entlang nach vorne zu tasten, um dann bei einigen Patienten
zwischen dem kranialen Teil der Milz und der Bauchwand eine weitere Obstipation
im ventralen Kolon zu palpieren. Diese Anschoppungen sind flhlbar, da es in der
ventralen Lage kranial und in der dorsalen Lage kaudal der Einschnlrung zur
Anschoppung des festen Darminhaltes kommt (Hofmeister et al. 1998). Eine
Gasansammlung liegt in der ventralen Lage aboral der Einschnirung vor
(Hofmeister et al. 1998). Die Beckenflexur kommt je nach Lange des
eingeklemmten Kolonabschnittes im Bereich der rechten Flanke oder entlang der
rechten Bauchwand zu liegen und ist nicht in jedem Fall tastbar (Hofmeister et al.
1998). Die gestaute Milz ist haufig weiter kaudoventral als normal zu palpieren und
kann um 90° gedreht sein, ist aber nicht in jedem Fall von der Bauchwand
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abgehoben. Liegt eine hochgradige Obstipation vor, ist die Milz unter Umsténden
nicht auffindbar (Hofmeister et al. 1998).

1 = Verlagerte Kolonschleife mit
wascheleinenartig gespannten
Tanien

1" = tympanische, nach rechts und
kranial verlagerte Beckenflexur

2 = Milznierenband (Uberlagert und
schmerzhaft)

3 = Milz (schwer oder nicht
zuganglich)

4 = linke Niere (von Bauchwand
abgezogen)

5 = geblahter Magen (sehr seltener
Befund)

6 = tympanischer Blinddarm

7 = kraniale Gekrésewurzel

8 = Aorta

Abb. 4:
Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum
rektaler Palpationsbefund (Huskamp und Kopf 1980a)

Schon Marek (1902) berichtet Uber den Rektalbefund einer Lageveranderung der
linken Kolonlagen, die der von Huskamp (1987) beschriebenen inkompletten
Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum entsprechen dirfte.
Laut Marek (1902) besteht die Lageveranderung darin, dass die linken Kolonlagen
aus der unteren Partie der Bauchhdhle bis unter die linke Niere zu liegen kommen
und dort festgeklemmt werden; es bildete sich auBerdem eine Achsendrehung
nach rechts um 90°und hinter der Einschnlrungsstelle eine Abknickung der linken
Kolonlagen aus. Schon hier wurde deutlich, dass es sich bei dieser Kolikform nicht
um eine véllige Darmobstruktion, sondern um einen Darmstenose handelt (Marek

1902). Carlstrdm (1926) fand die beiden Kolonlagen auch im normalen Verhaltnis
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zueinander liegend vor und die Milz, sofern sie flhlbar war, stellte sich nach
einwarts verschoben oder in wechselnder Lage dar.

Bei den Untersuchungen von Kalsbeek (1989) war in zwei Fallen eine
Zakumpunktion notwendig, um rektal eine Diagnose stellen zu kénnen.

In schweren Fallen ist bei der rektalen Untersuchung laut Huskamp und Kopf
(1980 a) das Darmwandédem am verlagerten Colon ascendens anhand verdickter
Poschen mit fleischiger Konsistenz zu erkennen. Da im Verlauf der Erkrankung
zusatzlich eine starkere Dilatation und Obstipation im Kolon auftritt, weisen Baird
et al. (1991) darauf hin, dass man bei einer kirzeren Erkrankungsdauer leichter
eine MNB-Aufhangung diagnostizieren kann.

Eine definitive Diagnose einer MNB-Aufhdngung kann man nur nach Laparotomie
oder Laparoskopie durch Darstellung der Verlagerung stellen. Bei der rektalen
Untersuchung kann laut Baird et al. (1991) die eine definitive Diagnose gestellt
werden, wenn man die auf dem Milznierenband liegenden Kolonlagen palpieren
kann. Wenn bei der rektalen Untersuchung die Kolonlagen nach links dorsal in der
Bauchhéhle verlaufen, das Milznierenband jedoch nicht zu fihlen ist, kann eine
MNB-Aufhadngung lediglich vermutet werden (Baird et al. 1991).

Bei Mezerova et al. (2003) konnte bei 95,16% (n=62) der Patienten mittels der
rektalen Untersuchung die Diagnose gestellt werden. Bei den restlichen Tieren
wurde rektal eine Kolondilatation bzw. eine Kolondislokation diagnostiziert, wobei
im Anschluss intra operationem eine MNB-Aufhangung festgestellt werden konnte.
Bei den von Baird et al. (1991) rektal untersuchten Tieren wurde in 61,2% (n=49)
eine Verlagerung des Colon ascendens tber das Milznierenband diagnostiziert. In
11 Fallen (23%) konnte nur eine hochgradige Kolondilatation festgestellt werden,
in 8 Féallen wurde die MNB-Aufh&dngung lediglich vermutet. Laut Autoren wird eine
falschlicher Weise diagnostizierte Verlagerung des Colon ascendens Uber das
Milznierenband als ungewdéhnlich angesehen

Eine Differenzierung von einer Torsio coli und einem Kolonmeteorismus ist laut
Autoren mdglich, da sowohl bei einem Meteorismus als auch einer Torsion des
Colon ascendens das Milznierenband ungehindert palpierbar ist. Um das
Milznierenband rektal zu erreichen, darf das Kolon jedoch noch nicht zu stark
dilatiert sein. Sowohl bei einer Torsio coli, als auch bei einem Kolonmeteorismus

liegt das groBe Kolon oft quer und weit dorsal, aber im Gegensatz zur Verlagerung
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in den Milz-Nieren-Raum verlauft es median der Milz und ventral des
Milznierenbandes nach kranial (Huskamp und Kopf, 1980 a).

Uber eine nichtinvasive diagnostische Methode mittels Ultraschall berichtet
Santschi (1993). Obwohl bei einer Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-
Nieren-Raum die rektale Untersuchung als beste Methode zur Diagnosestellung
angesehen wird (Boening und von Saldern 1985; Huskamp 1987; Kobluk 1988;
Kalsbeek 1989; Baird et al. 1991; Sivula 1991), kann es in einigen Fallen, wie bei
deutlicher Kolondilatation (White 1990), zu groBen Tieren oder fehlende
Kooperation der Pferde, schwierig sein, den Milz-Nieren-Raum zu palpieren. Fr
diese Félle, aber auch zur Bestatigung einer fraglichen rektalen Diagnose oder zur
Uberpriifung des Behandlungserfolges nach der Walzmethode (s. 2.4.1.3.), kann
die Ultraschalldiagnostik eingesetzt werden. Die Sonographie gibt Informationen
Uber die dorsale Lage der Milz, das Lageverhaltnis der Milz und der linken Niere
zueinander und Uber gasgefillte Strukturen zwischen Milz und Niere. Vorbereitend
wird die Haut kaudal der 17. Rippe, unterhalb der ventralen Lendenmuskulatur
und kranial der Oberschenkelmuskulatur rasiert und von Schmutz befreit. Bei den
Untersuchungen von Santschi (1993) wurde mittels einer 2,5 MHz Sektorsonde in
der Transversalebene geschallt. Dadurch konnten die Lage und die Form der
dorsalen und kaudalen Rander der Milz und eine eventuelle Gasansammlung und
deren Lokalisation bestimmt werden. Lateral durch die Bauchwand, dorsal durch
die ventrale Lendenmuskulatur und medial durch die linke Niere und den Darm in
Position gehalten, weist die Milz physiologischer Weise eine charakteristisch
homogene, moderat echogene Struktur auf und der dorsale Rand ist glatt und
abgerundet. Die Diagnose einer Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-
Nieren-Raum per Sonographie ist nur mdglich, wenn eine Gasflllung des
verlagerten Darmes vorliegt und dadurch der dorsale Anteil der Milz durch ein
Gasecho unkenntlich gemacht wird. Wenn die gesamte Milz durch das mit Gas
geflllte Kolon verdeckt ist, wird die Diagnose ,laterale Verlagerung des Kolons*
gestellt. In seltenen Fallen ist das verlagerte Kolon mit Flissigkeit geflllt, was
dazu fihrt, dass die Ultraschallwellen tbertragen werden und so Kolon, Milz und
Niere darstellbar sind. In diesen Féllen hilft die eventuell sichtbare, sich
bewegende Ingesta die Diagnose zu sichern. Im Verlauf der Erkrankung sammelt
sich Gas im verlagerten Kolon an. Infolge dessen steigt die Wahrscheinlichkeit
einer exakten Diagnose durch wiederholte Untersuchungen. Zusatzlich wird bei
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folgendem Ultraschallbefund eine Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-
Raum in Betracht gezogen: resultierend aus dem Druck des tympanischen Kolons
kommt es zu einer Ventralverlagerung des dorsalen Anteils des Milzparenchyms
und ein variabler Anteil des tympanischen Kolons verdeckt den dorsalen Rand der
Milz und verhindert folglich die Darstellung diese Bereiches. Bei der Interpretation
geringgradiger Milzverlagerungen ist Vorsicht geboten. In diesen Fallen berlhrt
der kaudodorsale Rand der Milz nicht das Milznierenband und das tympanische
Kolon, das medial der Milz liegt, scheint sich dorsal der Milz darzustellen. Oft wird
die Darstellung der linken Niere bei einer Verlagerung des Colon ascendens in
den Milz-Nieren-Raum durch das mit Gas geflillte Kolon verhindert, jedoch ist eine
nicht darstellbare linke Niere zwar hinweisend, aber nicht beweisend fir eine
Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum. Zusatzlich ist zu erwahnen,
dass bei einigen Patienten die linke Niere darstellbar ist, obwohl eine Verlagerung
des Dickdarmes vorliegt. Dies ist der Fall, wenn das kaudal der Niere liegende
Kolon Ingesta enthalt und der eingeklemmte Kolonanteil relativ frei von Gas ist.
Nachteile dieser diagnostischen Methode sind zudem in einem relativ hohen
Kostenfaktor und einem begrenzten zu untersuchenden Raum in der Bauchhdhle
zu sehen.

Santschi (1993) hat bei ihren Untersuchungen 82 Patienten mit Ultraschall
untersucht. Mit Hilfe dieser nichtinvasiven diagnostischen Methode konnten 36
von 41 Pferden (88%) mit Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum
identifiziert werden. Bei unsicherer Ultraschalldiagnose wurde von Santschi (1993)
die Diagnose als negativ beurteilt. Des Weiteren kam es zu funf falsch negativen
Befunden, die laut Santschi (1993) entweder auf ungentigende Gasakkumulation
im Kolon oder fehlende Erfahrung des Untersuchers zuriickzufiihren waren.

2.4. Therapie

Im Laufe der Jahre haben sich verschiedene Therapiemdglichkeiten zur
Behandlung der Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum
entwickelt. Wahrend bis zu den Veréffentlichungen von Schebitz (1961)
Uberwiegend die konservativen Therapiemdglichkeiten in der Literatur beschrieben
werden (Boening und von Saldern 1985), wird daraufhin Gber die erfolgreiche
operative Reposition des verlagerten Darmes berichtet. Obwohl Falle von
Spontanreposition bewiesen werden konnten, sollte laut Huskamp und Kopf (1980
b) nur in Sonderfallen unter Kontrolle mit Paraffindl- und Glaubersalzunterstitzung
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abgewartet werden. Des Weiteren wird in der Literatur die Therapie mittels Wélzen
in Narkose beschrieben (Boening und von Saldern 1985; Kalsbeek 1985; Bonfig
und Huskamp 1986; Deen 1990). Kalsbeek (1985) vertritt die Meinung, dass
generell eine Behandlung ohne Erdéffnung der Bauchhdhle vorzuziehen ist,
wahrend Abutarbush und Naylor (2005) in der konservative Behandlung eine
ebenso sichere Therapiemethode sehen wie in der operativen Reposition.
Entscheidend fir die Wahl der Therapie ist unter anderem die Dauer der
Symptomatik bis zu Beginn der Behandlung. Aus den Berichten von Baird et al.
(1991) geht hervor, dass konservativ zu behandelnde Pferde in der Regel nach
durchschnittlich sieben Stunden und operativ zu behandelnde Patienten nach
durchschnittlich 17 Stunden in die Klinik eingeliefert wurden. Diese Zeitangaben
decken sich auch mit den Untersuchungen von Hofmeister et al. (1998). Die Dauer
der Kolik bis zum Eintreffen in die Klinik betrug hier bei den konservativ
behandelten Tieren durchschnittlich 9,5 Stunden und bei den operierten Pferden
durchschnittlich 16 Stunden. In Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik und
den Rektalbefunden entschied man sich jeweils zur Operation. Keine Angaben
finden sich Uber die Dauer der initial konservativen Therapie bis zur operativen
Reposition. Mit zunehmender Dauer der Symptomatik sinkt die Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen konservativen Therapie und das Risiko postoperativer
Komplikationen steigt (Hofmeister et al. 1998).

2.4.1. Konservative Therapie

Zu den konservativen Therapiemethoden werden Abwarten ohne Medikation,
Abwarten in Kombination mit einer Infusionstherapie, sowie Ablegen auf die rechte
Seite und Walzen im Uhrzeigersinn (Bonfig und Huskamp 1986) gezahlt. Neben
dem Waélzen in Narkose wurden auch Erfolge durch selbststandiges Walzen der
Pferde bei genligend Raum beobachtet (Bonfig und Huskamp 1986; Knottenbelt
und Hill 1989; Hofmeister et al. 1998). AuBerdem konnten durch
Phenylephringabe (Johnston 1996; Plocki von und Hilsey 1998; van Harreveld et
al. 1999; Hardy et al. 2000) und durch Kombinationen unterschiedlicher
konservativer Behandlungsmethoden gute Erfolge erzielt werden. Bei Huskamp
und Kopf (1980 a) fiihrte in einem Fall die Behandlung mit Glaubersalz zu einer
raschen Verschlechterung des Allgemeinbefindens und bei der anschlieBenden
Laparotomie konnte eine Ruptur des Colon ascendens im Bereich der
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Einklemmung festgestellt werden. Die Autoren folgerten, dass die Gabe von
Glaubersalz die Gefahr einer Darmruptur erhéhen kann. Falls die Beckenflexur
rektal noch zu identifizieren ist oder eine inkomplette Verlagerung vorliegt, sind die
Waélzmethode und andere konservative MaBnahmen als hilfreich anzusehen
(Bonfig und Huskamp 1986). Die Therapie mittels Futterentzug, Infusion,
Magenentleerung oder Neostigmin ist nur bei leichtgradigen Koliksymptomen und
geringgradiger Darmdilatation gerechtfertigt. Eine genau Beobachtung hinsichtlich
Schmerzsymptomatik und Verschlechterung des Allgemeinbefindens st
notwendig. Unter Umstanden kann die konservative Therapie bis zum Ldsen der
Verlagerung 48 bis 72 Stunden fortgefiihrt werden, falls es zu keiner
Verschlechterung oder gesteigerter Koliksymptomatik kommt und eine operative
Reposition erforderlich ist (Parks 1996). Wahrend Marek (1902) Uber eine
erfolgreiche manuelle Reposition der verlagerten Kolonlagen berichten konnte,
gelang dies Huskamp und Kopf (1980 b) nie. Dennoch sind Huskamp und Kopf
(1980 b) der Ansicht, dass eine manuelle Reposition im Falle einer inkompletten
Verlagerung mdéglich sein kann. Sie vermuten jedoch, dass eine Lageberichtigung
per rectum, wie Marek (1902) sie durchflhrte, nur im Frihstadium oder bei
Verlagerung eines kurzen bzw. wenig gefillten Kolonabschnittes moglich ist. Eine
Spontanreposition konnte von Huskamp und Kopf (1980 b) bewiesen werden. Bei
einigen Pferden, die in Rickenlage operiert werden sollten, konnte durch Ablegen
und Walzen die Reposition in Gang gesetzt werden. Es wird vermutet, dass es
sich in diesen Fallen um eine inkomplette Verlagerung gehandelt hatte (Huskamp
und Kopf 1980 b).

FOr die Auswahl der Patienten zur konservativen Therapie mussen folgende
Kriterien erflllt sein (Sivula et al. 1990): Die Diagnose muss rektal gesichert, das
Pferd hamodynamisch stabil sein. Das Bauchpunktat darf keine Anzeichen einer
Nekrose aufweisen und die Erlaubnis zur Operation oder Euthanasie bei
Misserfolg muss von den Besitzern eingeholt werden. Die Vorteile einer
konservativen Therapie bestehen in einer kirzeren Anasthesie oder sogar
Umgehung dieser, einer Vermeidung intra- und postoperativer Komplikationen,
einer verklrzten Rekonvaleszenz und niedrigeren Kosten (Boening und von
Saldern 1985; Kalsbeek 1985, 1989; Huskamp 1987; Kobluk 1988; Baird et al.
1991; Sivula 1991; Abutarbush und Naylor 2005). Baird et al. (1991) empfehlen
bei jeder Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum den Versuch einer

konservativen Therapie, falls noch keine Anzeichen einer Darminkarzeration
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gegeben sind oder andere Befunde in der Bauchhdhle erhoben werden kénnen.
Es wird empfohlen die konservative Therapie dort durchzufihren, wo auch ein
chirurgischer Eingriff durchgefiihrt werden kann, falls sich das Allgemeinbefinden
verschlechtern und eine operative Reposition notwendig sein sollte. Nachteil der
konservativen Therapie ist eine mdgliche Verletzungsgefahr bei rektaler
Manipulation und ein wahrscheinlicher Misserfolg bei zu starker Erweiterung des
Kolons (Baird et al. 1991). Im Gegensatz dazu sehen Boening und von Saldern
(1985) den Erfolg einer konservativen Therapiemethode unabhéngig vom
Flllungsgrad des verlagerten Dickdarms. Dennoch ist zu bemerken, dass eine
kirzere Erkrankungsdauer wichtig fir die Auswahl der Patienten fir eine
konservative Behandlung zu sein scheint. Aufgrund ihrer
Untersuchungsergebnisse unterstitzen Baird et al. (1991) die Sicherheit und
Effizienz der konservativen Therapie.

2.41.1. Abwarten ohne Medikation

Falls es sich bei dem verlagerten Kolonabschnitt um einen Teil der Beckenflexur
handelt, der weitgehend frei von Ingesta ist, besteht die Mdglichkeit, durch Fasten
eine spontane Reposition zu erreichen. Auch bei einer Verlagerung des Kolons
zwischen linke Bauchwand und Milz und wenn die unelastische Form der Milz, die
zum Karabinerprinzip flhrt, noch nicht ausgepragt ist, kann Abwarten unter
Umsténden hilfreich sein.

Unterstitzend wirkt eine gleichzeitige Flissigkeitsinfusion. Zusatzlich kénnen eine
Zakumpunktion Uber die rechte Flanke, eine Kolonpunktion Gber das Rektum und
das EinfUhren der Nasenschlundsonde zum Entweichen von Gas bzw. von Gas
und FlUssigkeit fihren und somit eine spontane Lageberichtigung erleichtern
(Huskamp 1987).

2.4.1.2. Infusionstherapie

Wie beschrieben, kommt es bei der Verlagerung der Kolonlagen in den Milz-
Nieren-Raum zur Bildung eines préastenotischen und stenostenotischen
Obstipationspfropfes. In der Regel ist jedoch die Ingestapassage in den
stenostenotischen Anteil, gebildet aus der Beckenflexur und einem unterschiedlich
groBen Anteil des ventralen und dorsalen Kolons, leichter als aus diesem heraus.
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Nach Kopf (1985) ist die einzige Mdglichkeit, gleichzeitig beide Obstipate zu
erweichen, um auf konservativem Wege eine Darmentleerung zu erreichen, neben
Futterentzug die Infusion von Elektrolytldsung. Wenn nur ein kleines Stick der
linken L&ngslage und die Beckenflexur von der Einklemmung betroffen ist kann
auf diese Weise die Entleerung des stenostenotischen Darmteiles und seine
anschlieBende Spontanreposition gelingen. Mit Hilfe der Infusionstherapie konnte
Huskamp (1982) in sechs und Kopf (1985) in flnf Fallen eine Erweichung der préa-
und stenostenotischen Obstipationspfrépfe erreichen, infolge dessen eine

autogene Reposition beobachtet werden konnte.

2.41.3. Walzen

Bei der Walzmethode macht man sich zu Nutzen, dass besonders in rechter
Seitenlage der unter 2.3.6. geschilderte Prozess in umgekehrter Reihenfolge
ablauft (Bonfig und Huskamp 1986). Dabei hilfreich ist, ebenso wie bei der
Entstehung einer Verlagerung in den Milz-Nieren-Raum, der Einfluss der
Schwerkraft und die Tendenz gasgefillter Darmschlingen, nach oben zu steigen
(Kalsbeek 1985). Die Milz bewegt sich beim Walzen nach medial, so dass die
parietale Seite nach kaudal zeigt, oder sie wird Uber lateral nach kranial
abgedrangt, so dass der Hilus nach kaudal gerichtet ist. Die Freisetzung des
Colon ascendens aus dem Milz-Nieren-Raum scheint durch die Lagerung auf die
rechte Korperseite hervorgerufen zu werden. In Rickenlage kommt es
anschlieBend zum Aufsteigen der Kolonlagen nach ventromedial. Durch die
eigene Peristaltik nimmt daraufhin das Kolon wieder seine physiologische Position
ein. Eine autogene Reposition im Falle einer inkompletten Verlagerung kann
ebenfalls durch die eigene Peristaltik hervorgerufen werden (Bonfig und Huskamp
1986).

Voraussetzungen fir einen erfolgreichen Walzprozess sind ein eindeutiger
Rektalbefund, ein stabiler Kreislauf, ein Bauchpunktat ohne Nekroseanzeichen,
eine Druckentlastung des Magens und eine Zakumpunktion, wenn nétig (Boening
und von Saldern 1985; Baird et al. 1991; Sivula 1991). Die Untersuchungen von
Baird et al. (1991) ergaben, dass der Walzprozess nur erfolgreich ist, wenn das
Kolon nicht zu stark dilatiert ist. Bei drei von 14 Tieren konnte mittels Walzen keine
Reposition erreicht werden, wobei die Autoren bei diesen drei Tieren rektal eine
starkere Dilatation des verlagerten Kolons feststellen konnten. Im Gegensatz dazu
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haben Boening und von Saldern (1985) die Pferde wunabhangig von
Flllungszustand und Lange des verlagerten Kolons mit der Walzmethode
erfolgreich behandelt.

In Anbetracht der schon oben erwahnten Vorteile stellt das Walzen eine sinnvolle
Alternative zur Laparotomie dar, unter der Voraussetzung, dass die
diagnostischen Voraussetzungen erflllt werden (Boening und von Saldern 1985;
Sivula et al. 1990; Baird et al. 1991; Leendertse 1994).

Das narkotisierte Pferd wird auf die rechte Seite abgelegt und anschlieBend im
Uhrzeigersinn um 360° gewalzt. Falls nach der Drehung keine Reposition des
Darmes erreicht werden konnte, ist ein zweiter Versuch anzuschlieBen, bei dem
das Pferd langer in rechter Seitenlage belassen werden sollte. Wéahrend der
Ruckenlagerung besteht die Méglichkeit, dass das Kolon den Milz-Nieren-Raum
verlasst (Bonfig und Huskamp 1986). Laut Kalsbeek (1985) ist in den meisten
Fallen eine Wiederholung des Walzvorganges nicht nétig, da auftretende
Komplikationen schon wahrend der Prozedur selbst bemerkt werden. In diesen
Fallen wird der Walzvorgang abgebrochen und man beginnt von vorne.

Im Anschluss an die Therapie kann zusatzlich zur rektalen Untersuchung mit Hilfe
der Sonographie der Erfolg des Walzvorganges kontrolliert werden. Santschi et al.
(1993) berichten Uber die sonographische Kontrolle des Milz-Nieren-Raumes noch
wahrend sich das Pferd in Rickenlage befindet. Wenn mittels Ultraschall
darstellbar ist, dass das Kolon den Milz-Nieren-Raum verlassen hat, wird der
Walzvorgang zu Ende geflihrt. Eine weitere sonographische Untersuchung erfolgt
unmittelbar nach Vollendung der 360°- Drehung. Das Pferd wird dafir erneut in
rechte Seitenlage gebracht. Die Untersuchung sollte ohne Zeitverlust durchgefiihrt
werden, damit das noch lateral der Milz liegende Kolon nicht aufgrund seines
aufsteigenden Gasschattens zu falschen Ergebnissen fihrt. Ist die Milz direkt
neben der Niere darstellbar, gilt die Verlagerung des Kolons als behoben. Da es,
wie schon erwdhnt, aufgrund der Gasverlagerung in den Milz-Nieren-Raum zu
einer falschen Diagnose kommen kann, verwendeten Santschi et al. (1993) das
sonographische Untersuchungsergebnis nicht als alleiniges Kriterium fir eine
erfolgreiche Behandlung.

Bei sorgfaltiger Auswahl der Patienten ist die Erfolgsaussicht des Walzens sehr

gut und eine Reposition ist zu erwarten (Boening und von Saldern 1985). Falls
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nach zweimaligem Walzen keine erfolgreiche Lageberichtigung erreicht werden
kann, wird ein operativer Eingriff empfohlen (Deen 1990).

Folgende Varianten des Walzens in Narkose im Uhrzeigersinn werden in der
Literatur beschrieben:

2.4.1.3.1. Walzen mit rektaler Kontrolle (Kalsbeek 1985)

Das Pferd wird an der linken Tischkante abgelegt die Beine des Pferdes, deren
Verlauf beim Walzvorgang einen Kreis beschreiben, bis etwa 10-11 Uhr
hochgezogen. Erst dann geht der Untersucher mit der Hand ins Rektum ein und
tastet sich bis zum eingeklemmten Kolon vor. Hinter einer Téanie eingehakt,
versucht man, mdglichst nahe mit der Handflache der linken dorsalen Bauchwand
zugekehrt, an die Engstelle heranzukommen. Nun walzt man das Pferd langsam
unter flieBenden Bewegungen, wahrend man zeitgleich mit der Hand einen von
der Milz weggerichteten Zug ausuibt. Um ein plétzliches Umkippen beim Passieren
der Vertikalen zu vermeiden, werden die Beine bis zum 12-Uhr-Punkt auf Zug
gehalten. Beim anschlieBenden Absenken auf die linke Seitenlage muss der Zug
wieder langsam nachgelassen werden. Zusétzlich wird der Druck mit der Hand bis
zum 12-Uhr-Punkt etwas nach oben gerichtet, um das Kolon aus seiner
Verankerung zu befreien. Nach Uberschreiten der Vertikalen wird das Kolon mit
der Hand in der Mitte des Abdomens gehalten, damit die Milz unter Nutzung der
Schwerkraft unter dem Kolon hindurch gleiten kann, um dann, beim 3-Uhr-Punkt,
an der linken Bauchwand zum Liegen zu kommen. Ist dieser Vorgang beendet,
das Pferd befindet sich mittlerweile in linker Seitenlage, muss der Erfolg des
Walzens kontrolliert werden. Stellt sich heraus, dass die Milz nicht der linken
Bauchwand anliegt und sich noch Kolon zwischen Milz und Bauchwand befindet,
wird der Patient erneut in rechte Seitenlage verbracht und der Vorgang wiederholt.
Die Schwierigkeit dieser Walzmethode liegt in der rektalen Orientierung im
Bauchraum beim liegenden Pferd. Zusatzlich muss der Tierarzt das Kolon in die
richtige Position ziehen, ohne gleichzeitig eine Rektumperforation zu verursachen.
Wenn es trotz Narkose zu Kontraktionen der Rektummuskulatur kommt, sollte
man dem Pferd kurz vor Beginn des Wéalzvorganges 20 mg Butylscopolamin pro
100 kg Korpergewicht i.v. verabreichen. Eine Behandlung dauert
erfahrungsgeman in der Regel nicht Ianger als 20 Minuten (Kalsbeek 1985).
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2.4.1.3.2. Wélzen nach Hochziehen an den HintergliedmaBen (Boening und von
Saldern 1985; Deen 1990)

Mit einem Kettenzug wird das narkotisierte Pferd ca. 2,5 Meter an den
HintergliedmaBen hochgezogen und nach einer Minute wieder herab gelassen
(Boening und von Saldern 1985). Im Gegensatz dazu zieht Deen (1990) das Tier
nur soweit in die Hohe, bis der kaudale Abschnitt des Ruckens den Boden nicht
mehr berthrt und verbleibt zwei Minuten in dieser Position. Zusatzlich versucht
Deen (1990) durch Durchschiitteln der linken abdominalen Quadranten, das Kolon
aus der verlagerten Position zu befreien. Mit Hilfe der Schwerkraft soll der hintere
Beckenflexuranteil des Kolons in Richtung der tiefer gelagerten vorderen
Kdrperhalfte vom Milznierenband gleiten (Deen 1990). Daraufhin wird das Pferd in
linke Seitenlage verbracht und wie oben beschrieben gewélzt (Deen 1990). Die
Dauer des Walzvorganges betragt auch in diesem Fall 15 bis 20 Minuten (Boening
und von Saldern 1985).

Nach dem Aufwachen aus der Narkose werden die Pferde rektal kontrolliert und
bis zum mehrfach wiederholtem Kotabsatz mit einem Neostigmin-Dauertropf (2 ml
0,005% Neostigmin-Lésung in einem Liter Ringer Lésung pro Stunde) behandelt
(Boening und von Saldern 1985). Deen (1990) verabreichte seinem Patienten
sofort nach dem Aufstehen Mineraldl zur Anregung der Darmperistaltik.

Auch Boening und von Saldern (1985) haben anfanglich das Walzen rektal
kontrolliert bzw. unterstitzt. Allerdings besteht durch die rektal eingefiihrte Hand
eine nicht unerhebliche Verletzungsgefahr des Darmes. Die
Untersuchungsergebnisse zeigten, dass eine rektale Begleitung nicht erforderlich
ist (Boening und von Saldern 1985; Deen 1990).

2.4.1.3.3. Selbststandiges Wélzen in einer Walzhalle (Hofmeister et al. 1998)

Eine andere Variante des Walzens schlagen Hofmeister et al. (1998) vor. Sie
ermdglichten ihren Patienten bei einer Verlagerung des Colon ascendens in den
Milz-Nieren-Raum ein selbstandiges Walzen in einer Halle (6 x 11 Meter) mit
weichem Untergrund. Unter standiger Beobachtung wurde es den Pferden
Uberlassen, bis zum Ldsen der Verlagerung selbstandig ihre Lage zu bestimmen.
Es erfolgte keine Medikation mit Analgetika, Spasmolytika und
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Cholinesterasehemmer. Nur im Bedarfsfall, wie zur Korrektur der hAmatologischen
Werte, zur Entgasung des Zadkums oder zur Entlastung des Magens, wurden die
Tiere behandelt. Den Pferden wurde das Futter entzogen, nur Wasser stand, bei
ausbleibendem Reflux, ad libitum zur Verflgung. Auch das selbststandige Walzen
sollte immer an einem Ort durchgeflhrt werden, an dem im Bedarfsfall ein
chirurgischer Eingriff durchfihrbar ist. Die Indikation fir eine Operation mittels
Laparotomie ist bei Verschlechterung des Allgemeinbefindens, wiederholtem
Reflux oder deutlicher Zunahme der Koliksymptomatik gegeben.

Wahrend beim Walzen in Narkose in der Regel nach zwei bis drei erfolglosen
Versuchen die Laparotomie durchgefiihrt wird (Bonfig und Huskamp 1986; Sivula
1991), gaben Hofmeister et al. (1998) den Patienten mehr Zeit (bis 48 Stunden),
damit sich das Kolon entgasen und Stick fir Stick I16sen kann. Hofmeister et al.
(1998) konnten Phasen mit intensivem und langerem Walzen, aber auch immer
wieder ruhige Phasen, in denen die Pferde liegen oder sich bewegen, beobachten.
Aus den Beobachtungen geht hervor, dass in der Regel mehrere Walzperioden
und langere Zeit bis zum Ldsen der Verlagerung notwendig sind. Auf diese
Tatsache ist wohl auch die hohe Erfolgsrate (85,7%; n=49) des selbststandigen
Walzens zurUckzufUhren. Ein zusatzlicher Vorteil dieser Methode besteht darin,
dass die Tiere im Falle einer anschlieBenden Operation zuvor noch nicht
narkotisiert werden mussten, bzw. geraume Zeit in Narkose lagen.

Aufgrund der héheren Erfolgsrate einerseits und der geringeren Risiken und
Belastungen durch Vermeidung der Narkose sowie der Verletzungsgefahr in der
Aufwachphase andererseits ist das selbstandige Walzen dem Walzen in Narkose

vorzuziehen.

2.4.1.4. Phenylephringabe

In den letzten Jahren wurde die Phenylephringabe zur Therapie einer Verlagerung
des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum untersucht. Durch die
Phenylephringabe soll eine Kontraktion der Milz veranlasst werden, um ein
Herausgleiten des Kolons aus dem Milz-Nieren-Raum zu erméglichen (Hardy et
al. 1994). Johnston (1996) berichtet, dass durch die i.v. Applikation von
Phenylephrin eine Reposition des verlagerten Kolons herbeigeflhrt werden kann
(bei vier von sechs Pferden konnte eine Reposition erreicht werden). Auch durch
diese Form der konservativen Therapie soll die Narkose mit den bekannten
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Risiken und die Gefahr der Darmruptur beim Wéalzen umgangen werden (Plocki
von und Hulsey 1998).

Phenylephrin ist ein direkt wirksames Sympathomimetikum mit vorwiegender
Wirkung auf a-Adrenozeptoren. Durch strukturelle Verédnderung des
kérpereigenen Adrenalins wurde das a-selektive Phenylephrin hergestellt, welches
im Gegensatz zu seiner Ausgangssubstanz schwécher, jedoch auch langer
wirksam ist (L6scher 1996). Dieser a1-adrenerge Agonist ist sowohl verwandt mit
Epinephrin und Ephedrin (Weiner 1985), als auch mit Norfenephrin und Etilephrin
(Léscher 1996). Eine systemische Verabreichung von Phenylephrin fihrt zu einer
peripheren Vasokonstriktion, die eine Erhdhung sowohl des systolischen und
diastolischen Blutdrucks als auch des peripheren Widerstandes nach sich zieht
(Léscher 1996). Durch die resultierende Blutdruckerhbhung kommt es bei
empfohlener Dosierung reflektorisch zu einer Bradykardie (Hardy et al. 1994;
Plumb 1999). Wahrend der koronare Blutfluss steigt, fihrt die periphere
Vasokonstriktion zu einem reduzierten Blutfluss in den Nieren, der Lunge, der
Haut und dem Splanchnikusgebiet. Zusatzlich sind ein geringgradig verringertes
Herzminutenvolumen und ein Anstieg der Kreislaufzeit zu vermerken. Eine
Kontraktion des trachtigen Uterus und eine Konstriktion der UterusgeféaBe sind
ebenfalls moéglich (Plumb 1999). Erst hohe Dosierungen rufen durch Stimulation
der B-Rezeptoren eine direkte Wirkung auf das Herz hervor. Phenylephrin kann
bei hypotoner Kreislaufregulation oder bei einer Schockbehandlung nach
adaquatem FlUssigkeitsersatz (Plumb 1999) eingesetzt werden, wird heute jedoch
hauptsachlich zur lokalen Behandlung an Auge und Nasenschleimhaut verwendet
(Léscher 1996). Nach therapeutischen Dosen kann als Nebenwirkung eine
Reflexbradykardie oder eine unerwiinschte systemische Wirkung bei lokaler
Verabreichung auftreten (Léscher 1996). Aber auch ZNS-Symptome, wie Unruhe,
Erregung und Kopfschmerzen, sowie selten Arrhythmien wurden beobachtet. Bei
paravendser Injektion von Phenylephrin kommt es zur Nekrose und AbstoBung
des umliegenden Gewebes (Plumb 1999). Im Falle einer Uberdosierung treten
aufgrund der Wirkung auf die B-Rezeptoren (Ldéscher 1996) Hypertension,
Erbrechen, Krampfanfélle, ventrikuldare Extrasystolen sowie zerebrale Blutungen
auf (Plumb 1999). Die Verabreichung von Phenylephrin ist bei priméaren
Herzerkrankungen, Thyreotoxikose, Glaukom, Hochtrachtigkeit (Léscher 1996)

sowie bei Hypertonie und Hypersensitivitdt (Plumb 1999) kontrainduziert. Bei
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einem Einsatz zur Schockbehandlung muss unbedingt auf eine adaquate
Flussigkeitszufuhr geachtet werden (Plumb 1999).

Durch Ultraschalluntersuchungen und Messungen der Dicke und der Flache der
Milz konnte festgestellt werden, dass eine Phenylephringabe auBBerdem zu einer
dosisabhangigen Milzkontraktion fUhrt. Diese Milzkontraktion wird bei der Therapie
der Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum als hilfreich angesehen
(Reeves 1997) und man vermutet, damit bei konservativen Therapiemethoden
eine hbhere Erfolgsrate zu erzielen (Hardy et al. 1994). Um die Auswirkungen von
Phenylephrin auf die Milzgr6Be und die Nebenwirkungen ndher zu untersuchen,
wahlten Venner et al. (2000) drei unterschiedliche Applikationsformen. Flnf
klinisch gesunden erwachsenen Tieren wurde Phenylephrin intralienal, mittels
Tropfinfusion und als i.v.-Bolus verabreicht. Die Untersuchungen ergaben, dass
alle drei Applikationsarten Nebenwirkungen nach sich ziehen. Die erwartete
Milzkontraktion konnte allerdings nur bei den beiden Formen der intravendsen
Applikation beobachtet werden, wobei die Milzverkleinerung bei der Tropfinfusion
signifikant deutlicher war. Bei der intralienalen Applikation konnte keine
Milzverkleinerung vermerkt werden, da es, so wird vermutet, sofort nach
Applikation zu einer lokalen Vasokonstriktion kommt, die eine Verteilung und somit
systemische Wirkung von Phenylephrin verhindert. Die i.v.-Bolusgabe von
Phenylephrin flUhrte zu starken, nicht vertretbaren Nebenwirkungen. Die
Untersuchungen ergaben, dass nur mittels der Tropfinfusion eine deutliche
Milzkontraktion mit vertretbaren Nebenwirkungen hervorgerufen werden kann
(Venner et al. 2000). Ebenso konnten Hardy et al. (1994) bei sechs erwachsenen
gesunden Pferden nach der Infusion von Phenylephrin eine signifikante
Milzkontraktion beobachten. In Folge wurde mittels der Wélzmethode in Narkose
und unterstitzender Infusion von Phenylephrin in Gber 20 Fallen eine Reposition
erreicht, ohne dass Nebenwirkungen beobachtet werden konnten.

Im Vergleich zu den gerade beschriebenen Studien wurde von Plocki und Hulsey
(1998) an 19 Pferden mit einer diagnostizierten MNB-Aufhangung untersucht, ob
durch eine intralienale Injektion von Ephedrin (4ml Suprarenin® ad 20ml 0,9%
Kochsalzlésung) eine Reposition des verlagerten Dickdarmes erreicht werden
kann. Bei acht von zwodlf Tieren (75%), bei denen eine intralienale Injektion
durchgefiihrt wurde, konnte rektal eine Reposition des Colon ascendens
festgestellt werden. Nach i.v.-Applikation von Ephedrin konnte bei drei von sieben

Pferden (40%) der Dickdarm seine physiologische Lage wieder einnehmen. Eine
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sonographische Messung der Milz vor und nach intralienaler Injektion wurde in
dieser Studie nicht durchgefiihrt. Eine Gruppe (11 Tiere) bekam zuséatzlich nach
der Verabreichung von Ephedrin eine Infusion mit Neostigmin. Die dadurch im
Dickdarm erzeugte Hyperperistaltik trug dazu bei die Dislokation zu beheben (in
63,6%; Plocki von und Hulsey 1998). Laut dieser Autoren bietet die intralienale
Injektion von Ephedrin im frihen Stadium der Verlagerung ein gute Mdglichkeit
eine Reposition zu erreichen. Entscheidend fiur den Erfolg nach einer
Phenylephringabe scheint der Zeitpunkt der Milzinjektion zu sein, da durch die
immer starker werdende Aufgasung des Darmes eine Reposition mittels
konservativer Verfahren im Verlauf der Erkrankung deutlich schwieriger wird. Bei
dieser Untersuchung wurden keine Nebenwirkungen beobachtet (Plocki von und
Hilsey 1998).

2.4.1.5. Kombinationen

Um eine hdéhere Erfolgsrate bei der konservativen Behandlung zu erreichen ist
auch eine Kombination verschiedener Therapiemethoden madglich. Wie schon
weiter oben beschrieben, kann man das Fasten der Pferde durch eine
Flissigkeitsinfusion unterstitzen. Die dadurch postulierte Erweichung von
Darminhalt kann zur spontanen Lageberichtigung beitragen (Huskamp 1987). Eine
zusatzliche Phenylephringabe (s. 2.4.1.4.) bei der Walzmethode kann ebenfalls
unterstitzend wirken. Hardy et al. (2000) konnten mit Hilfe dieser kombinierten
Therapie bei 18 von 20 Pferden (90%) eine Reposition erreichen. Bei einer intra
operationem festgestellten schwerwiegenden Verlagerung bei vier Pferden wurde
von Hardy et al. (2000) ebenfalls Phenylephrin appliziert, was sich bei der
manuellen Reposition als sehr hilfreich erwies. Bei einer vorliegenden
Magendilatation hilft die Magenentleerung mittels Nasenschlundsonde, die
Spannung im Bereich der Kolonaufhdngung zu vermindern und damit bei
anschlieBender Therapie leichter eine Reposition zu erreichen (Huskamp und
Kopf 1980 b). Des Weiteren wird die erfolgreiche Kombination von
Phenylephringabe und Bewegung beschrieben (van Harreveld et al. 1999).
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2.4.2. Operative Therapie

Zur operativen Therapie stehen verschiedene Techniken zur Verflgung. Da bei
Durchfihrung konservativer TherapiemaBnahmen durchaus schwerwiegende
Komplikationen auftreten kénnen, wird von Markel et al. (1985) sowie von Sullins
(1990) bei jeder vermuteten Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-
Raum ein chirurgischer Eingriff empfohlen. Auch Huskamp und Kopf (1980 b)
sehen in der Operation die Methode der Wahl, da nach ihren Aussagen die
konservativen Behandlungsmethoden selten Erfolg versprechen und in manchen
Fallen den Patienten sogar gefahrden kénnen. Ebenso empfiehlt Leendertse
(1994) bei Stuten, die bereits langer als fiinf Monate tragend sind sowie nach
vergeblichen nichtchirurgischen Therapieversuchen eine Operation. Zusatzlich
wird bei einem operativen Eingriff Ober die Mediane eine Untersuchung der
gesamten Bauchhéhle ermdglicht, die vor allem bei einer Fehldiagnose
aufschlussreiche Ergebnisse bietet (Huskamp und Kopf 1980 b). Bei den
Untersuchungen von Huskamp und Kopf (1980 b) konnte bei rechtzeitiger
Operation eine Uberlebensrate von 92% ermittelt werden.

Im Gegensatz dazu sehen Boening und von Saldern (1985) im Hinblick auf
mogliche Risiken und Belastungen wie Frih- und Spétfolgen der Laparotomie
sowie aufgrund der hohen Kosten und einem Nutzungsausfall Gber Monate den
operativen Eingriff nicht als Methode der Wahl an. Auch Kalsbeek (1985) weist auf
die Risiken einer Operation wie postoperative Verklebungen hin.

Waéhrend von Schebitz (1961), Huskamp (1973/74) und Milne et al (1977) der
Zugang Uber die Mediane empfohlen wird, beschreiben Huskamp und Kopf (1980
b) die Mdglichkeit des lateralen als auch des medianen Zugangs. Bei den
Untersuchungen von Hofmeister et al. (1998) wird deutlich, dass eine operative
Therapie meist Pferde betraf, die bis zur Einlieferung in die Klinik bereits

durchschnittlich 16 Stunden Koliksymptome zeigten.

2.4.2.1. Reposition nach Laparotomie in der Linea alba

Die Lageberichtigung nach Laparotomie in der Linea alba stellt eine relativ
einfache Mdoglichkeit der Reposition dar, obwohl eventuell vor erfolgreicher
Durchflhrung zuerst eine Enterotomie notwendig ist. Nach Laparotomie in der
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Medianen wird die Reposition ein- oder beidhandig durchgeflhrt. Bei einer
extremen Obstipation in der Kolonschleife erfolgt zuerst eine Entgasung und
Vorverlagerung der Beckenflexur mit anschlieBender Enterotomie. Nachdem der
Darminhalt ausgespult und die Enterotomiewunde verschlossen ist, erfolgt die
eigentliche Lageberichtigung. Zuerst folgt man dem Darm bis zur Milz, erfasst
ihren dorsalen Rand und hebt sie nach ventral und medial an. Daraufhin werden
die Tanien erfasst und nach dorsolateral gezogen, um anschlieBend zwischen
Milzkérper und linker Bauchwand nach ventral bewegt zu werden. Die
Lageberichtigung von Milz und Darm wird schrittweise abwechselnd durchgefihrt,
und durch raumschaffende Handbewegungen versucht man die Einklemmung
Stlck fur Stick zu lockern (Huskamp und Kopf 1980 b).

2.4.2.2. Reposition nach linker lateraler Laparotomie

Das Pferd wird auf die rechte Kérperseite abgelegt, was die spatere Reposition
durch Entlastung der Einklemmungsstelle erleichtert. Das Operationsfeld, das sich
im Verlauf der 18. Rippe befindet, wird umfangreich rasiert, aseptisch vorbereitet
und abgedeckt. Der Hautschnitt wird auf der 18. Rippe angelegt und verlauft wie
diese nach ventral. Vom lateralen Rand des M. iliocostalis reicht der Hautschnitt
25 bis 30 cm nach ventrokranial. In Schnittrichtung werden anschlieBend die Uber
der Rippe liegenden Muskeln und das Periost durchtrennt. Zum Entfernen der
Rippe wird diese mit Hilfe eines Raspatoriums aus der Beinhaut gel6st und die
Resektion wird mit einer LieB’schen Drahtsdge im dorsalen und ventralen
Wundwinkel vorgenommen. Am Grund des Rippenbettes, gebildet aus innerer
Bauchfaszie und dem fest mit dieser verbundenem Bauchfell, wird durch
Stichinzision die Bauchhohle eréffnet. Im Verlauf des Rippenbettes wird der
Operationszugang geschaffen (Huskamp und Kopf 1978). Durch diesen Zugang
wird eine gute Einsichtmdglichkeit und Erreichbarkeit der Darmeinklemmung
gewahrleistet. RegelmaBig liegt eine Langsachsendrehung der Kolonlagen um
180° vor. Die Lageberichtigung wird nach demselben Prinzip wie bei der
Reposition von der Medianen aus durchgefihrt (Huskamp und Kopf 1980 b).
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2.4.3. Behandlungsergebnisse

Fast man alle verfiigbaren Therapiemethoden zusammen wird die Uberlebensrate
bei einer erfolgreich therapierten Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-
Raum von Baird et al. (1991) mit 93% (n=57) angegeben. Hofmeister et al. (1998)
konnten 95,9% der Patienten (n=49) und Hardy et al. (2000) 92,5% (n=174)
erfolgreich behandeln. Bei Huskamp und Kopf (1980 b) wurden 92% (n=115) der
operierten Pferde mit MNB-Aufhdngung geheilt entlassen.

Huskamp und Kopf (1980 b), die die Pferde aufgrund erfolgloser Vorbehandlung
und Gefahr einer Darmruptur bei laxierender Medikation sehr selten allein einer
konservativen Therapie unterzogen, haben fiunf von 122 Patienten auf
konservativem Wege behandelt. Von diesen konnten zwei Pferde (40%) geheilt
entlassen werden. Zwei Patienten starben aufgrund einer Ruptur des Colon
ascendens und ein Pferd entwickelte nach sieben Tagen eine Nekrose des Colon
ascendens. Bonfig und Huskamp (1986) konnten vier von 25 Pferden (16%), bei
denen eine komplette Verlagerung des Kolons vorlag, erfolgreich konservativ (d.h.
Abwarten bei Futterentzug, Spasmolytikagabe, laxierender Hyperinfusion)
therapieren. Bei diesen Pferden schienen aufgrund des rektalen
Untersuchungsbefundes nur die Beckenflexur und ein kleiner Teil der linken
Kolonlagen in den Milz-Nieren-Raum verlagert gewesen zu sein. Sivula (1991)
behandelte eines von 33 Tieren rein medikamentds, wobei in diesem Fall eine
spatere Operation nétig war.

Hardy et al. (2000) lieBen elf Patienten mit einer inkompletten Verlagerung fasten
und/oder verabreichten ihnen Infusionen und konnten bei allen (100%) eine
Lageberichtigung erreichen. Mezerova et al. (2003) fihrten bei 29 Tieren eine
Infusionstherapie durch, die bei neun Pferden (31%) eine Gesundung
herbeifihrte. Bei acht der erfolgreich therapierten Pferde lag eine inkomplette
Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum vor.

Bei den Untersuchungen von Plocki von und Hulsey (1998), die bei 19 Pferden die
Wirkung von Ephedrin bei einer Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-
Raum untersuchten, konnten folgende Ergebnisse vermerkt werden: von 19
Patienten wurden sieben Pferde systemisch und zwdélf Pferde intralienal mit
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Ephedrin behandelt. Nach intralienaler Injektion konnten acht von zwdlf Tiere
(66,7%) und bei der systemischen Gabe drei der sieben (42,9%) Pferde als geheilt
entlassen werden. Die Ubrigen acht Tiere wurden anschlieBend gewalzt, wobei
hier bei drei Tieren ein Erfolg zu vermerken war. Die restlichen flnf Tiere wurden
nach erfolglosem Walzen laparotomiert. Es wird deutlich, dass in dieser Studie bei
intralienaler im Vergleich zu systemischer Applikation eine héhere Erfolgsquote zu
verzeichnen ist und bei Ephedringabe im frihen Stadium der Erkrankung eine
Lageberichtigung durch iatrogene Milzkontraktion mdéglich ist (Plocki von und
Hiulsey 1998). Van Harreveld et al. (1999) konnten elf von 12 Pferde (91%)
erfolgreich mittels einer Phenylephrininfusion und Bewegung therapieren.

Hardy et al. (2000) haben Phenylephrin allein und auch in Kombination mit
anderen Therapiemethoden angewendet. In vier Fallen war Phenylephrin wahrend
der operativen Reposition sehr hilfreich. Bei 20 Tieren wurde die
Phenylephringabe mit der Walzmethode in Narkose kombiniert, wodurch in 18
Fallen (90%) eine Reposition erreicht werden konnte. Die Erfolgsrate dieser
Kombination liegt deutlich héher als die bei alleinigem Walzen (sieben von 15
reponiert, 47%). Phenylephringabe, Kolonpunktion und anschlieBende Bewegung
fuhrten in fanf Fallen zum Erfolg. Von Abutarbush und Naylor (2005) erhielten drei
von elf konservativ behandelten Tieren eine Infusion mit Phenylephrin und wurden
anschlieBend bewegt. Nur in einem Fall (33,3%) konnte eine Reposition erreicht
werden, die beiden anderen Pferde wurde im AnschluB3 erfolgreich in Narkose

gewalzt.

In den Berichten Uber eine erfolgreiche Lageberichtigung durch die Walzmethode
werden folgende Ergebnisse beschrieben:

Kalsbeek (1985) konnte 14 Patienten (zwolf direkt und zwei mit zuséatzlicher Gabe
von Laxantien), Boening und von Saldern (1985) konnten zwdélf von dreizehn
Pferden (92,3%), unabhangig von Krankheitsdauer, Flllungszustand und Lange
des verlagerten Kolons, mit Hilfe der Walzmethode erfolgreich heilen. Im
Anschluss wurden von Kalsbeek (1985) zwei weitere Patienten ohne rektale
Unterstitzung gewalzt und auch hier konnte die bestehende Verlagerung
berichtigt werden. Bonfig und Huskamp (1986) unterzogen 17 von 25 Patienten
der Walzmethode, wobei eine Lageberichtigung bei neun Pferden (52,9%) erreicht
werden konnte. Die dbrigen acht Tiere (47,1%) mussten nach erfolglosen
Walzversuchen operiert werden. 1989 vermerkten Knottenbelt und Hill bei finf von
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neun Pferden (55,6%), Kalsbeek (1989) bei 25 von 27 Patienten (92,6%) eine
erfolgreiche Lageberichtigung mittels Walzen. Auch hier wurden die Ubrigen Tiere
anschlieBend einer Operation unterzogen (Knottenbelt und Hill 1989; Kalsbeek
1989). Kalsbeek (1989) berichtigte 19 Lageveranderungen durch Walzen ohne
rektale Manipulation, sechs Pferde mit zusatzlicher rektaler Manipulation und nur
bei zwei Patienten konnte, trotz rektaler Manipulation, keine Reposition erreicht
werden. Baird et al. (1991) wandten die Walzmethode bei 14 von 57 Patienten an,
wobei eine Reposition bei elf Pferden (78,6%) erreicht werden konnte. Zwei
Pferde wurden anschlieBend erfolgreich laparotomiert, wahrend ein Patient
aufgrund fehlender finanzieller Mittel euthanasiert werden musste. Sivula (1991)
walzte 22 von 33 Patienten, wobei in elf Fallen (50%) eine Heilung erzielt werden
konnte und in neun Fallen, nach einem erfolglosen Walzversuch, ein operativer
Eingriff nétig war. Dieser war in acht Fallen erfolgreich (Silvula 1991). Santschi et
al. (1993) unterzogen 34 von 38 Patienten der Walzmethode und konnten 22
Verlagerungen (64,7%) l6sen. Die restlichen zwdlf Pferde wurden anschlieBend
erfolgreich laparotomiert (Santschi et al. 1993).

Mit einer Erfolgsrate von 85,7% bei der Mdglichkeit des selbststandigen Walzens
schlieBen sich Hofmeister et al. (1998) der Meinung von Kalsbeek (1989) an, sich
gegen die Einstellung einiger Autoren auszusprechen, die bei einer Verlagerung
des Kolons in den Milz-Nieren-Raum immer eine Operation fordern. Von den 42
Tieren, bei denen eine Lageberichtigung erreicht wurde (85,7%), konnten 41
Pferde geheilt entlassen werden, wahrend ein Pferd (2%) aufgrund der
Verschlechterung einer bereits bestandenen spinalen Ataxie nach der
erfolgreichen Behandlung euthanasiert werden musste. Im Gegensatz dazu geht
aus dem Bericht von Mezerova et al. (2003) hervor, dass durch selbstandiges
Walzen nur bei zwei von sechs Pferden (33,3%) eine Lageberichtigung erreicht
werden konnte. Von den verbleibenden vier Patienten wurde allerdings bei zwei
Pferden durch anschlieBendes Walzen in Narkose eine Reposition herbeigefihrt.
35 Pferde wurden bei Hardy et al. (2000) der Wé&lzmethode unterzogen. Bei 20
Tieren wurde zusatzlich Phenylephrin eingesetzt und in 18 Fallen (90%) konnte
die Verlagerung berichtigt werden. 15 Tiere wurden ohne zuséatzliche
Phenylephrinapplikation gewalzt, wobei hier nur sieben Pferde (46,7%) geheilt
werden konnten. Insgesamt wurden 25 von 35 Patienten erfolgreich gewalzt

(71,4%), an den Ubrigen neun Pferden wurde anschlieBend eine Laparotomie
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durchgefuhrt. Zwei davon waren zusatzlich mit Phenylephrin behandelt worden
(Hardy et al. 2000).

Insgesamt bei 28 von 61 Pferden wandten Mezerova et al. (2003) die
Walzmethode an, wobei in 20 Fallen (71,4%) eine Lageberichtigung erreicht
werden konnte. Bei zehn der geheilten Patienten wurde zuvor eine
Infusionstherapie durchgefihrt, und zwei Pferde hatten zusétzlich die Mdglichkeit
des selbststéandigen Walzens. AuBerdem wurde in einem Fall das Walzen mit der
Applikation einer Adrenalinlésung kombiniert, und auch hier war eine Reposition
moglich. Bei all denjenigen Patienten, bei denen die Walzmethode nicht
erfolgreich war, konnte bei der rektalen Untersuchung der stenostenotische
Kolonabschnitt nicht palpiert werden. Bei 19 Pferden wurde das Walzen mit
rektaler Manipulation kombiniert, was in 14 Fallen (73,7%) zum Erfolg flhrte.
Abutarbush und Naylor (2005) flihrten die Walzmethode erfolgreich bei zwei von
zwei Tieren nach erfolgloser alleiniger Phenylephringabe und bei acht von acht
Tieren ohne Kombination mit Phenylephrin ((je 100%) durch.

Bei operativer Korrektur der Kolonverlagerung Uber das Milznierenband wurden
folgende Behandlungsergebnisse in der Literatur beschrieben.

Bei Milne et al. (1977), die bei sechs Pferden eine MNB-Aufhangung
diagnostizierten, war aufgrund erfolgloser konservativer Therapie in allen sechs
Fallen ein operativer Eingriff nétig, der bei allen (100%) erfolgreich durchgefihrt
wurde. Huskamp und Kopf (1980 b) unterzogen 115 von 122 Pferden einer
Operation, wobei 106 Patienten (92%) geheilt werden konnten. Vier Pferde
wurden aufgrund intraoperativer Ruptur des Kolons wahrend der Reposition
euthanasiert, finf Patienten starben aufgrund postoperativer Komplikationen, wie
Magenruptur, Peritonitis, intraabdominale Abszessbildung und Hufrehe. Aus
diesen Ergebnissen geht hervor, dass eine operative Therapie gute
Erfolgsaussichten hat, wenn der Erkrankungsprozess nicht allzu weit
fortgeschritten ist (Huskamp und Kopf 1980 b).

Bonfig und Huskamp (1986) haben vier von 25 (16%), Sivula (1991) zehn von 33
Pferden (30,3%) und Santschi et al. (1993) vier von 38 (10,5%) erfolgreich
operiert. Ebenso konnten die acht Pferde, die bei Bonfig und Huskamp (1986)
zuvor erfolglos gewélzt wurden, im Anschluss erfolgreich laparotomiert werden.

Baird et al. (1991) unterzogen 43 von 57 Pferden einer sofortigen Operation. Bei
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41 Tieren (95,3%) konnte dadurch erfolgreich eine Reposition erreicht werden,
wahrend zwei Pferde euthanasiert werden mussten.

Bei den Untersuchungen von Hofmeister et al. (1998) wurden sieben (14,3%) der
49 Patienten, die sich selbststandig Walzen durften, einer Operation unterzogen,
da sich im Verlauf der Erkrankung das Allgemeinbefinden deutlich verschlechterte,
die Koliksymptomatik zunahm oder wiederholt Reflux abgehebert werden konnte.
Aufgrund der Entwicklung einer Gastroduodenojejunitis bzw. Typhlokolitis wurden
zwei Pferde (4,1%) wahrend der postoperativen Behandlung euthanasiert. 10,2%
konnten geheilt entlassen werden. Bei 115 von 174 MNB-Aufhangungen wurde
bei Hardy et al. (2000) eine Operation durchgeflihrt und konnten erfolgreich
berichtigt werden (100%). Auch hier wurde bei vier Patienten mit einer
schwerwiegenden Verlagerung zusétzlich Phenylephrin eingesetzt, was sich bei
der Reposition als durchaus hilfreich herausstellte. Bei Mezerova et al. (2003) war
bei 23 Tieren eine Operation indiziert, wobei bei neun Pferden der chirurgische
Eingriff direkt nach Einlieferung und bei 14 Pferden nach erfolgloser konservativer
Therapie durchgefihrt wurde. 18 dieser Pferde (78,3%) konnten als geheilt
entlassen werden. Bei Abutarbush und Naylor (2005) wurden acht Tiere einer
operativen Reposition unterzogen, wobei sieben Tiere (87,5%) nach erfolgreicher

Laparotomie entlassen werden konnten.

Die in der Literatur beschriebenen Behandlungserfolge der MNB-Aufhangung sind

in Tabelle 1 zusammengefasst.
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Konservative Walzen Operative
Therapie Therapie
Milne et al. 6 von 6
(1977) (100%)
Huskamp und 2von5 106 von 115
Kopf (1980b) (40%) (92%)
Kalsbeek 14 von 14
(1985) (100%)
Von Saldern 12 von 13
(1985) (92,3%)
Bonfig und 4 von 25 9von 17 4 von 25
Huskamp (16%) (52,9%) (16%)
(1986)
Kalsbeek 25 von 27
(1989) (92,6%)
Knottenbelt 5von 9
und Hill (1989) (55,6%)
Baird et al. 11 von 14 41 von 43
(1991) (78,6%) (95,3%)
Sivula (1991) ohne Erfolg 11 von 22 10 von 33
(50%) (30,3%)
Santschi et al. 22 von 34 4 von 38
(1993 (64,7%) (10,5%)
Hofmeister et 85,7% 7 von 49
al. (1998) (14,3%)
Von Plocki 8von 12 3von 8
und Hulsey (66,7%) (a) (37,5%)
(1998) 3von7
(42,9%) (b)
Van Harreveld 11 von 12 (b) 1von 1 (b)
et al. (1999) (91%) (100%)
Hardy et al. 11 von 11 18 von 20 115von 115
(2000) (100%) (90%) (c) (100%)
7von 15
(46,7%) (d)
Mezerova et 9 von 29 20 von 28 18 von 25
al. (2003) (31%) (71,4) (78,3%)
Abutarbush 2 von 3 (b) 8von 8 7von 8
und Naylor (66%) (100%) (87,5%)
(2005) 2 von 2 (b)
(100%)
Tabelle 1:

Erfolgreiche Behandlungen der MNB-Aufhangung mittels unterschiedlicher
Therapiemethoden; Anzahl der mit der jeweiligen Therapie erfolgreich
behandelten Falle und Prozentangaben;

(a): intralienale Injektion von Ephedrin;

(b): systemische Injektion von Ephedrin;

(c): Injektion von Phenylephrin,

(d): ohne Phenylephrinapplikation



Literaturteil 69

2.4.4. Komplikationen

Nach konservativer Therapie mittels der Gabe von laxierenden Medikamenten
mussten Huskamp und Kopf (1980 b) in einem Fall aufgrund des sich rasch
verschlechternden Allgemeinbefindens eine Laparotomie durchfihren. Intra
operationem musste im Bereich der Einklemmung eine Ruptur des Colon
ascendens festgestellt werden. Bei Sivula (1991) entwickelte ein von elf rein
konservativ behandelten Patienten (9,1%) Diarrhe.

Trotz insgesamt positiver Ergebnisse der Walzmethode werden auch hier einige
mogliche Komplikationen beschrieben. Zakum- oder Kolontorsion oder
Zirkulationsstérungen der Kolonwand kénnen nach dem Walzen auftreten
(Kalsbeek 1989). Hierbei ist zu diskutieren ob die Tiere diese Befunde bereits vor
dem Walzen aufwiesen oder wahrend des Walzvorganges entwickelten. Unter
Umstédnden sind die genannten Komplikationen nicht rechtzeitig zu erkennen,
jedoch besteht laut Kalsbeek (1989) bei genauer Beobachtung der Patienten nach
erfolgreicher Reposition der Kolonlagen im Bedarfsfall noch genug Zeit, eine
Operation einzuleiten. Bei einer Gesamtzahl von 41 Fallen (Kalsbeek 1985 und
1989) war allerdings nur bei einem Pferd (2,4%) eine Zakumtorsion nach
wiederholtem Walzen zu beobachten. Eine weitere, fatale Komplikation der
Walzmethode ist die Gefahr einer Ruptur des Colon ascendens (Plocki von und
Hilsey 1998). Hardy et al. (2000) mussten nach einem Walzversuch eine
Magenruptur feststellen. Laut Sivula (1991) vergréBert sich die Komplikationsrate

nach mehreren erfolglosen Walzversuchen.

Intra operationem besteht beim Versuch der Lageberichtigung ebenfalls die
Gefahr der Ruptur des Colon ascendens (Huskamp und Kopf 1980 b). Bei
Abutarbush und Naylor (2005) kam es bei einem von acht Patienten (12,5%)
wahrend der operativen Reposition zur Ruptur der ventralen Kolonlage. Zuséatzlich

sind die allgemeinen Narkosekomplikationen und -risiken zu nennen.

Post operationem kénnen allgemeine Laparotomiekomplikationen, wie subkutane
Infektion, Hernienbildung und Serombildung mit anschlieBender Infektion im
Bereich der Inzision auftreten (Markel et al. 1985). Des Weiteren sind Peritonitis,
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Wunddehiszenz, Hufrehe und Colitis zu nennen (Huskamp und Kopf 1980 b;
Sullins 1991). Huskamp und Kopf (1980 b) berichten auBerdem Uber Magenruptur,
Abszessbildung und Knochenbruch post operationem. Verklebungen mit dem Netz
mit darauf folgender Obstruktion im Bereich der Beckenflexur konnten ebenso
beobachtet werden (Markel et al. 1985).

Bei Sivula (1991) zeigten sechs von acht (75%) initial konservativ, spater operativ
behandelten Pferden und sechs von zehn initial operativ behandelten Tieren
(54,5%) postoperative Komplikationen (Infektionen, Hufrehe, Diarrhde). Bei
Hofmeister et al. (1998) entwickelten zwei von sieben operativ therapierten
Pferden postoperativ eine Gastroduodenojejunitis bzw. eine Typhlocolitis.

Laut Markel et al. (1985) ist die Anzahl der Komplikationen héher als in der
Literatur beschrieben. Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen konnten Milne et
al. (1977) keine Komplikationen feststellen.

2.5. PraventivmaBnahmen

In der Literatur werden verschiedene Methoden beschrieben, um einer
wiederkehrenden Verlagerung des Kolons Uber das Milznierenband vorzubeugen.
Colopexie (Markel et al. 1986; Markel et al. 1988 a und b; Hance und Embertson
1992; Trostle et al. 1998), Kolonresektion (Bertone et al. 1986; Bertone 1989;
Markel 1989) und der Verschluss des Milz-Nieren-Raumes sind als Methoden zu
nennen. Wahrend die Colopexie und die Kolonresektion als Pravention far
wiederkehrende Verlagerungen des Dickdarmes im Allgemeinen und eine Torsio
coli gesehen werden, beugt der MNR-Verschluss lediglich eine Verlagerung von
Darmteilen in den Milz-Nieren-Raum vor. Der Verschluss des Milz-Nieren-Raumes
kann mit Resektion der 18. Rippe stehend (Huskamp 1987) oder in rechter
Seitenlage (Zekas et al. 1999), sowie laparoskopisch (Marién et al. 2001)
durchgefuhrt werden. Da erstgenannte Methode mittels Resektion der 18. Rippe
groBe technische Herausforderungen mit sich bringt, wird sie laut Zekas et al.
(1999) selten durchgefihrt.

Vor Durchfihrung der genannten PraventivmaBnahmen missen Vor— und
Nachteile der unterschiedlichen Therapiemethoden grindlich abgewogen werden.
Es muss jedoch bedacht werden, dass auftretende Rezidive fir die Besitzer sehr
frustrierend sind, da neben dem finanziellen Aspekt, der Trainingsausfall und die
moglichen Komplikationen einer Operation jedes Mal erneut in Kauf genommen
werden missen (Zekas et al. 1999).
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2.5.1. Colopexie

In der Literatur werden unterschiedliche Methoden der Colopexie beschrieben:

1. Vernahen der linken und rechten Kolonlagen (Markel et al. 1986);

2. Vernahen der linken und rechten Kolonlagen in Verbindung mit Fixation der
linken ventralen Lage an der Bauchwand (ber eine Strecke von 8 cm
(Markel et al. 1988 a);

3. Fixation der Taenia libera lateralis der linken ventralen Kolonlage an der
linken ventralen Bauchwand Uber eine Strecke 35 cm (Markel et al. 1988 a
und b; Markel et al. 1989);

4. Fixation des rechten und linken ventralen Kolons an der entsprechenden
Seite der ventralen Bauchwand (Embertson und Hance 1990);

5. Laparoskopische Colopexie als minimalinvasive Methode (Trostle et al.
1998);

Die Colopexie wird nur bei wiederkehrenden Verlagerungen des Dickdarmes oder
wiederholter Torsio coli empfohlen (Markel et al. 1988 b; Markel 1989; Baird et al.
1991). Die Gefahr von langandauerndem Gewichtsverlust, abdominalen
Schmerzen in Ruhe oder in Bewegung ist gegeben (Markel et al. 1988 b). Aus den
Ergebnissen der vergleichenden Untersuchungen von Markel et al. (1988 a) und
Markel (1989) geht hervor, dass die Fixation der linken ventralen Lage an der
linken ventralen Bauchwand die Methode der Wahl darstellt.

Diese Technik verhindert eine manuelle Herbeiflhrung von Verlagerungen
und/oder einer Torsio coli an der ventralen und dorsalen Zwerchfellkrimmung und
an der Kolonbasis (Markel et al. 1988 a). Des Weiteren ist sie am schnellsten
durchfihrbar, es missen am wenigsten Nahte angelegt werden und zieht selten
Komplikationen wie langandauernden Gewichtsverlust oder abdominale
Schmerzen nach sich (Markel et al. 1988 a; Markel 1989).

Im Gegensatz dazu wird die Verbindung der rechten und linken Kolonlagen, auch
in Kombination mit Fixation an der Bauchwand nicht empfohlen, da post
operationem eine manuelle Herbeiflihrung einer Torsio coli an der Kolonbasis
weiterhin mdglich und die Gefahr eines andauernden Gewichtsverlustes gegeben
ist (Markel et al. 1986 und 1988 a; Markel 1989). Die Untersuchungen von Hance
und Embertson (1992), die die jeweilige Taenia libera lateralis der rechten und
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linken ventralen Lage an der Bauchwand fixierten, zeigten, dass auch diese
Technik mit schwerwiegenden Komplikationen einher geht.

Nachdem das narkotisierte Pferd in Rlckenlage verbracht wird, erfolgt die
Laparotomie in der Linea alba. Nach Vorverlagerung des Kolons wird mittels
Enterotomie das Kolon entleert. AnschlieBend wird die Taenia libera lateralis der
linken ventralen Kolonlage Uber eine Strecke von 35 cm, das entspricht der
Inzisionsldnge, 6 cm links der Medianen an der Bauchwand angendht. Man
verwendet nicht resorbierbares Nahtmaterial. Es werden acht horizontale
Rulckstichnahte (2 cm liegen zwischen den beiden Stichen) im Abstand von 2 cm
angelegt. Die einzelnen Hefte missen die auBere Rektusscheide sowie die Tunica
serosa und die Tunica muscularis des Kolons durchdringen. Diese
Operationstechnik nimmt etwa 20 Minuten in Anspruch.

Obwohl gewollte Adhdsionen an der Bauchwand selten gelingen (Markel et al.
1988 b) kann mit dieser Technik im Laufe eines Jahres eine permanente
Verbindung mit der Bauchwand erreicht werden (Markel 1989). Bei trachtigen
Stuten, Freizeitpferden und Showpferden konnte diese Technik ohne
Komplikationen (Markel 1989) angewendet werden. Uber die Durchfilhrung der
Colopexie bei Leistungspferden und die damit verbundenen Komplikationen und
Risiken gibt es noch keine Berichte (Markel et al. 1986, 1988 a und b; Markel
1989; Hance und Embertson 1992).

Als sehr gute Alternative zur Laparotomie wurde die minimalinvasive Colopexie
mittels Laparoskopie von Trostle et al. (1998) vorgestellt. Diese Methode
ermoglicht einen minimalinvasiven Eingriff, so dass nach operativer Reposition
und nach Abheilung des oft 6dematds veranderten Darmes keine erneute
Laparotomie notwendig ist. Prinzipiell sollte die Colopexie erst dann durchgefihrt
werden, wenn der Darm den Colopexiendhten Stand halten kann, folglich
nachdem brichiges Gewebe oder 6dematisierter Darm nach Darmreposition Zeit
zur Heilung hatten (Markel 1989). AuBerdem kénnen die mit einer Colopexie
verbundenen Komplikationen, wie Nahtdehiszenz, Peritonitis, enterokutane
Fistelbildung, Darmruptur oder umfangreiche abdominale Adhasionen (Markel et
al. 1986, 1988 a und b; Markel 1989; Hance und Embertson 1992; Hunt und
Spirito 1995) mit dieser Operationstechnik verringert werden. Zusatzlich ist die
Rekonvaleszenz zwei Wochen kirzer als bei den bisher durchgefiihrten
Operationstechniken und es konnte kein Gewichtsverlust post operationem
festgestellt werden (Trostle et al. 1998).
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Nach 24-stindigem Futter- und 12-stiindigem Wasserentzug, um das Volumen
und das Gewicht des Kolons zu reduzieren, werden die Pferde in Narkose gelegt
und in Rickenlage positioniert. Zum Anlegen eines intraabdominalen Druckes von
15 mmHg wird durch den Nabel eine Inzision vorgenommen, eine Zitzenkandile in
das Abdomen eingebracht und an diese der CO.- Insufflator angeschlossen.
Nachfolgend wird unmittelbar kranial des Nabels eine 10 mm lange Hautinzision
angelegt und ein Sicherheitstrokar (11/12 mm) in die Bauchhdhle verbracht. Ein
Laparoskop (Durchmesser 10 mm, Lange 33 cm, 0° Geradeausoptik) wird in den
Optiktrokar eingefiihrt und an eine Xenon Lichtquelle (300 W) und eine Kamera
angeschlossen. Weitere Sicherheitstrokare, einer im kranialen und ein oder zwei
im kaudalen linken Quadranten, werden als Instrumentenzugédnge in das
Abdomen eingefiihrt. 20 cm kranial des Nabels wird auf der linken Kérperhalfte, 15
cm lateral der Linea alba, eine 25 cm lange Hautinzision parallel zur Linea alba
angelegt. Um die Taenia libera lateralis der linken ventralen Lage zu identifizieren
und richtig zu positionieren, geht ein Assistent mit einer laparoskopische Pinzette
durch den kranialen Instrumentenzugang in die Bauchhdhle ein. Eine einfache
fortlaufende Naht wird Uber eine Strecke von 20 cm angelegt. Man beginnt
extraabdominal und geht mit der Nadel durch die &auBere und innere
Rektusscheide in das Abdomen ein. In der Bauchhéhle wird die Nadel von einem
laparoskopischen Nadelhalter Gbernommen und durch die Serosa und Muskularis
des Kolons uber die Breite der Taenia libera lateralis gefuhrt. Im Anschluss wird
die Nadel durch die innere und &uBere Rektusscheide wieder nach auB3en geflihrt.
Dieser Vorgang wird bis zum Ende der Strecke wiederholt. Verwendet wird nicht
resorbierbares Nahtmaterial. Am Ende des Vorgangs wird das CO, passiv durch
Offnen der Trokare aus der Bauchhdhle abgelassen. Das subkutane Gewebe an
der Colopexiestelle wird mit absorbierbarem Nahtmaterial mit einer fortlaufenden
Naht und die Haut mit Klammern verschlossen. Die Zugange, die &uBere
Rektusscheide und das subkutane Gewebe werden mit absorbierbarem
Nahtmaterial mit einzelnen Diagonalheften und die Haut mit Klammern
verschlossen. Die Operation dauert etwa 75 Minuten. Die Klammern kénnen nach
zehn bis vierzehn Tagen entfernt werden (Trostle et al. 1998).

Diese minimalinvasive Technik konnte bei sechs gesunden Pferden erfolgreich
durchgefihrt werden (Trostle et al. 1998).
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2.5.2. Partielle Kolonresektion

Die Resektion der linken Kolonlagen wirde theoretisch ausreichen eine
rezidivierende Kolonverlagerung oder eine Torsio coli zu verhindern (Arighi et al.
1986; Markel 1989; Bertone 1989). Allerdings wird die Durchflhrung einer
Kolonresektion nur bei intraoperativ  diagnostizierter schwerwiegender
Darmwandschadigung empfohlen (Markel 1989).

Aufgrund der allgemein schlechten Prognose der Kolonresektion (s. 2.5.5.) sollte
diese Technik nicht als Methode gewéhlt werden, um einer rezidivierenden MNB-
Aufhangung vorzubeugen. Aus diesem Grund soll die Kolonresektion in diesem

Zusammenhang lediglich nur erwahnt bleiben.

2.5.3. Verschluss des Milz-Nieren-Raumes nach linker Laparotomie mit hoher

Rippenresektion

Wie die Lageberichtigung von der linken Flanke aus kann auch diese
Operationstechnik am stehenden Pferd (Huskamp 1987) sowie in rechter
Seitenlage (Zekas et al. 1999) durchgefiihrt werden. Von Vorteil ist am stehenden
Pferd, dass, aufgrund der Schwerkraft, der Darm aus dem Operationsfeld gehalten
wird (Zekas et al. 1999).

Die Resektion der 18. Rippe, Eréffnung der Bauchhdhle und falls notwendig die
Reposition des verlagerten Colon ascendens wird wie schon in 2.4.2.2.
beschrieben durchgefiihrt. Im Anschluss erfolgt der Verschluss des Milz-Nieren-
Raumes durch Knopfnahte mit resorbierbarem Nahtmaterial. Dorsomedial wird die
Milzkapsel mit dem Milznierenband und dorsal mit dem Peritoneum der
Bauchwand vernaht. Durch diese Operationsmethode verliert der dorsale Milzrand
seine hakenahnliche Form, so dass auch bei einem seitlichen ,Hochschwimmen*
der Kolonlagen keine Einklemmung mehr erfolgen kann (Huskamp und Kopf 1980
b).

Zekas et al. (1999) flUhrten den Verschluss des Milz-Nieren-Raumes bei einem
Patienten ohne Resektion der 18. Rippe durch. Jedoch ware eine Rippenresektion
von Vorteil gewesen, da das Operationsfeld schwierig einzusehen und zu
erreichen war. Die Schwierigkeit dieser Methode liegt darin, dass die potentielle
Gefahr einer Milzblutung (Zekas et al. 1999) und einer Eréffnung des Thorax
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(Dyce et al. 1987) besteht. Auch beugt der Verschluss des Milz-Nieren-Raumes
nicht einer Verlagerung des Kolons zwischen Milz und Bauchwand, Torsionen und
anderen Verlagerungen vor (Markel 1989; Zekas et al. 1999). Des Weiteren ist
diese Technik bei kleineren Pferden schwer durchfihrbar (Markel 1989). Von
Markel (1989) wird empfohlen, diese Operationstechnik nur vorzunehmen, wenn
die Durchfiihrung einer Colopexie oder Kolonresektion nicht méglich ist.

2.5.4. Laparoskopischer Verschluss des Milz-Nieren-Raumes

Eine minimalinvasive laparoskopische Technik zur Pravention einer
wiederkehrenden Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum wurde von
Marién et al. (2001) entwickelt. Hierbei handelt es sich um eine laparoskopische
Technik zum Verschluss des Milz-Nieren-Raumes am stehenden Pferd. Die
Vermeidung einer Narkose und exzessiver Weichteiltraumata, die Verminderung
operativer und postoperativer Komplikationen, ein verbessertes postoperatives
kosmetisches Erscheinungsbild und eine, im Gegensatz zur konventionellen
Chirurgie, deutlich verklrzte Rekonvaleszenz sind die Vorteile dieser Methode.
Wahrend durch den Verschluss des Milz-Nieren-Raumes einer Verlagerung tber
das Milznierenband vorgebeugt werden kann, werden wie schon erwahnt eine
Dislokation des Kolons zwischen Milz und lateraler Bauchwand, andere
Verlagerungen und eine Torsio coli nicht verhindert. Diese Operationsmethode
sollte bei rezidivierender Inkarzeration des groBen Kolons in den Milz-Nieren-
Raum in Betracht gezogen werden.

Vorbereitend erhalten die Pferde Uber 36 Stunden kein Heu und Stroh und ab
zwolf Stunden vor der Operation nur noch Wasser ad libitum. Nach Sedation wird
das Rektum entleert und eine rektale Untersuchung der Bauchhdhle
vorgenommen. Der Schweif wird auf der rechten Kérperseite nach vorne
gebunden und die linke Fossa paralumbaris rasiert, aseptisch vorbereitet und mit
einem Operationstuch bedeckt. Die flr die Laparoskopie notwendigen Gerate, wie
Monitor, Kamera, Xenon Lichtquelle (300 W), Videodrucker und CO.-Insufflator
(falls benétigt), werden links kranial am Pferd bereitgestellt.

Die Stellen der fir die Laparoskopie notwendigen drei Zugange werden mit jeweils
20 ml 2% Lokalanasthetikum subkutan und intramuskular infiltriert. Zwischen der
17. und 18. Rippe, ventral des Tuber coxae, wird der Zugang fir das Laparoskop
(Zugang 1) angelegt. Unter Druck und rotierenden Bewegungen wird, nach
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Anbringen einer ca. 10 mm langen Hautinzision, der Optiktrokar in den Bauchraum
eingebracht. Die Instrumentenzugange (Zugang 2 und 3) befinden sich in der
Fossa paralumbaris, kaudal der 18. Rippe. Zugang 2 wird am dorsokranialen
Rand des Tuber coxae, Zugang 3 ungeféahr 4 bis 5 cm ventral von Zugang 2
angelegt. Fur die Zugange werden je ein 15 cm langer (Zugang 1 und 3: 11 mm
Durchmesser; Zugang 2: 25 mm Durchmesser) Sicherheitstrokar verwendet. Die
groBlumige Trokarhilse an Zugang 2 erlaubt, die Nadel in passender Position in
die Schenkel des Nadelhalters einzubringen, um die erste Naht durch den
dorsalen Anteil des Milznierenbandes in dorsoventraler Position zu setzen. Dieser
groB3 gewahlte Durchmesser des Zugangs erleichtert auch das Zurtickholen der
Nadel und des Nadelhalters nach jedem zweiten Stich.

Ein Laparoskop mit 33 cm Lange (10 mm Durchmesser, 0° Optik) wird in den
Optiktrokar eingebracht und mit der Videokamera und dem Lichtleitkabel (Xenon
Lichtquelle 300 W) verbunden.

Daraufhin wird die Bauchhdhle auf eventuelle Verletzungen durch den Trokar
untersucht.

Eine 3/8-Kreis-Ohrnadel (24 mm L&nge, um mit groBen Stichen Gewebeeinrissen
vorzubeugen) wird an einen 2,5 Meter langen resorbierbaren Faden angebracht.
Es wird das Nahtmaterial ,Polyglactin 910“ gewahlt, da auBer diesem zum
derzeitigen Zeitpunkt kein synthetisches resorbierbares Nahmaterial in einer
Lange von 2,5 Metern kommerziell zur Verflgung stand. Eine Lange von 2,5
Metern ist notwendig, damit der Assistent das Nahtmaterial auf Zug halten kann
und ein enger Verschluss zwischen dorsomedialer Milzkapsel und dorsalem Anteil
des Milznierenbandes gewahrleistet wird. Eine 3/8-kreisférmige Nadel wurde einer
1/2-kreisférmigen Nadel vorgezogen, um die Wahrscheinlichkeit der Verletzung
tieferer Gewebe zu vermeiden. Der Faden wird durch Zugang 2 mit einem
laparoskopischen Nadelhalter (5 mm Durchmesser, 32 cm lang, links gebogene
Schenkel) in die Bauchhdhle verbracht. Der Milz-Nieren-Raum wird nun in
kraniokaudaler Richtung zwischen dem dorsalen Anteil des Milznierenbandes und
dem dorsomedialen Bereich der Milzkapsel verschlossen. In seinem dorsalen
Anteil wird das Milznierenband so weit kranial wie mdglich in dorsoventraler
Richtung mit der Nadel durchstochen. Daraufhin wird die Nadel mit Hilfe eines 32
cm langen zweiten Nadelhalters in die Schenkel des ersten Nadelhalters
replatziert. Der zweite Stich wird im dorsomedialen Bereich der Milzkapsel auf
derselben Hbhe in ventrodorsaler Richtung angelegt. Die Nadel wird daraufhin aus
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der Bauchhéhle verbracht, durch eine Ose am entgegengesetzten Fadenende
gezogen und gestrafft, bis die kleine Schlaufe das Milznierenband erreicht.

Nach erneutem Einbringen der Nadel in die Bauchhéhle durch Zugang 2 wird der
Verschluss des Milz-Nieren-Raumes durch eine fortlaufende Naht in
kraniokaudaler Richtung fortgefihrt. Von einem Assistenten wird die Naht nach
jedem Stich in Position und auf Zug gehalten.

Eine einfache fortlaufende Naht wurde verwendet, da Einzelndhte technisch
schwieriger und zeitaufwendiger sind. Zuséatzlich zeigte die wiederholte
Laparoskopie drei Wochen nach dem Eingriff, dass mittels der fortlaufenden Naht
eine adaquate Adhasion zwischen dorsomedialer Milzkapsel und dorsalem Anteil
des Milznierenbandes erreicht werden kann. Die Stiche werden so tief wie mdglich
(ungeféhr 1,5 cm) mit einem Intervall von 1-2 cm gesetzt, um eine EinreiBen des
Gewebes zu vermeiden. Die Naht wird auf H6he des kaudalen Randes des
Milznierenbandes mittels chirurgischem Knoten fixiert.

Die Fascia externa des M. obliquus externus abdominis und die Haut der drei
kleinen Zugange zur Bauchhdhle werden in zwei Schichten mit resorbierbarem
Nahtmaterial und Einzelndhten verschlossen. Sechs Stunden nach der Operation

werden die Patienten angefuttert (Marién et al. 2001).

Da laut Epstein und Parente (2006) der von Marién et al. (2001) beschriebene
MNR-Verschluss groBe Anforderungen an den Chirurgen stellt und eine exzessive
Spannung an der Milzkapsel hervorrufen kann, modifizierten sie diese Technik.
Laparoskopisch wird ein nicht resorbierbares Netz aus Polypropylen in den Milz-
Nieren-Raum gebracht und anstelle der oben beschriebenen Naht zwischen
Milzkapsel und Milznierenband befestigt. Das Netz soll ein Gerlst fir die
Fibrinbildung liefern, um den Milz-Nieren-Raum zu verschlieBen. Die Vorbereitung
des Eingriffes bezlglich Futterentzug und Sedation, sowie die Vorbereitung der
linken Flanke erfolgen &ahnlich wie bei Marién et al. (2001) beschrieben. Der
Zugang fur das Laparoskop (12 mm) wird in der linken Flanke ventral des Tuber
coxae und dorsal des M. obliquus internus abdominis gelegt. Ein
Instrumentenzugang (10 mm) befindet sich 4-5 cm ventral und kranial des
Zuganges fir das Laparoskop und der zweite Instrumentenzugang (5 mm)
zwischen 17. Und 18. Rippe, oder direkt nach der 18. Rippe auf Hohe des Tuber
coxae. Nach COo—Insufflation und Einbringen des Laparoskops wird der

Bauchraum untersucht und der Milz-Nieren-Raum ausgemessen. Ein passendes
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Netz (NetzgrdBe ist 1-2 cm gréBer als der gemessene Milz-Nieren-Raum) wird
aufgerollt in den Bauchraum gebracht und mit kleinen Titan-Spiralen (3,9 mm x 4
mm) befestigt. An 4-5 Stellen wird das Netz am dorsalen Rand des
Milznierenbandes und an 4-6 Stellen dorsolateral an der Milzkapsel angebracht.
Um eine intitiale Fibrinbildung zu ermdglichen wird das Netz mit Blut betraufelt.

Im Anschluss wird das CO., aus dem Bauchraum abgelassen, die Zugange

verschlossen und das Tier mit Entzindungshemmern und Antibiotika versorgt.

2.5.5. Ergebnisse der PraventivmaBnahmen

Markel et al. (1988 b) konnten bei der Colopexie der linken Kolonlage an die linke
Bauchwand bei vier Pferden einen Erfolg vermerken. Obwohl alle Pferde sofort
nach der Operation stark an Gewicht verloren, konnten sie in den ersten Monaten
post operationem wieder ihr Normalgewicht erreichen. Ein dauerhafter
Gewichtsverlust wurde bei der Colopexie der linken ventralen Lage an die rechte
Bauchwand bemerkt (Markel et al. 1988 a und 1986). Hardy et al. (2000) fihrten
bei zwei von 115 operierten Patienten eine Colopexie zur Vermeidung von
Rezidiven durch, wobei keine Angaben Uber den Erfolg vermerkt sind. Hughes
und Slone (1997) mussten bei zwei von zwei durchgefiihrten Colopexien etwa 30
Tage post operationem eine Darmruptur an der Colopexiestelle beobachten.
Trostle et al. (1998) konnten in allen 6 Fallen die laparoskopische Colopexie
erfolgreich durchfihren. Es traten keine intraoperativen und postoperativen
Komplikationen auf. Aufgrund dieser minimalinvasiven Technik wurde auch eine
verkirzte Rekonvaleszenz im Vergleich zur Colopexie mittels Laparotomie
festgestellt.

Im Allgemeinen kann jedoch keine Aussage Uber den Erfolg der Colopexie bei
Leistungspferden getroffen werden (Markel et al. 1986; Markel et al. 1988 a und b;
Markel 1989; Hance und Embertson 1992).

Aufgrund dieser Untersuchungsergebnisse sollte bei einer rezdivierenden
Verlagerung des Kolons in den Milz-Nieren-Raum wenn méglich eine weniger

invasive Methode als PraventivmaBnahme gewahlt werden.

Nach Durchfihrung der Kolonresektion konnte bei Bertone et al. (1989) eine
Uberlebensrate von 81,8% bei einer Resektion von <50% des Kolons vermerkt
werden. Bei einer Resektion von >50% des Colon ascendens betrug die
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Uberlebensrate nur noch 53%. Die Uberlebensrate bei Hughes und Slone (1997)
betragt 50% und bei Arighi et al. (1986) konnten finf von zwdlf Pferden (42%) aus
der Klinik entlassen werden. Bei zwei Tieren wurde von Hardy et al. (2000) eine
Kolonresektionen vorgenommen, die postoperativ aufgrund der Entwicklung von

Hufrehe bzw. Adhasionen euthanasiert werden mussten.

Der laparoskopische Verschluss des Milz-Nieren-Raumes nach der Methode
von Marién et al. (2001) wurde bei allen finf Pferden ohne Anzeichen
intraoperativer Schmerzen sowie schwerwiegender intraoperativer oder
postoperativer Komplikationen erfolgreich durchgefihrt. Auch ohne CO»-
Insufflation konnte das Operationsfeld gut eingesehen und mit den
Operationsinstrumenten erreicht werden. Es wurde festgestellt, dass bei zu
exzessiver Nahtspannung leicht Einrisse im dorsomedialen Bereich der Milzkapsel
auftreten. Intraoperative Blutungen an der Milz wurden als geringfligig beurteilt.
Zur Durchflihrung dieser Operation werden ein Chirurg, ein Assistent und ein
unsteriler Assistent benétigt, und es ist eine durchschnittliche Operationszeit von
35 Minuten (25 bis 60 Minuten) anzusetzen. Mit Erfahrung konnte die
Operationszeit auf annahernd 20 Minuten verkdirzt werden.

Die Patienten zeigten postoperativ keine abdominalen Beschwerden, der Appetit
setzte unverandert ein und Puls, Atmung und Hamatokrit bewegten sich im
Normbereich. Die milden Odeme an den Inzisionsstellen gingen in den ersten
Tagen nach dem Eingriff zurlick. Zur Reevaluierung der Operation wurde bei allen
funf Tieren nach drei Wochen Boxenruhe erneut eine laparoskopische
Untersuchung durchgefthrt. Hierbei wurde zwischen dem Milznierenband und der
dorsomedialen Bereich der Milzkapsel weiches Bindegewebe festgestellt.

Auch der von Farstvedt und Hendrickson (2005) bei 10 Pferden durchgeflihrte
laparoskopische Verschluss des Milz-Nieren-Raumes (hier wurde an Zugang 3 ein
Trokar mit 40 mm Durchmesser verwendet) konnte ohne Komplikationen
durchgefihrt werden. Postoperativ ist das Allgemeinbefinden laut Besitzer besser
als praoperativ und die Pferde zeigen auch ein bessere und kontinuierlichere
Leistung. Nach dem Eingriff (bis zu 22 Monate) wurde bei keinem dieser Tiere

eine erneute Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum diagnostiziert.
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Die Vorteile dieser Technik sind in folgenden Punkten zu sehen:

Durch Verschluss des Milz-Nieren-Raumes wird neben der Verlagerung des Colon
ascendens auch einer Verlagerung des Colon descendens (Dart et al. 1992) und
des Dinndarms (Goodrich et al. 1997) entgegengewirkt. Das Risiko flr
postoperative Darmadhasionen besteht nicht, da die gesetzte Naht keine
Darmanteile beinhaltet. Auch das verbesserte postoperative kosmetische
Erscheinungsbild, keine allgemeinen Narkoserisiken und eine verkirzte
Rekonvaleszenzzeit sind im Vergleich zur konventionellen Chirurgie zu
vermerken. Diese Technik birgt minimale Risiken und kann bei Freizeit- und
moglicherweise auch bei Sportpferden angewandt werden (Marién et al. 2001).

Der laparoskopische Verschluss des Milz-Nieren-Raumes mittels einem nicht
resorbierbarem Netz aus Polypropylen wurde von Epstein und Parente (2006) an
finf gesunden Pferden durchgefliihrt. Diese Operation ist laut Autoren leichter
durchzufthren, als die von Marién et al. (2001) beschriebene Technik. Weitere
Vorteile sind laut Epstein und Parente (2006) eine kiirzere Operationszeit und
geringere Spannung an der Milzkapsel. Weder im Verlauf der Operation, noch
postoperativ traten Komplikationen auf. Bei der nach 4-14 Wochen durchgefihrten
Relaparotomie konnte ein vollstandiger Verschluss des Milz-Nieren-Raumes
festgestellt werden. Bei der anschlieBend durchgefihrten Sektion wurde bei einem
Pferd eine Adhésion des Gekrdses des Colon descendens am Netz festgestellt.

2.5.5. Komplikationen

Nach Kolonresektion traten bei Bertone et al. (1986) postoperativ bei sechs von
elf Pferden (54,5%) Komplikationen auf. Septische Peritonitis, voribergehender
Durchfall und Hufrehe, voribergehende intermittierende Kolik, eosinophile und
eiternde Peritonitis und voriibergehendes Fieber und Durchfall wurde beobachtet.
Zwei der elf Pferde wurden aufgrund Ischamie und Perforation der Naht bzw. einer
postoperativen Peritonitis und generalisierter Colitis euthanasiert. Hardy et al.
(2000) konnten als postoperative Komplikationen Diarrhée, Rehe,
Aspirationspneumonie, Pleuropneumonie und Adhé&sionen vermerken. In dieser
Studie mussten beide Tiere, bei denen eine Kolonresektion durchgefiihrt wurde,

euthanasiert werden.
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3. Eigene Untersuchungen

3.1. Material

3.1.1. Auswertung der Krankenakten der Pferde mit diagnostizierter
Milznierenband-Aufhangung

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 4852 Kolikfalle, die in der Tierklinik
Starnberg (1807 Kolikfalle) und in der Pferdeklinik Kirchheim (3045 Kolikfalle) in
einem Zeitraum von 5,5 Jahren (01.01.1998 bis 18.07.2003) behandelt wurden,
hinsichtlich des Vorliegens einer MNB-Aufhangung ausgewertet. Die
Krankenblatter, Intensivbdgen sowie Operationsberichte von den Féllen, bei
denen die Koliksymptomatik auf eine Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum
zurtckzufihren war, wurden ndher untersucht. Die Falle, bei denen beide
Kolonlagen lediglich zwischen Milz und Bauchwand zu liegen kamen, wurden nicht
bericksichtigt. Die Pferde wurden entweder ambulant im Heimatstall oder
stationar in der Klinik vorgestellt und therapiert. Es handelte sich entweder um

eigenes Patientengut oder um vom jeweiligen Haustierarzt Gberwiesene Tiere.

3.1.2. Auswertung der Krankenakten der Pferde mit laparoskopischem Verschluss
des Milz-Nieren-Raumes

20 Pferde, die man im Zeitraum Januar 2002 bis Februar 2004 in der Tierklinik
Starnberg dem minimalinvasiven Verfahren zum Verschluss des Milz-Nieren-
Raumes mittels Laparoskopie unterzog, wurden in dieser Arbeit betrachtet.
Durchfihrung und Erfahrungen, sowie Indikation, chirurgische Technik und
Langzeitergebnisse wurden aufgezeigt. Bei den Tieren handelte es sich entweder
um speziell flr diesen Eingriff Gberwiesene Tiere (acht Pferde), oder um Pferde,
die schon vor Indikationsstellung zum eigenen Patientengut (zwélf Pferde) z&hlten.
Unter den 20 Tieren befanden sich 19 Warmbllter und ein Araber. Es handelte
sich um sechs Stuten, 13 Wallache und einen Hengst. Zum Zeitpunkt des
laparoskopischen Eingriffs waren die betroffenen Pferde zwischen drei und
achtzehn Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 8,1 Jahre (+ 3,4 Jahre). Die
Pferde wurden zur Zeit des laparoskopischen Eingriffs als Freizeitpferde mit

leichtem Turniereinsatz genutzt. Die bei der Anamnese aufgenommenen Daten zu
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Alter, Rasse, Geschlecht, Anzahl bisheriger Laparotomien und konservativer
Therapien bei Vorliegen einer MNB-Aufhangungen werden in Tabelle 2

dargestellt:

Pferd | Alter Rasse Geschlecht OoP konservativ

(in Jahren)

Nr. 1 9 Warmblut Stute nicht bekannt

Nr. 2 7 Warmblut Stute 1 2

Nr. 3 3 Warmblut Wallach 2 2

Nr. 4 7 Warmblut Wallach 2

Nr.5 4 Araber Stute >5

Nr. 6 6 Warmblut Wallach 3

Nr.7 12 Warmblut Wallach

Nr. 8 8 Warmblut Stute 1

Nr.9 9 Warmblut Wallach 1 2
Nr. 10 6 Warmblut Wallach 4
Nr. 11 7 Warmblut Stute 1 1
Nr. 12 12 Warmblut Wallach 1 3
Nr. 13 18 Warmblut Wallach 6
Nr. 14 5 Warmblut Wallach 2
Nr. 15 7 Warmblut Wallach 3
Nr. 16 5 Warmblut Wallach 2

Nr. 17 11 Warmblut Stute 1 2
Nr. 18 9 Warmblut Wallach 1 1
Nr. 19 11 Warmblut Wallach 1 2
Nr. 20 5 Warmblut Hengst 1 3
Tabelle 2:

Verteilung von Alter, Rasse und Geschlecht der laparoskopisch operierten
Patienten, sowie Anzahl bisheriger Laparotomien und konservativer Therapien bei
Vorliegen einer MNB-Aufh&ngung.
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Die Pferde Nr. 2- 20 litten vorberichtlich an rezidivierenden MNB-Aufhdngungen
(Anzahl und jeweilige Therapie s. Tabelle 2). Eine zusatzliche Leistungsabnahme
wurde bei Pferd Nr. 6 beobachtet.

Pferd Nr. 1 wurde nach Angaben des Besitzers mit seit Monaten bestehenden
rezidivierenden Schmerzzustanden und Rittigkeitsproblemen in Form von
Widersetzlichkeit gegen den Schenkel des Reiters in der Klinik vorgestellt. Im
Rahmen der klinischen, rektalen und Ultraschalluntersuchung wurde eine
vollstdndige Verlagerung des Colon ascendens Uber das Milznierenband
diagnostiziert. Bei der rektalen Palpation des linken dorsalen Quadranten,
insbesondere des von schlaffen Darmteilen Gberlagerten Milznierenbandes, zeigte
das Pferd die von den Besitzern vorberichtlich beschriebenen Anzeichen flr
Schmerzen bzw. Unwohlsein. Die Stute wurde einer laxierenden und abfiihrenden
Behandlung unterzogen und mehrmals taglich bewegt. Die Verlagerung bestand
konstant Uber einen Zeitraum von drei Tagen bis eine Reposition erreicht werden
konnte.

3.2. Methodik

3.2.1.  Auswertung der Hernia spatii lienorenalis- Falle

Nach Ermittlung der Inzidenz der MNB-Aufhangung und der Art des in den Milz-
Nieren-Raum verlagerten Darmabschnittes erfolgte die retrospektive Auswertung
der MNB-Falle hinsichtlich Verlauf, Therapieverfahren und Rezidivhaufigkeit
anhand der Krankenblatter, der Intensivbégen sowie der Operationsberichte.
Neben den in der jeweiligen Klinik vorliegenden Angaben wurden die Daten mittels
schriftlicher bzw. telefonischer Befragung der Pferdebesitzer vervollstandigt (s.
3.2.7.).

Nicht in die Krankenblatter oder im Computer eingetragene Werte galten als nicht
erhoben.

3.2.2. Klinische und labordiagnostische Untersuchung

Zu Beginn der klinischen Untersuchung wurde die Anamnese des Pferdes bei dem
eine MNB-Aufhangung festgestellt wurde, eruiert. Hierbei wurde auf Geschlecht,
Rasse, Alter und Monat der Erkrankung geachtet.
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Bei der jahreszeitlichen Verteilung wurden flnf volle Jahre (Januar 1998 bis
Dezember 2002) betrachtet. Der Zeitraum 01.01.2003 — 18.07.2003 wurde dabei
nicht bericksichtigt, um eine identische Anzahl von Monaten miteinander

vergleichen zu kdnnen.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden die Parameter Puls, Atmung,
Temperatur, Darmperistaltik, rektale Untersuchungsbefunde und die Ergebnisse

der Magensondierung berlcksichtigt und beurteilt.

Die Beurteilung der Darmperistaltik erfolgt in vier Stufen:
e Hyperperistaltik (++): Motorik ist deutlich starker als
physiologischer Weise

e gute Peristaltik (+): physiologischer Befund in Art und Starke
e mittelmaBige Peristaltik ():  Motorik ist schwéacher als physiologischer
Weise

e keine Peristaltik (-): keine Motorik auskultierbar

Die Félle, in denen keine Aussage zur Darmperistaltik getroffen werden konnte,
wie ,Hausbesuch ohne Notierung der Darmperistaltik“ und ,keine Aufzeichnungen
zur Darmperistaltik vorhanden“, wurden in der Gruppe ,unbekannt*

zusammengefasst.

Rektale Untersuchung:

Die in den Krankenblattern vermerkten Befunde der rektalen Untersuchung bei der
Kolonverlagerung in den Milz-Nieren-Raum wurden aufgezeigt.

Falls in den Unterlagen vermerkt, wurde zusétzlich zwischen einer kompletten
(beide Kolonlagen kamen auf dem MNB zu liegen) und einer inkompletten (nur die
dorsale Kolonlage lag auf dem MNB, die ventrale Kolonlage befand sich zwischen
Bauchwand und Milz) Verlagerung unterschieden. Sollten Angaben zur rektalen
Untersuchung fehlen, wurden die Griinde (falls nachvollziehbar) aufgefthrt.

Die Ergebnisse der Magensondierung werden wie folgt beurteilt:
Aus den Aufzeichnungen wurde ermittelt, in wie vielen Fallen bei
Erstuntersuchung die Nasenschlundsonde angewendet wurde.

e negativ:  kein Mageninhalt zu gewinnen
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e positiv: Mageninhalt kann abgehebert werden

e QGas: das Entweichen von Gas wird festgestellt
Bei den Tieren, bei denen Reflux gewonnen werden konnte, wurde die Menge
dargestellt, ebenso wurde das entwichene Gas charakterisiert. Des Weiteren
wurde untersucht, in wie vielen Fallen ein mehrmaliges Anwenden der

Nasenschlundsonde bei bestehender MNB-Aufhangung notwendig war.

3.2.3. Labordiagnostische Werte bei Erst- bzw. Eingangsuntersuchung

Untersucht wurden in dieser Studie:
1. Hamatokrit (Mikrohamatokritmethode)
2. Gesamtprotein (Refraktometer)

3.2.4. Diagnosestellung

Die Diagnosestellung einer Hernia spatii lienorenalis beruhte auf den Ergebnissen
der rektalen Untersuchung. War eine Diagnosestellung mittels rektaler
Untersuchung nicht mdglich, konnte eine MNB-Aufhangung intra operationem
oder bei Durchflihrung einer Laparoskopie diagnostiziert werden.

3.2.5. Therapie

Folgende géngige TherapiemaBnahmen wurden im Falle einer diagnostizierten
MNB-Aufhangung angewendet:
e konservative Therapie:
unterteilt in ,konservative Therapie in der Klinik®, ,konservative Therapie im
Heimatstall“ und ,konservative Therapie ohne Angaben®.
Hierbei handelte es sich um eine Injektions- (Spasmoanalgesie) und/ oder
Infusionstherapie.
e konservative Therapie und Wélzen in Narkose:
nach initial konservativer Therapie erfolgte der Therapieversuch mittels
Walzen in Narkose.
¢ initial konservative und anschlieBend operative Therapie:
der operative Eingriff erfolgte zwei Stunden wund spater nach
Klinikeinlieferung. In diesen Féllen wurde zusétzlich die Dauer bis zum

Operationsbeginn erfasst.
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e sofortige operative Therapie:
der operative Eingriff erfolgte bis zu zwei Stunden nach Klinikeinlieferung.

Als Entscheidungskriterien welche Therapie durchgeflhrt wurde bzw. wann es zu
einer Anderung des therapeutischen Vorgehens kam, galten die Ergebnisse der
klinischen und labordiagnostischen Untersuchung sowie die rektalen
Untersuchungsbefunde.

Zu einer Veranderung des therapeutischen Vorgehens kam es im Falle eines sich
verschlechternden Allgemeinzustandes und eines unveranderten Rektalbefundes
bzw. eines sich durch verstirkte Darmdilatation bzw. Odem in der Darmwand
verschlechternden Rektalbefundes.

Konservative Therapie

Die bei der konservativen Therapie verwendeten Medikamente wurden aufgefthrt.
Bei der Infusionstherapie wurde physiologische NaCl-Lésung in einer
Minimalmenge von zehn Litern pro Pferd angewendet. Bei der Injektionstherapie
erhielten die Pferde meist Spasmolytika und Analgetika (Butylscopolamin (0,2
mg/kg KM i.v.), Metamizol (20-50 mg/kg KM i.v.) oder Flunixin-Meglumin (1,1
mg/kg KM i.v.)), wobei man diese Medikamente allein oder unterschiedlich
miteinander kombiniert verabreichte. Wurden in einzelnen Fallen noch zusatzliche
Medikamente verwendet, wurden diese ebenfalls aufgezeigt. Zusatzlich bestand
die Mdglichkeit ein stark meteorisiertes Zakum bzw. Kolon mittels einer

perkutanen Punktion zu dekomprimieren.

Operative Therapie

Der chirurgische Eingriff zur Reposition des verlagerten Darmes mittels
Laparotomie erfolgte Uber die Linea alba nach der Operationsmethode von
Huskamp und Kopf (1980 b/ 2.4.2.1.).

Die Reposition des verlagerten Kolons wurde ein- oder beidhandig durchgefihrt.
Dies erfolgte nach einer eventuell noétigen Entleerung des Kolons nach
Enterotomie an der Beckenflexur oder Dekompression des Zakums oder Kolons
nach Enterozentese. Die Milz wurde an ihrem dorsalen Rand nach ventral und
medial angehoben, die Tanien wurden erfasst und nach dorsolateral gezogen. Im
Anschluss wurden die Tanien zwischen Milz und linker Bauchwand nach ventral
bewegt. Durch raumschaffende Bewegungen versuchte man die Einklemmung
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Stlck fir Stick zu lockern und die Reposition von Milz und Darm erfolgte
schrittweise abwechselnd.

Post operationem blieben die Pferde noch 18-24 Stunden nlchtern. Nach diesem
Zeitraum wurden die Tiere langsam mit Heu und Mash angeflttert und die
Futtermenge wurde dann langsam gesteigert.

Nach Entlassung aus der Klinik wurden den Pferden fir sechs Wochen strenge
Boxenruhe mit taglichem Fihren an der Hand verordnet. Weiterhin erhielten die
Tiere taglich Mash und mehrmals taglich eingeweichtes Heu. Nach sechs Wochen
erfolgte eine Kontrolle der Bauchnaht durch den Tierarzt. Bestanden keine
Einwande, konnte mit dem Reiten wieder begonnen werden. Die Pferde wurden
zwei Wochen im Schritt, dann zwei Wochen im Schritt und Trab und danach zwei
Wochen im Schritt, Trab und Galopp bewegt. Erst danach durften die Pferde

wieder auf die Koppel gebracht werden.

3.2.6. Therapieerfolg

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurde die Zeit bis zur Lageberichtigung des
Darmes bei konservativer Therapie und der Klinikaufenthalt bis zur Entlassung
nach ,konservativer®, ,initial konservativer und anschlieBend operativer* und
,sofortiger operativer Therapie“ untersucht. Der Zeitpunkt einer erfolgreichen
Lageberichtigung wurde anhand der rektalen Untersuchungsbefunde (die
Reposition des verlagerten Kolons wurde rektal festgestellt) und/ oder deutlicher
Beruhigung der Tiere erfasst.

Wurden die Tiere wahrend der konservativen Behandlung, intra operationem oder
wahrend ihres postoperativen Klinikaufenthaltes euthanasiert bzw. lagen keine
Angaben in den Aufzeichnungen vor, konnten keinerlei Aussagen Uber den
Klinikaufenthalt getroffen werden. In die Gruppe ,nicht gerechnet” fielen alle Félle,
bei denen eine zusatzliche Erkrankung ausschlaggebend fir den Klinikaufenthalt
war bzw. es zu einer wiederholten MNB-Aufhdngung wéahrend eines bestehenden
Klinikaufenthaltes kam.
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3.2.6.1. Komplikationen und Begleitbefunde

Waren aus den Aufzeichnungen Begleitbefunde oder Komplikationen wie z.B.
begleitend zu einer MNB-Aufhangung diagnostizierte Erkrankungen, zusatzlich zur
MNB-Aufhangung erhobene Rektalbefunde oder Komplikationen nach einem
chirurgischen Eingriff ersichtlich, wurden diese aufgezeigt. Es wurde dabei
unterschieden, ob die Befunde wahrend der bestehenden MNB-Aufhangung bei
konservativer Therapie, intra operationem, nach konservativer oder nach
operativer Reposition auftraten. Die Grinde einer Euthanasie wurden separat
dargestellt.

3.2.7. Zufriedenheit der Besitzer und Nutzung des Pferdes nach erfolgreicher
Lageberichtigung

Nach Recherche in den jeweiligen Kliniken wurde zusatzlich eine schriftliche und
telefonische Besitzerbefragung durchgefihrt. Alle Pferdebesitzer erhielten einen
Fragebogen (s. unten), in dem um Angaben nach Alter, Rasse und Geschlecht der
Tiere, Anzahl der bisherigen MNB-Aufhangungen und jeweiliger Therapie gebeten
wurden. Des Weiteren wurden die Besitzer nach der derzeitigen Nutzung der
Pferde, Zufriedenheit nach erfolgreicher Therapie der MNB-Aufhdngung und nach
Durchfihrung  einer  PraventivmaBnahme  zur  Vermeidung  weiterer

Darmverlagerungen Uber das Milznierenband befragt.
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Sehr geehrte Pferdebesitzerin, sehr geehrter Pferdebesitzer,

im Rahmen meiner Dissertation, die sich mit der Haufigkeit, dem Verlauf und den
Therapiemafinahmen bei einer Verlagerung des Pferdedickdarms uiber das Milz-
Nieren-Band beschéftigt, konnte ich bei meinen Recherchen in der Tierklinik
Starnberg bzw. Pferdeklinik Kirchheim feststellen, dass auch Ihr Pferd schon einmal
an einer derartige Kolikform erkrankt war. Um meiner Arbeit die nétige Aussagekraft
zu verleihen, bin ich noch auf einige Informationen lhrerseits angewiesen.

Ich méchte sie ganz herzlich bitten, diesen Fragebogen auszufiillen und an mich
zuriick zu senden.

betroffenes Pferd:

. Geschlecht: Wallach o Stute o Hengst o

1
2
3. Rasse:
4
5

Laut Angaben der Tierklinik Starnberg bzw. Kirchheim zeigte lhr Pferd am
____________ Koliksymptome, die auf eine Verlagerung des Dickdarms tber
das Milz-Nieren-Band zuriickzufiihren waren.

6. Ist Ihnen bekannt, dass lhr Pferd zu einem weiteren Zeitpunkt an einer derartigen
Darmverlagerung erkrankt war?
o Nein
oda Datum: Therapie: o konservativ im Stall
o konservativ in der Klinik
o operativ

Datum: Therapie: o konservativ
o konservativ in der Klinik
o operativ

(falls Ihr Pferd in einer Klinik therapiert wurde: Name der Klinik: _ ¥

7. Wurde im Anschlu an die Therapie eine Manahme durchgefthrt, um eine
weitere Verlagerung des Dickdarms tiber das Milz-Nierenband zu vermeiden?
o Nein
oJa Datum: Ort: Methode:

Ich moéchte mich ganz herzlich fiir Ihre Hilfe bedanken und verbleibe mit freundlichen
Griien.

Christine Schubert
(Tierarztin)

89
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3.2.8. Rezidive

Zur Ermittlung der Rezidivrate wurden aus den Krankenunterlagen zunachst die
Pferde ermittelt, die im Zeitraum 01.01.1998 bis 18.07.2003 rezidivierend an einer
MNB-Aufhdngung bzw. —Aufhdngungen litten. Im Anschluss wurde nach
Ausarbeitung der schriftlichen und telefonischen Besitzerbefragung die endgultige
Rezidivrate wie folgt errechnet: Rezidivrate = Anteil der Pferde, die die
untersuchten MNB-Aufhdngungen reprasentierten und im betrachteten Zeitraum
wiederholt an einer Kolonverlagerung tber das Milznierenband erkrankten.

Bei den Tieren, die eine rezidivierende Darmverlagerung tber das Milznierenband
aufzeigten, wurde zudem die Geschlechter- und Rassenverteilung sowie die
Altersverteilung bei erstmaliger MNB-Aufhdngung ermittelt.

Des Weiteren wurde ein mdglicher Zusammenhang zwischen Alter bei
Ersterkrankung und Anzahl der Rezidive sowie die Zeitspanne zwischen den
einzelnen Kolikepisoden untersucht.

3.2.9. Durchfiihrung des laparoskopischen Verschlusses des Milz-Nieren-Raumes

Die Durchfihrung sowie die Erfahrungen und Langzeitergebnisse mit dem
laparoskopischen Verschluss des Milz-Nieren-Raumes wurden dargestellt.

3.2.9.1. Praoperative Untersuchungen

Vor Beginn des laparoskopischen Eingriffs wurden die Patienten noch einmal
klinisch untersucht. Zur klinischen Untersuchung gehérte neben einer
Allgemeinuntersuchung besonders die rektale Untersuchung, wobei bei dieser
besonders auf eine eventuell bestehende Verlagerung des Colon ascendens uber
das Milznierenband geachtet wurde. Des Weiteren stellte man fest, ob sich Organ-
oder Darmteile im Punktionsgebiet des im Anschluss an die Untersuchung

durchzufihrenden laparoskopischen Eingriffes befinden.

3.2.9.2. Vorbereitung

Vor dem Eingriff bekamen die Pferde Uber 48 Stunden nur Mash und Wasser ad
libitum. Am Tag der Operation wurde den Tieren eine Spasmoanalgesie,



Eigene Untersuchungen 91

bestehend aus Flunixin-Meglumin (1,1 mg/kg KM iv.) und einem
Kombinationspraparat aus Butylscopolamin und Metamizol-Natrium (0,05 ml/kg
KM i.v.) verabreicht. Zusatzlich wurden sie antibiotisch mit Penicillin (12.000 I1E/kg
KM i.m.) abgedeckt. Als Pramedikation erhielten die Pferde Detomidin (0,01 mg/kg
KM i.v.) und Levomethadon (0,05 mg/kg KM i.v.).

Die linke Flanke wurde aseptisch vorbereitet und mit 15 ml Lidocain 2% wurde im
Bereich der Zugange fur die Sicherheitstrokare eine Infiltrationsanasthesie
subkutan, intramuskular und subperitoneal durchgefihrt.

3.2.9.3. Durchflihrung

Im 17. Interkostalraum wurde auf Hohe des ventralen Randes des Tuber coxae
eine 1,5 cm lange Stichinzision angelegt und der Zugang fiir den Optiktrokar (10
mm Sicherheitstrokar, Laparoskop mit 50 cm Lange, 30°Optik') geschaffen. 2-3
cm kaudal der 18. Rippe, in der Fossa paralumbaris, wurde jeweils 3 cm dorsal
und ventral des Zuganges flr den Optiktrokar ein Instrumentenzugang angelegt
(Abb. 6a + 6b). Das Einfihren der Nadel-Faden-Kombination mit einem
laparoskopischen Nadelhalter? erfolgte Uber den dorsal platzierten Zugang (25 mm
Sicherheitstrokar). Der zweite Nadelhalter zum Umgreifen der Nadel wurde Uber
den ventralen Zugang durch einen 5 mm-Sicherheitstrokar eingeflhrt.

1) Laparoskop und Trokare der Firma Dr. Fitz GmbH; Endoskope und Videosysteme, Tuttlingen
2) Karl Storz GmbH u. Co KG, Tuttlingen
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Abb. 6a

25 mm
fur Nadelhalter 1

(3) Instrumentenzugang *
5mm ;
fur Nadelhalter 2

g WL
Abb. 6b (Blickrichtung von kaudolateral)
Abb 6a + 6b: Laparoskopischer Verschluss des Milz-Nieren-Raumes

Platzierung der Zugange [Tierklinik Starnberg]
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Bei den Pferden Nr. 1, 2, 4, 5 und 10 wurde zum Verschluss des Milz-Nieren-
Raumes eine schneidende, 2,5 cm lange 3/4-Kreis-Federdhrnadel mit
angeknupftem, 240 cm langem, geflochtenen Lactomer-Faden? der Dicke 2 USP
verwendet. Um die Nadel durch die Trokarhiilse in den Bauchraum einzufiihren
wurde sie zuvor schlittenférmig gebogen. Bei den restlichen Tieren wurde fir die
Naht ein ebenso langer monofiler Glycomer-Faden* der Dicke 2 USP verwendet.
Unter visueller Kontrolle konnte bei den Pferden Nr. 3, 6, 7, 8, 9 und 11 bis 20
unmittelbar vor Beginn der Naht durch Verabreichung von Etilefrinhydrochlorid in
einer Dosierung von 0,02-0,04 mg/kg KM eine vollstandige Milzkontraktion
beobachtet werden.

Wie bei Marién et al. (2001) beschrieben, wurde der Milz-Nieren-Raum von kranial
nach kaudal fortlaufend vernaht. Als initiale Fixierung wurde der Faden durch die
am Ende des Fadens geknlpfte Schlaufe gezogen. Die Einstiche erfolgten jeweils
von dorsal nach ventral durch das Milznierenband auf Hoéhe des
gegenuberliegenden Margo dorsalis der Milz und von ventral nach dorsal durch
die dorsomediale Milzkapsel. Durch den Assistenten musste der Faden standig
auf Spannung gehalten werden. Am Ende der Naht wurde ein modifizierter

Réderknoten mit Hilfe eines Knotenschiebers® gesetzt (Abb. 7).

3) Polysorb®, USS DG Sutures, Norwalk, USA; Européische Vertretung: Tyco Healthcare UK Lid.,
Gesport UK

4) Biosyn®, USS DG Sutures, Norwalk, USA; Europaische Vertretung: Tyco Healthcare UK Ltd.,
Gesport, UK

5) Dr. Fitz GmbH, Endoskope und Videosysteme, Tuttlingen
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Nadelhalter 1
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Nadelhalter 1

Nadelhalter 2
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Abb. 7:

Durchflihrung des laparoskopischen MNR-Verschlusses [Tierklinik Starnberg]
Legende: MNB: Milznierenband

Blickrichtung von kaudal nach kranial.

Die auBere Faszie des M. obliquus externus wurde nach abschlieBender Kontrolle
der Naht sowie der Bauchhdhle mit einem Lactomer-Faden® der Dicke 2-0 USP

verschlossen.

6) Polysorb®, USS DG Sutures, Norwalk, USA; Europaische Vertretung: Tyco Healthcare UK Ltd.,
Gesport UK
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3.2.9.4. Nachsorge

Die Anfutterung des Patienten erfolgte sechs Stunden post OP. Bis zum zweiten
Tag post OP wurde den Tieren Flunixin-Meglumin (1,1 mg/kg KM i.v.) und bis zum
dritten Tag post OP Penicillin (12.000 IE/kg KM i.m.) verabreicht.

Die Entlassung aus der Klinik erfolgte nach vier bis sieben Tagen.

Folgende Fitterungs- und Haltungsempfehlungen wurden den Besitzern gegeben:
Die Pferde sollten 2-3 mal taglich Mash (magenschonendes diatisches Futter mit
leicht abflihrender Wirkung) in kleinen Mengen, kein Kraftfutter und keine
Karotten, bekommen. Des Weiteren 4-5 mal taglich Heu. Die Heumenge sollte
innerhalb von einer Woche auf die normale Ration gesteigert werden.

Die Tiere sollten fir mindestens 14 Tage auf Spanen gehalten werden.

Nach insgesamt 14-tdgiger Boxenruhe waren die Pferde weitere 14 Tage
kontrolliert zu fihren. Im Anschluss erfolgte eine weitere rektale Untersuchung und
die Tiere wurden Uber vier bis sechs Wochen aufbauend gearbeitet.

3.2.9.5. Kontroll-Laparoskopie

Mit Einwilligung der Besitzer wurde bei zwei Pferden (Pferd Nr. 2 und 11) drei
Wochen nach Durchfiihrung des laparoskopischen MNR-Verschlusses eine
Kontroll-Laparoskopie durchgefthrt.

Um den verschlossenen Milz-Nieren-Raum beurteilen zu kénnen, wurde erneut im
17. Interkostalraum auf Héhe des ventralen Randes des Tuber coxae ein Zugang
fir den Optiktrokar geschaffen. Die Vorbereitung des Patienten und der
Verschluss der Bauchhdhle verlief wie oben (s. 3.2.9.2. und 3.2.9.3.) beschrieben.

3.2.10. Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse wurden Mittelwert,
Standardabweichung und Signifikanz berechnet.

Zur Berechnung der Mittelwerte wurde folgende Formel verwendet:

1.2 Tt xot e+ 2y

Tarithm = ;ZTH =

Ta=1

T
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Die Standardabweichung errechnet sich aus:

s=\l LY (X - X2

n—1:=

Fir die Signifikanzberechnung wurde ein X*-Test verwendet.
Die Signifikanzgrenze wurde bei p<0,05 gezogen, was einer Prifsumme fir den

Test von 23,841 entspricht.

s & (nj — 1)’
%= -
o Nio

Die Ergebnisse fir Gesamtprotein, Klinikaufenthalt, Rezidivrate und
Rezidivanfélligkeiten wurden statistisch ausgewertet.

FUr die statistische Berechnung der jahreszeitlichen Verteilung wurde ein Kruskal-
Wallis-Test verwendet.
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3.3. Ergebnisse

3.3.1. Inzidenz der MNB-Aufh&dngung

Im Zeitraum 01.01.1998 bis 18.07.2003 wurden in der Tierklinik Starnberg und
Pferdeklinik Kirchheim 4852 Kolikfélle behandelt. In der Tierklinik Starnberg
handelte es sich um 1807, in der Pferdeklinik Kirchheim um 3045 Kolikfalle, die
entweder ambulant im Heimatstall oder stationar in der Klinik vorgestellt und
therapiert wurden (Diagramm 1).

4 )
Anzahl der Kolikfalle 1998-2003
1200 B Kirchheim |
B Starnberg
1000
800
<
N 600
<
400
200
0 |
1998 1999 2000 2001 2002 01.01. -
Jahr 18.07.2003
N J
Diagramm 1:

Anzahl der in der Tierklinik Starnberg sowie in der Pferdeklinik Kirchheim
behandelten Kolikfélle im Zeitraum 1998 bis 2003

Von den 4852 Kolikfallen war die Koliksymptomatik in 302 Féllen auf eine
Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum zurtickzuftihren. Der Anteil der MNB-
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Aufhangungen an der Gesamtkolikzahl betrug demnach 6,2% (Diagramm 2). In
der Tierklinik Starnberg konnte flir den untersuchten Zeitraum eine Inzidenz von
8,9% (160 von 1807 Kolikfallen), in der Pferdeklinik Kirchheim von 4,7% (142 von
3045 Kolikfallen) nachgewiesen werden.

Die beschriebenen 302 Kolikfélle, bei denen eine Hernia spatii lienorenalis vorlag,
wurden an 242 Pferden diagnostiziert. Die in der Tierklinik Starnberg
aufgetretenen 160 MNB-Aufhdngungen wurden durch 118 Pferde, die in der
Pferdeklinik Kirchheim aufgetretenen 142 Félle durch 124 Pferde reprasentiert.

e )
Inzidenz der Kolonverlagerung tiber das MNB

MNB-Falle
6,2%

Kolik
anderer Ursache
93,8%

- J

Diagramm 2:
Anteil von Pferden mit einer Hernia spatii lienorenalis an der Gesamtheit der

Kolikpatienten

3.3.2. Verlagerter Darmabschnitt

Bei 300 der 302 MNB-Aufhangungen (99,3%) handelte es sich bei dem Uber das
Milznierenband verlagerten Darmabschnitt um das Colon ascendens. Eine
Verlagerung von Dinndarmschlingen in den Milz-Nieren-Raum konnte in zwei

Fallen (0,7%) intra operationem diagnostiziert werden.
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In zehn Fallen (3,3%) lag zusatzlich zu der bestehenden MNB-Aufhangung eine
Retroflexio coli vor. Bei vier Pferden wurde die Retroflexio coli mittels rektaler
Untersuchung diagnostiziert und in jeweils zwei Fallen konservativ bzw. durch
einen operativen Eingriff behoben. Bei den restlichen sechs Patienten wurde
dieser zusatzliche Befund intra operationem erhoben, wobei in einem Fall die
Beckenflexur rechts vor dem Diaphragma zu liegen kam.

3.3.3. Anamnese

3.3.3.1. Geschlechterverteilung

Die im beschriebenen Zeitraum in 302 Fallen diagnostizierten MNB-Aufh&ngungen
wurden durch 242 Pferde reprasentiert. Bei diesen Tieren handelte es sich bei 148
Patienten (61,2%) um Wallache, bei 70 (28,9%) um Stuten und bei 21 (8,7%) um
Hengste. Die Gesamtzahl betroffener mannlicher Tiere ergab 169 (69,9%). Finf
der 70 erkrankten Stuten (7,1%) waren zum Zeitpunkt der Darmverlagerung Uber
das Milznierenband trachtig. Bei drei Pferden (1,2%) konnte das Geschlecht
retrospektiv nicht ermitteln werden (Diagramm 3).

4 )
Geschlechterverteilung

Hengst unbekannt
8,7% 1,2%

28,9‘% Wallach
61,2%

S J

Diagramm 3:
Geschlechterverteilung der von einer Hernia spatii lienorenalis betroffenen Tiere
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3.3.3.2. Rassenverteilung

Bei 182 der betroffenen 242 Pferde (75,2%) handelt es sich um Warmbliter, bei
acht Tieren (3,3%) um Vollbliter. Von Arabern, Friesen, Islandern und Quarter
Horses waren jeweils vier Pferde (1,7%), von Siddeutschen Kaltblitern drei
Pferde (1,2%) betroffen. Norweger, Appaloosa, Lusitanos, Schwarzwaélder, eine
Mix-Rasse, Irish Sport Horses, Traber, Dt. Reitponys, Haflinger und ein Quarter-
Haflinger-Mix waren mit jeweils einem Tier (0,4%) vertreten.

Bei 23 Tieren (9,5%) konnte retrospektiv keine Rasseneinteilung vorgenommen

werden.

3.3.3.3. Altersverteilung

Die erkrankten Tiere waren zum Zeitpunkt der Erkrankung zwischen sechs
Monate und 30 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 10,4 (£ 5,4) Jahre. In 30
Fallen (9,9%) konnte retrospektiv keine Alterseinteilung vorgenommen werden.

Wie aus Diagramm 4 ersichtlich, traten die MNB-Aufh&dngungen vor allem in einem
Alter von drei bis siebzehn Jahren auf (242 Falle; 80,1%), wobei am haufigsten
Pferde im Alter von sechs und elf Jahren (je 8,6%) von dieser Kolikform betroffen

waren.
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-

Altersverteilung

Anzahl

Alter in Jahren

Diagramm 4:

Alter der betroffenen Pferde zum Zeitpunkt der diagnostizierten MNB-Aufhdngung
Legende: Anzahl: Anzahl der erkrankten Pferde; Alter: Alter der erkrankten Pferde.
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3.3.3.4. Jahreszeitliche Verteilung
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Diagramm 5:

Verteilung der Falle mit einer Hernia spatii lienorenalis im Jahresverlauf
Legende: Anzahl: Anzahl der erkrankten Tiere

Aus Diagramm 5 Uber die jahreszeitliche Verteilung der MNB-Aufhdngungen ist
ersichtlich, dass am haufigsten in den Monaten Februar und Méarz sowie Mai und
Juni Darmverlagerungen Uber das Milznierenband auftraten. Dadurch zeigte sich
eine statistische Haufung im ersten Halbjahr (p=0,041). In 16 Fallen (5,3%) konnte
der Monat der Erkrankung restrospektiv nicht ermittelt werden.
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3.3.4. Kilinische Werte bei Erst- bzw. Eingangsuntersuchung

3.3.4.1. Puls

Bei der klinischen Untersuchung konnte bei den betroffenen Tieren ein Pulsschlag
zwischen 24 und 100/min festgestellt werden. Im Durchschnitt betrug die
Herzfrequenz 45,6 (+9,5)/min.

In 42 Fallen (13,9%) waren keine Aussagen zur Herzfrequenz ersichtlich.

Die Mehrzahl der Tiere wies eine Pulsfrequenz zwischen 36/min und 52/min auf
(210 Falle; 69,5%). Die Pulsfrequenz befand sich demnach meist im
physiologischen bzw. leicht erhéhten Bereich.

3.3.4.2. Atmung

Bei der Erstuntersuchung bzw. Klinikeinlieferung konnte bei 249 Tieren eine
Atemfrequenz von 8 bis 88 Atemzligen pro Minute festgestellt werden. Die
durchschnittliche Atemfrequenz betrug 19,3 (£9,6)/min.

In 53 Faéllen (17,5%) lagen in den Aufzeichnungen keine Angaben zur
Atemfrequenz vor. Die Atemfrequenz der erkrankten Pferde betrug bei 210 Tieren
(69,5%) zwischen 12 und 24 Atemzlge pro Minute und lag somit im
physiologischen bzw. geringgradig erhdhten Bereich. Lediglich bei 31 Tieren

(10,3%) war eine Atemfrequenz Uber 28 Atemzlge pro Minute festzustellen.

3.3.4.3. Temperatur

Bei 137 Pferden konnte bei Erstuntersuchung bzw. Klinikeinlieferung eine
Kérperinnentemperatur zwischen 35,7 und 40,0 °C gemessen werden. Der
Mittelwert betrug 37,7 (£ 0,5) °C.

In 165 der 302 Falle (54,8%) waren keine Temperaturangaben in den
Aufzeichnungen notiert.

3.3.4.4. Darmperistaltik

Aus den Aufzeichnungen gingen folgende Beschreibungen unter Beriicksichtigung
von 243 Pferden zur Darmperistaltik hervor. In 15 Féllen (5%) lag eine
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Hyperperistaltik, in 57 Fallen (18,9%) gute Peristaltik und in 36 Fallen (11,9%)
keine auskultierbare Darmperistaltik vor. Bei 135 Tieren (44,7%) war eine
mittelm&Bige Peristaltik zu beobachten.

Aufgrund fehlender bzw. mangelhafter Aufzeichnungen war in insgesamt 59 Féllen
(19,5%) keine Einteilung moglich. Diese Falle wurden in der Gruppe ,unbekannt®

zusammengefasst.

3.3.4.5. Rektale Untersuchung

Mittels rektaler Untersuchung konnte in 296 der 302 Falle eine Hernia spatii
lienorenalis diagnostiziert werden (s. 3.3.6.), wobei in 281 Féllen eine vollstédndige
und in 15 Fallen eine unvollstdndige Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum
vorlag.

In den sechs Fallen, in denen die Diagnosestellung mittels Laparoskopie bzw.
intra operationem erfolgte, diagnostizierte man ebenfalls eine vollstandige MNB-
Aufhangung. Demnach handelte es sich in 95% der Falle (287 Falle) um eine
vollstandige und in 5% (15 Félle) um eine unvollstandige Darmverlagerung in den
Milz-Nieren-Raum.

Die aus den Krankenblattern zusatzlich zur Diagnose ,MNB-Aufhangung® notierten
Rektalbefunde werden im folgenden beschrieben.

Unvolistandige Verlagerung (n=15):

In vier Féllen lag eine Obstipation des Colon ascendens vor.

Der sich im Colon descendens befindende Kot wurde in zwei Féllen als wenig, in
einem Fall als trocken beurteilt. In einem Fall war das Zakum geringgradig
meteorisiert und der Zakumkopf obstipiert.

Die vergréBerte Milz lag in zwei Féllen ventral, in je einem Fall war die Milz
abgehoben, bzw. abgehoben und gestaut.

In einem Fall waren einzelne diinne Dinndarmschlingen zu palpieren.

Vollstandige Verlagerung (n=287):

In sechs Fallen lag eine geringgradige, in zehn Fallen eine mittelgradige und in
finf Fallen eine hochgradige Obstipation des Colon ascendens vor. In 14 Fallen
lag keine nahere Beschreibung der Obstipation vor.
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Bei vorliegendem Meteorismus des Colon ascendens wurde dieser in acht Fallen
als geringgradig, in 15 Fallen als mittelgradig und in 16 Fallen als hochgradig
eingestuft. In zehn Féllen lag auch hier keine ndhere Beschreibung vor.

Bei vorliegendem Meteorismus und bestehender Obstipation des Colon
ascendens handelte es sich in einem Fall um einen mittelgradigen Meteorismus
mit gleichzeitiger Obstipation der ventralen Lage. In je zwei Fallen lagen ein
hochgradiger Meteorismus und eine Obstipation bzw. ein mittelgradiger
Meteorismus und eine teigige Obstipation vor. In zwei Fallen war die dorsale Lage
obstipiert und die ventrale Lage meteorisiert und in je einem Fall wurde die neben
dem Meteorismus bestehende Obstipation als geringgradig, mittelgradig, bzw.
hochgradig eingestuft. In einem Fall befand sich die Obstipation in der
Beckenflexur, wahrend das restliche Kolon meteorisiert war. In drei Fallen lagen
keine nahere Beschreibungen vor.

Bei drei Pferden lag ein geringgradiger, bei je sieben Pferden ein mittelgradiger
bzw. hochgradiger Zakummeteorismus vor. In sieben Fallen lagen keine nahere
Beschreibungen vor.

In 36 Fallen war aus den Aufzeichnungen zu erkennen, dass Kot nachgeschoben
wurde.

In drei Fallen war in den Aufzeichnungen vermerkt, dass es sich um eine sehr

feste, in einem Fall um eine lockere Aufhangung handelte.

Weitere Rektalbefunde:

In vier Fallen (Fall Nr.: 22, 91, 103, 300) konnte mittels rektaler Untersuchung
zusatzlich zur MNB-Aufhédngung eine Retroflexio coli diagnostiziert werden. Bei
diesen Tieren konnte in jeweils zwei Fallen durch konservative Therapie, bzw.
durch einen operativen Eingriff eine Lageberichtigung erreicht werden.

In vier Fallen (5,9% der Stuten) wurde eine Trachtigkeit nachgewiesen. Bei zwei
Stuten (Fall Nr.: 220, 216) wurde der Verdacht auf einen Ovartumor geduBert, bei
einer weiteren Stute (Fall Nr. 124) bestand der Verdacht auf ein Hamatom im Lig.
latum.

Bei drei Pferden (Fall Nr.: 4, 153, 251) waren zusatzlich zur MNB-Aufh&ngung
DUnndarmschlingen zu palpieren.

Bei einem Patienten (Fall Nr. 29) wurde Uber einen Zeitraum von finf Tagen eine
Milzverlagerung nach rechts-ventral diagnostiziert. Zwei Tiere (Fall Nr.: 145, 37)
zeigten eine deutliche Schmerzhaftigkeit im Bereich des Milz-Nieren-Raumes.
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Ein Pferd (Fall Nr. 122) zeigte bei der rektalen Untersuchung eine deutliche
Schmerzreaktion im Bereich der vorderen Gekrésewurzel, am Zakum und an der
rechten Bauchwand. Mittels diagnostischer Laparoskopie konnte eine chronische
MNB-Aufhdngung mit einer 180°-Drehung des Colon ascendens diagnostiziert
werden. Ulzerative Verdnderungen an der ventralen Kolonlage, Aszites und
geringgradige diffuse Fibrinauflagerungen sowie geringgradige entzindliche
Veranderungen konnten ebenfalls beobachtet werden. In diesem Fall wurde im
Anschluss an die Behandlung ein laparoskopischer Verschluss des Milz-Nieren-
Raumes vorgenommen.

Eine vergréBerte linke Niere war bei einem Pferd (Fall Nr. 18) palpierbar. Mittels
im Anschluss durchgeflhrter Sonographie konnte jedoch kein besonderer Befund
erhoben werden. In einem Fall (Fall Nr. 149) erschien die Blase bei der rektalen
Untersuchung sehr klein und wenig kontraktil. AnschlieBend wurde bei diesem
Tier eine Zystitis diagnostiziert.

Bei einem Patienten (Fall Nr. 218) lag bereits bei Klinikeinlieferung eine
Rektumperforation vor, in Folge dessen das Tier euthanasiert wurde.

3.3.4.6. Magensondierung

Bei der Erstuntersuchung wurde insgesamt in 89 von 302 Fallen (29,5%) eine
Magensondierung vorgenommen. In der Tierklinik Starnberg wurde die
Nasenschlundsonde (NSS) in 33 von 160 Fallen (20,6%), in der Pferdeklinik
Kirchheim in 56 von 142 Fallen (39,4 %) angewandt.

Bei Erstuntersuchung konnte in 68 von 89 Féllen (76,4%) mittels Einflhren der
Nasenschlundsonde kein Mageninhalt gewonnen werden. In 11 Féllen (12,4%)
wurde das Entweichen von Gas festgestellt. Insgesamt konnte in zehn Féllen
(11,2%) Reflux gewonnen werden. In je einem Fall (1,1%) konnten 0,5 Liter, 1,5
Liter, sechs Liter, neun Liter, und 20 Liter, in drei Fallen (3,4%) drei Liter und in
zwei Féllen (2,2%) funf Liter Reflux entnommen werden. Die durchschnittliche
Refluxmenge betrug 5,6 (x 5,3) Liter.

Das entwichene Gas wurde folgendermaBen charakterisiert: In je einem Fall
(9,1%) handelte es sich um sauer riechendes, bzw. stinkendes Gas. Die wahrend
der Magensondierung entwichene Gasmenge wurde bei drei Tieren (27,3%) als
gering und in vier Féllen (36,4%) als groB beurteilt. Keine n&here Bezeichnung lag
bei zwei Patienten (18,2%) vor.
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Im Laufe der bestehenden Verlagerung wurde die Nasenschlundsonde bei 20
Tieren (6,6%) nach erfolgreicher Reposition in einem Fall (0,3%) eingefihrt. Eine
Magensondierung wahrend bestehender MNB-Aufhdngung wurde somit bei 109
der 302 Falle (36,1%) durchgefthrt. Die mittels Nasenschlundsonde abgeheberte
Refluxmenge lag zwischen einem halben und 20 Litern. Die durchschnittliche
Refluxmenge im Verlauf der bestehenden MNB-Aufhangung betrug 6,8 (+7,1)
Liter.

In 87,2% der Falle (95 von 109 Fallen) wurde die Nasenschlundsonde nur einmal
eingesetzt. Ein zweimaliges Anwenden war in zehn Fallen (9,2%) und ein
dreimaliges Einflhren der Nasenschlundsonde in einem Fall (0,9%) nétig. Bei
zwei Tieren (1,8%) wurde die Nasenschlundsonde viermal und in einem Fall

(0,9%) mehr als viermal eingeflhrt.

3.3.5. Labordiagnostische Werte bei Erst- bzw. Eingangsuntersuchung

3.3.5.1. Hamatokrit

Bei Erstuntersuchung bzw. Einlieferung in die Klinik konnten Hamatokritwerte
zwischen 0,28 und 0,51 I/l gemessen werden. Der Mittelwert betrug 0,39 I/l (x
0,05).

Bei 52 der 302 Falle (17,2%) handelte es sich um einen Hausbesuch ohne
Messung der Werte. In 30 Fallen (9,9%) lagen keine Angaben zum Hamatokritwert
VOor.

In der Mehrzahl der Félle lag der Hamatokritwert zwischen 0,35 und 0,42 I/l (144
Falle; 47,7%) und befand sich somit im physiologischen Bereich.

3.3.5.2. Gesamtprotein

Bei Einlieferung in die Klinik konnte bei den Tieren ein Gesamtproteinwert
zwischen 4,0 und 9,8 g/dl (40 und 98 g/l) gemessen werden. Der Mittelwert betrug
6,8 (x1,4) g/dl.

Bei 55 der 302 Falle (18,2%) handelte es sich um einen Hausbesuch ohne
Messung des Gesamtproteins. In 32 Féllen (10,6%) lagen keine Werte zur
Messung des Gesamtproteins vor.
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Betrachtet man die in den beiden Kliniken gemessenen Werte des
Gesamtproteins getrennt, betrug der Mittelwert in der Tierklinik Starnberg 7,79
(£0,7) g/dl, in der Pferdeklinik Kirchheim 5,37 (£0,5) g/dl. Wie aus der Graphik
(Diagramm 6) ersichtlich, sind die Messdaten der beiden Kliniken extrem
unterschiedlich (p<0,0001).
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Diagramm 6:
Gemessener Gesamtproteinwert bei Erstuntersuchung in der Tierklinik Starnberg
und Pferdeklinik Kirchheim

Legende: Anzahl: Anzahl der erkrankten Pferde

3.3.6. Diagnosestellung

Die Diagnose ,MNB-Aufhangung“ konnte in 296 von 302 Fallen (98%) mittels
rektaler Untersuchung gestellt werden. In finf Féllen (1,7%) wurde intra
operationem und in einem Fall (0,3%) mittels Laparoskopie eine Darmverlagerung

in den Milz-Nieren-Raum diagnostiziert.
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Bei den fanf Tieren, bei denen die MNB-Aufhangung intra operationem
diagnostiziert wurde, handelte es sich in einem Fall um einen Jahrling, bei dem
keine rektale Untersuchung durchgefihrt wurde. In zwei Fallen lag ein
hochgradiger Kolonmeteorismus vor. Aus diesem Grund konnte keine
aussagekraftige rektale Tiefenpalpation durchgefihrt werden. Bei zwei Tieren war
der Rektalbefund nicht eindeutig und es konnte lediglich der Verdacht auf eine
MNB-Aufhdngung geauBert werden. Bei diesen Pferden wurde intra operationem
eine Dinndarminkarzeration in den Milz-Nieren-Raum diagnostiziert.

Bei Fall Nr. 122 ergab der Rektalbefund eine deutliche Schmerzreaktion der
vorderen Gekrésewurzel, am Zakum und an der rechten lateralen Bauchwand.
Laparoskopisch wurde eine chronische MNB-Aufhangung diagnostiziert.

3.3.7. Therapie

Insgesamt wurde in 262 von 302 Fallen (86,8%) die konservative Therapie zur
Lageberichtigung der MNB-Aufh&ngung gewahlt. Bei einem dieser Tiere versuchte
man zusatzlich mittels Walzen in Narkose eine Lageberichtigung herbeizuflihren,
wodurch allerdings nur eine Lockerung des Darmes auf dem Milznierenband
erreicht werden konnte.

Bei weiterer Unterteilung der konservativen TherapiemaBnahmen ergab sich
folgende Verteilung: 193 der 262 Falle (73,7%) wurden in der Klinik stationdr
therapiert, 55 Falle (21,1%) konnten im Heimatstall behandelt werden und in 14
Fallen (5,4%) lagen keine nédheren Angaben zum Ort der Therapie vor (Diagramm
7).

Insgesamt entschied man sich in 40 Fallen (13,2%), einen operativen Eingriff
vorzunehmen. In 26 von 302 Féllen (8,6%) war nach initial konservativer Therapie
ein operativer Eingriff n6tig und in 14 Fallen (4,6%) wurde sofort nach Einlieferung
in die Klinik operativ eine Lageberichtigung durchgefihrt.
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Diagramm 7:

Durchgefiihrte Therapie bei vollstandiger Hernia spatii lienorenalis in der Tierklinik
Starnberg und Pferdeklinik Kirchheim

Legende: OP: operative Therapie; kons+OP: initial konservative, anschlieBend
operative Therapie; Kons. 0. Angabe: konservative Therapie ohne nahere
Angaben; kons+Walzen: konservative Therapie mit Wélzen; kons Klinik:
konservative Therapie in der Klinik; kons HB: konservative Therapie mit
Hausbesuch; Anzahl: Anzahl der erkrankten Pferde

3.3.7.1. Therapievergleich bei unvollstandiger und vollstandiger Verlagerung

In den 15 Fallen, in denen eine unvollstandige Verlagerung vorlag, wurde in 93,3%
(14 von 15 Fallen) eine konservative Therapie durchgefihrt. Zu fast annahernd
gleichen Anteilen (50,3% bzw. 40%) wurden die Tiere in der Klinik bzw. im
Heimatstall behandelt. Nur in einem Fall (6,7 %) war nach initial konservativer

Therapie ein operativer Eingriff nétig. Bei diesem Pferd konnten bei der rektalen
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Untersuchung zuséatzlich zu einer unvollstandigen Verlagerung des Kolons Uber
das Milznierenband einzelne Dinndarmschlingen palpiert werden.

Bei den vorliegenden 287 Féllen einer vollstdndigen Darmverlagerung in den Milz-
Nieren-Raum wurde in 184 Fallen (64,1%) die konservative Therapie in der Klinik
eingeleitet. Bei einem dieser Félle wurde zusatzlich der Versuch unternommen,
mittels Wélzen in Vollnarkose eine Lageberichtigung herbeizuflihren. Mit Hilfe der
Walzmethode konnte jedoch nur eine Lockerung der Darmaufhdngung erreicht
werden. Eine konservative Therapie im Stall wurde in 50 Fallen (17,4%)
durchgefuhrt. Bei weiteren 14 Tieren (4,9%), die einer konservativen Behandlung
unterzogen wurden, waren keine naheren Angaben Uber einen Hausbesuch oder
eine Einweisung in die Klinik bekannt. Ein operativer Eingriff war in 25 Fallen
(8,3%) nach initial konservativer Therapie und in 14 Fallen (4,6%) sofort nach

Klinikeinlieferung notig.

3.3.7.2. Konservative Therapie

Von den insgesamt 262 konservativ behandelten Fallen (auch der Fall, bei dem
zusatzlich zur konservativen Therapie ein Wélzversuch in Narkose durchgefiihrt
wurde, wird zu dieser Gruppe gezahlt) wurden 193 Falle (73,7%) in der Klinik
therapiert, wahrend 55 Falle (21,1%) konservativ im Heimatstall behandelt
wurden. In 14 Fallen (5,4%) lagen keine ndheren Angaben Uber einen
Hausbesuch oder eine Klinikeinweisung vor.

Wahrend man in der Tierklinik Starnberg 121 von 128 (94,5%) konservativ
behandelten Fallen in der Klinik und sieben Falle (5,5%) im Heimatstall
therapierte, wurden in der Pferdeklinik Kirchheim 86 von 134 (64,2%) Falle mit
einer MNB-Aufhangung in der Klinik und 48 Falle (35,8%) im Heimatstall einer

konservativen Behandlung unterzogen.

In 38 der 55 (69,1%) im Heimatstall behandelten Falle wurde eine
Injektionstherapie durchgefuhrt. In einem Fall (1,8%) wurde zusatzlich Paraffinél
per os verabreicht, bei einem anderen Pferd (1,8%) wurde zunachst abgewartet,
infolgedessen keine Therapie mehr noétig war. In 15 Fallen (27,3%) war die

genaue Therapie unbekannt.
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Die Pferde erhielten per injectionem Butylscopolamin (0,2 mg/kg KM i.v.),
Metamizol (20-50mg/kg KM i.v.) oder Flunixin-Meglumin (1,1 mg/kg KM i.v.). Diese
Medikamente wurden allein oder unterschiedlich miteinander kombiniert
verabreicht. In einzelnen Féllen war auBerdem die Gabe von Kortikosteroiden
oder eines Peristaltikums vermerkt. Ein Tier (1,8%) wurde noch vor Reposition der
Kolonlagen im Heimatstall euthanasiert, nachdem  zusétzlich pralle
Dunndarmschlingen palpiert wurden (s. 3.3.9.5.).

Von den stationdr in der Klinik behandelten Tieren konnte durch alleinige freie
Bewegung in der Halle bei einem Tier (0,5%) eine Reposition des verlagerten
Darmes erreicht werden. Eine Injektionstherapie wurde in drei Fallen (1,6%)
durchgefihrt und einer alleinigen Infusionstherapie wurden 27 Tiere (14,1%)
unterzogen. Eine Kombination von Injektionstherapie und freier Bewegung in der
Halle wurde bei einem Tier (0,5%) eingesetzt. Auch eine Kombination von
Infusionstherapie und freier Bewegung (Halle, Paddock), bzw. kontrollierter
Bewegung (Longe) wurde in elf Fallen (5,7%), bzw. in einem Fall (0,5%)
durchgefihrt. Infusions- und Injektionstherapie kombinierte man bei 74 Tieren
(38,5%). Die Mdglichkeit zur freien Bewegung in der Halle, bzw. kontrollierter
Bewegung an der Longe zusatzlich zur Infusions- und Injektionstherapie erhielten
27 (14,1%), bzw. vier Tiere (2,1%). Zusatzlich zu einer Infusions- und
Injektionstherapie wurde in einem Fall versucht, mittels Walzen in Narkose eine
Lageberichtigung herbei zu fihren (s. oben).

In den Fallen, in denen eine starke Aufgasung des Zakums bzw. des Kolons
vorlag wurde zusatzlich zur Injektions- und Infusionstherapie in einem Fall (0,4%)
das Zakum und in vier Féllen das Kolon (2,1%) punktiert. Die Infusionstherapie
kombiniert mit einer Zdkumpunktion wurde in einem Fall (0,4%) durchgefihrt.
Infusions- und Injektionstherapie sowie Kolon- und Zakumpunktion waren in einem
anderen Fall (0,4%) notwendig. Zusatzlich zu Infusions-, Injektionstherapie und
Zakumpunktion bekamen drei Tiere (1,6%) die Mdglichkeit, sich frei (Paddock),
bzw. kontrolliert (Longe) zu bewegen. Infusions- und Injektionstherapie sowie die
Gabe von Paraffindl und Glaubersalz waren in zehn Fallen (5,2%) ndétig. Nur
Paraffindl und Glaubersalz wurden einem Tier (0,4%) verabreicht. Eine
Kombination von Injektionstherapie und der Gabe von Paraffindl und Glaubersalz
wurde bei zwei Tieren (1%) durchgefihrt. Infusionen und Injektionen sowie
Paraffindl und Glaubersalz bekamen flinf Tiere (2,6%) und zusétzlich Bewegung
an der Longe ein Tier (0,4%). Freie Bewegung in der Halle, Infusionen sowie
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Paraffindl und Wasser per os verabreichte man einem Tier (0,4%) und Infusionen,
Paraffinél und Lactogel einem anderen (0,4%). In vier Féllen (2,1%) war die Art
der konservativen Therapie unbekannt. Drei Tiere (1,6%) wurden wahrend der
konservativen Therapie und noch bestehenden MNB-Aufhdngung in der Kilinik
euthanasiert (s. 3.3.9.5.).

Bei alleiniger Injektionstherapie wurde den Tieren eine Spasmoanalgesie
verabreicht. Butylscopolamin und Metamizol-Natrium als Kombinationspraparat
(0,05 ml/kg KM i.v.), Metamizol-Natrium (20-50 mg/kg KM i.v.) oder Flunixin-
Meglumin (1,1 mg/kg KM i.v.) wurden allein oder unterschiedlich miteinander
kombiniert verabreicht. Bei einem Tier wurde zusatzlich ein Peristaltikum
eingesetzt. Zur Infusionstherapie wurde 0,9% NaCl verwendet.

Auch bei Kombination der Infusions- mit der Injektionstherapie erhielten die Pferde
eine Spasmoanalgesie wie oben bei alleiniger Injektionstherapie beschrieben. Des
Weiteren erhielten die Tiere vereinzelt ein Peristaltikum, Glucocorticoide und

Etilephrinhydrochlorid per injectionem.

3.3.7.3. Initial konservativ mit anschlieBend operativer Therapie

Aufgrund eines sich verschlechternden Allgemeinzustandes und eines
unveranderten Rektalbefundes bzw. eines sich durch verstarkte Darmdilatation
bzw. Odem in der Darmwand verschlechternden Rektalbefundes wurde nach
initial konservativer Therapie in 26 Féllen ein operativer Eingriff vorgenommen.
Der Versuch, eine Lageberichtigung auf konservativem Wege herbeizuflihren,
dauerte zwischen zwei und 25 Stunden, in einem Fall lag keine Zeitangabe zum
Zeitablauf der Therapie vor. Im Durchschnitt wurde bei den Tieren nach 10,2 (+

7,9) Stunden der notwendige operative Eingriff vorgenommen.

Die bis zum operativen Eingriff verstrichene Zeit sowie die Ergebnisse der
klinischen und labordiagnostischen Untersuchungen, die vor dem operativen
Eingriff durchgefihrt wurden, sowie die Befunde intra operationem sind in Tabelle
3 aufgelistet. Bei allen Tieren wurde die rektal gestellte Diagnose ,MNB-

Aufhangung* intra operationem bestatigt.
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Fall | Zeit P A Hkt | TP | NSS | DP Rektale Intra
Nr. | (Std) Untersuchung operationem
12 5 48 16 35 9,0 121 +/- | MNB+ hgr.
Meteorismus
13 2 60 20 42 8.6 6l +/- | MNB, Kolon 180°
tymp. | gedreht, Zdkum
+Kolon meteorisiert
14 8 48 20 40 8,5 10l | +/-/+ | MNB+Obstipation Odem im kran.
Kolondrittel mit
Obstipation
15 5 48 22 40 8,3 4 +/+/- | MNB, Colon asc.
mgr. meteorisiert
19 14 36 16 30 7,0 +/-- | MNB
35 3 52 20 36 7,2 +/- | Kolon verlagert MNB+
Retroflexio und
Torsio coli
44 7 52 20 +/-/- MNB+Torsio coli
48 6 60 35 7,2
55 48 Aufgasung, wenig
harter Kot im
Rektum
69 4 44 12 39 7,0 +/- | Kolon weiter
obstipiert, Tanie
sehr straff gespannt,
schmerzhaft
72 4 48 20 35 6,2 +/-/- | allg. Meteorismus,
Colon desc. ohne
Kot, brotlaibige
Zubildung in
Kolonwand
79 22 36 10 +/-/+ | Beckenflexur noch
Uber MNB verlagert,
straff gespannt und
gefallt
82 24 64 14 + Darmwand

6dematisiert
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92 20 44 12 37 6,2 + Kolon mgr. MNB+Retroflexio
meteorisiert coli,
Beckenflexur
rechts vor
Diaphragma
103 5 32 16 36 7,8 + | Colon asc. ohne
Kot, MNB, Colon
asc. hgr. obstipiert,
nach kraniomedial
umgeschlagen
115 19 52 16 30 8,0 - + | schiebt Kot nach, 180° Drehung
Beckenflexur wieder | und MNB,
fester obstipiert, Retroflexio cum
mgr. meteorisiert, torsionem,
Zakumtanie locker, | partielle
im Bereich Netzresektion
Zakumkopf schlaffe
DDS
116 2 48 16 32 7 +/- | Z&kum mgr.-hgr. MNB-+Retroflexio
aufgegast, Milz nach | coli
kaudal verlagert,
Kolon tber MNB
und meteorisiert,
schiebt weichen
Graskot nach
145 5 70 30 31 7 8l - schiebt wenig Kot, li | MNB+Lipoma
Kolon Uber MNB, pendulans -
gar.-mgr. Striktur am
meteorisiert, Ubergang
Zakumtanie Jejunum-lleum
gespannt, MNR
schmerzhaft
55td na Einlief: DDS
155 24 44 10 6l gast weiter auf, MNB+ Drehung

Colon asc. verlagert,
Z&kum nicht

palpierbar

und Flexio von

Beckenflexur
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157 | 25 ventrale Lage prastenotisch
obstipiert, Z&kum Darm hgr.
mgr. meteorisiert, obstipiert, ggr.
Zug an Tanie h&morrhagisch
schmerzhaft im Bereich der

Aufhéangung

158 4 60 12 36 8,0 | gor. - | Colon asc. stramm

Gas angespannt

161 4 64 16 36 4,2 - H+

168 12 40 12 26 50 +

180 9 56 20 30 5,0 - - |MNB bis Zakum

inkarzeriert

198 | 18 40 16 33 5,2 + |MNB

301 2 44 20 33 5,0 + |MNB Darm

erholungsféhig
O6dematisiert

Tabelle 3:

Ergebnisse der klinischen und labordiagnostischen Untersuchung vor
Operationsbeginn nach initial konservativer Therapie

Legende: Zeit: verstrichene Zeit von Klinikeinlieferung bis OP; Std: Stunden; P:
Puls; A: Atmung; Hkt: Hamatokrit; TP: Gesamtprotein; NSS: Nasenschlundsonde;
DP: Darmperistaltik; DDS: Dinndarmschlingen; asc.: ascendens; desc.:
descendens

3.3.7.4. Operative Therapie

Die Tiere, die innerhalb von zwei Stunden nach Einlieferung in die Klinik einem
operativen Eingriff unterzogen wurden und somit der Gruppe des sofortigen
operativen  Eingriffs ~ zugeteilt wurden, zeigten die in Tabelle 4
zusammengefassten, klinischen und labordiagnostischen Befunde auf.

Bei 21 der 26 Tieren wurde die rektal gestellte Diagnose ,MNB-Aufhangung*“ intra
operationem bestatigt. Bei den restlichen flnf Tieren handelte es sich um einen
Jahrling, bei dem keine rektale Untersuchung durchgefihrt wurde. Bei zwei Tieren
war aufgrund eines hochgradigen Kolonmeteorismus keine aussagekréftige
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rektale Tiefenpalpation moglich. Bei der rektalen Untersuchung der verbleibenden
zwei Tiere wurde lediglich der Verdacht einer MNB-Aufhangung geauBert und

intra operationem eine Dinndarmverlagerung in den MNR diagnostiziert.

Fall P A Hkt | TP | NSS | DP Rektale Intra
Nr. Untersuchung operationem
4 60 20 36 7,6 + | Colon desc. wenig Kot, | MNB+Volvulus
Colon asc obstipiert jejuni
auf MNB, rechts DDS
5 64 24 30 7,4 - MNB+ massive Hernia
Obstipatio coli asc mesenterialis
Inkarzeration
Jejunum:
Nekrose=>
Euthanasie
10 48 16 50 8,2 - - MNB
21 52 40 38 6,8 - | Colon asc. hgr. MNB+Retroflexio
meteorisiert, coli
V.a. MNB
58 48 41 7,2 - +/- | Colon asc. teigig Darmwandddem
obstipiert, schiebt Kolon
etwas weichen Kot
nach
81 70 20 51 7,2 - | Colon desc. ohne Kot, |Inkarzeration
Z&kum magqr. Jejunum um 90%
meteorisiert, in MNB, kaud.
Gekréseschlinge um Jejunumgekrése
MNB 25cm langer
Gekroseriss
89 55 14 39 8,2 - schiebt keinen Kot MNB+180°-
nach, Zakum hgr. Drehung
meteorisiert, li Kolon
Uber MNB,
Beckenflexur nach
kranial umgeschlagen
und obstipiert
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100 55 36 45 8,5 - wenig Kot in Ampulle,
MNB, stark
aufgegastes Colon
asc., Zékum nicht
palpierbar
112 | 44 20 41 7,6 + | Colon desc. ohne Kot, |Kolon verlagert
MNB mit hgr. Uber Milz-
Obstipation u. Zwerchfell-,
Meteorismus Magen -Milz- und
MNB, um 180°
gedreht und
obstipiert
125 | 52 16 42 7,6 - MNB, partielle
Netzresektion
201 Kein Krankenblatt
202 | 72 46 | 6,0 - + |MNB
282 36 32 39 6,2 3l DDS Inkarzeration
einer DDS im
MNR
Tabelle 4:

Ergebnisse der klinischen und labordiagnostischen Untersuchung vor

Operationsbeginn bei sofortigem operativen Eingriff
Legende: P: Puls; A: Atmung; Hkt: Hamatokrit; TP: Gesamtprotein; NSS:

Nasenschlundsonde; DP: Darmperistaltik; DDS: Dinndarmschlingen

3.3.8. Therapieerfolg

Insgesamt konnte in 258 der 302 Falle (85,4%) mittels konservativer Therapie eine

Lageberichtigung erreicht werden. In 38 Fallen (12,6%) wurde ein operativer

Eingriff erfolgreich durchgefihrt. Eine Euthanasie war in sechs Faéllen (2%)

notwendig (Diagramm 8 und s. 3.3.9.). Insgesamt ergab dies eine Erfolgsrate von
98% (296 von 302 Fallen).
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Diagramm 8:
Erfolgreich durchgefiihrte TherapiemaBnahmen und Euthanasie bei
diagnostizierter MNB-Aufhangung

3.3.8.1. Zeitraum der Behandlung bei konservativer Therapie

Der Zeitraum, in dem mittels konservativer Therapie eine Lageberichtigung des
Colon ascendens erreicht werden konnte, lag zwischen zwei und 168 Stunden.
Der Mittelwert betragt 33,4 (+ 26,0) Stunden. Mittels rektaler Untersuchung konnte
bei 18 Tieren (6,9 %) nach 12 Stunden, bei 8 Tieren (3,1%) nach 22 Stunden und
bei 11 Tieren (4,2 %) nach 24 Stunden eine Lageberichtigung festgestellt werden.
In 22 Fallen (8,4 %) war nach 26 Stunden und in acht Féllen (3,1 %) nach 48
Stunden eine Reposition erreicht.

Bei den Pferden, die im Heimatstall behandelt wurden, konnte aus den
Computeraufzeichnungen nur schwer der Zeitpunkt der Reposition bestimmt
werden. In 36 der 262 konservativ behandelten Féllen (13,7%) war nur ein

Hausbesuch notwendig, um die Koliksymptomatik einzudammen. In zwei Fallen
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(1,1%) waren zwei und in einem Fall (0,4%) drei Hausbesuche nétig, bis der
Patient keine Koliksymptome mehr zeigte. In acht Fallen (3,1%) war eine
Lageberichtigung beim zweiten Hausbesuch und in einem Fall (0,4%) beim vierten
Hausbesuch erfolgt. Keinerlei Aussagen konnten in 7 Fallen (2,7%) gemacht

werden.

3.3.8.2. Klinikaufenthaltsdauer bei unterschiedlichen Therapieverfahren

Der notwendige Klinikaufenthalt bei konservativer Therapie der MNB-Aufh&ngung
lag bei den untersuchten Patienten zwischen einem und siebzehn Tagen. Der
Mittelwert betrug 4,4 (+ 2,8) Tage. Meist war ein Klinikaufenthalt zwischen drei und
finf Tagen, mit einer deutlichen Mehrheit bei drei und vier Tagen (52 (27,1%) bzw.
47 (24,5%) von 192 Patienten) notwendig, nhachdem auf konservativem Wege eine
Lageberichtigung herbeigefihrt wurde.

Bei einem sofortigen operativen Eingriff mussten die Tiere zwischen finf und 30
Tagen stationar in der Klinik betreut werden. Der Mittelwert betrug hier 9,5 (+ 4,3)
Tage. Die meisten Tiere konnten nach sieben Tagen (finf von 14 Patienten) aus
der Klinik entlassen werden.

Der Klinikaufenthalt bei initial konservativer mit anschlieBend operativer Therapie
lag zwischen funf und 30 Tagen, wobei der Mittelwert bei 12,1 (+ 6,4) Tagen lag.
Am haufigsten wurden die Tiere hier nach sieben (funf von 26 Patienten; 19,2%),
bzw. 18 Tagen (drei aus 26 Patienten; 11,4%) aus der Klinik entlassen.

In Diagramm 9 ist der Klinikaufenthalt der drei verschiedenen Therapiemethoden
dargestellt.

Vergleicht man den Klinikaufenthalt bei sofortiger operativer Therapie und initial
konservativer mit anschlieBend operativer Therapie, konnte man statistisch keinen
Unterschied der Aufenthaltsdauer feststellen (p=0,26). Der offensichtliche
Unterschied des Klinikaufenthaltes zwischen konservativer und operativer
(sofortige operative Therapie und initial konservative mit anschlieBend operativer
Therapie zusammengefaBt), lie sich auch statistisch berechnen (p<0,001).
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Diagramm 9:

Darstellung der Dauer des Klinikaufenthaltes bei unterschiedlicher Therapie
Legende: kons+OP: initial konservative, anschlieBend operative Therapie; OP:
operative Therapie; Eutha: Euthanasie; Eutha i. OP: Euthanasie intra

operationem; nicht gerech.: nicht gerechnet; o. Angabe: ohne Angabe

3.3.9. Begleitbefunde, Komplikationen, Griinde einer Euthanasie

3.3.9.1. Begleitbefunde und Komplikationen wahrend einer bestehenden MNB-

Aufhangung (konservative Therapie)

Wahrend der konservativen Therapie und noch bestehender MNB-Aufhdngung
konnten mittels rektaler Untersuchung bei einem Tier (Fall Nr. 153) zusatzlich
einzelne schlaffe Dinndarmschlingen und bei einem anderen Pferd (Fall Nr. 300)
kurzzeitig schlaffe Dinndarmschlingen, eine Flexio coli und tympanisiertes Kolon
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palpiert werden. Beide Tiere konnten mittels konservativer Therapie erfolgreich
therapiert werden.

Drei Tiere kamen zwischenzeitlich zum Festliegen (Fall Nr.: 78, 246, 293). Nach
Durchfuhrung einer Z&kumpunktion bei einem der festliegenden Tiere (Fall Nr. 78)
war es diesem moglich, wieder aufzustehen. Bei den anderen beiden Pferden (Fall
Nr.: 246, 293) waren keine Angaben zum weiteren Vorgehen aus den
Krankenblattern ersichtlich. Ein Tier litt zwischenzeitlich an Durchfall (Fall Nr. 289).
Einer zusatzlichen antibiotischen Behandlung mussten drei Pferde (Fall Nr.: 25,
93, 149) unterzogen werden. Bei einem Tier (Fall Nr. 25) kam es zur Erhéhung der
Kérperinnentemperatur auf 39,9°C und zu einem Abfall der Leukozytenzahl
(3100/ul), bei einem anderen Pferd (Fall Nr. 149) wurde zusatzlich eine Zystitis
diagnostiziert. Bei der rektalen Untersuchung wurden in einem Fall (Fall Nr. 156)
zusatzlich zur MNB-Aufhangung eine gestaute Milz sowie eine vergrdBerte linke
Niere festgestellt. Ebenso wurde der Verdacht auf eine Spangenbildung im
Bereich des Milz-Nieren-Raumes geduBert. Bei der anschlieBend durchgefihrten
diagnostischen Laparoskopie wurden links eine spangenférmige Adhasion
zwischen Milz und magenahnlicher Erweiterung, eine bestehende MNB-
Aufhangung, eine Splenomegalie mit nach kranial umgeschlagenem kaudalen
Milzrand, eine hochgradige Magendilatation, ein Megaduodenum sowie eine
geringgradige Peritonitis festgestellt.

Bei zwei Stuten wurde der Verdacht auf einen Ovartumor und bei einer Stute auf
ein Hamatom im Lig. latum geduBert.

Eine Euthanasie (s. 3.3.9.5.) noch wahrend der bestehenden MNB-Aufhangung
erfolgte in vier Féllen (Fall Nr.: 266, 251, 226, 218).

3.3.9.2. Begleitbefunde und Komplikationen intra operationem

Gleichzeitig mit der Verlagerung des Dickdarms Uber das Milznierenband konnte
intra operationem in je einem Fall ein Volvulus jejuni (Fall Nr. 4) bzw. eine Striktur,
bedingt durch ein Lipoma pendulans am Ubergang vom Jejunum zum lleum (Fall
Nr. 145), diagnostiziert werden.

Bei zwei Tieren (Fall Nr.: 81, 282) handelte es sich um Dinndarmschlingen, die in
den Milz-Nieren-Raum verlagert waren. Bei einem dieser Pferde (Fall Nr. 81) war
das Jejunum zu 90% Uber das Milznierenband verlagert und zusatzlich verhinderte
eine Verklebung der Milz in dorsokranialer Richtung eine spontane Reposition.
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Dieses Tier wurde nach durchgefihrter Operation aufgrund des sich stetig
verschlechternden Allgemeinbefindens, Maulatmung und groBen Mengen an
gewonnenen Reflux euthanasiert.

Eine Verlagerung des Kolons Uber das Magen-Zwerchfellband, Magen-Milzband
und Milznierenband mit mittel- bis hochgradiger Obstipation konnte in einem Fall
(Fall Nr. 112) diagnostiziert werden.

Eine zusatzlich zur MNB-Aufhangung bestehende Retroflexio coli musste bei acht
Pferden (Fall Nr.: 21, 35, 91, 94, 103, 115, 116, 155) intra operationem korrigiert
werden. In einem dieser Félle (Fall Nr. 94) kam die Beckenflexur vor dem
Diaphragma zu liegen.

Eine hochgradige Obstipation im prastenotischen Kolonanteil und geringgradige
hamorrhagische Veranderungen des Darmes im Bereich der Aufhangung konnten
bei einem Tier (Fall Nr. 157) intra operationem beobachtet werden. In vier Fallen
(Fall Nr.: 14, 58, 82, 301) lag eine mittel- bis hochgradige Odematisierung des
Darmes vor und bei einem Tier (Fall Nr. 198) konnten im Bereich des Milz-Nieren-
Raumes bereits Anzeichen flr ein rezidivierendes Geschehen beobachtet werden.
Die Euthanasie intra operationem (s. 3.3.9.5.) erfolgte bei zwei Pferden (Fall Nr.:
5, 38).

3.3.9.3. Begleitbefunde und Komplikationen nach erfolgreicher konservativer
Reposition

Nach erfolgreicher konservativer Reposition der MNB-Aufhdngung wurde bei vier
Pferden eine Gastroskopie durchgefliihrt. Bei drei Tieren (Fall Nr.: 30, 59, 120)
konnten Magengeschwire diagnostiziert werden, in einem Fall (Fall Nr. 71) lag
eine Magenentleerungsstérung mit Refluxésophagitis vor.

Zwei Patienten wurden einer diagnostischen Laparoskopie unterzogen, wobei eine
Dysbakterie und volumindse Dickdarme in einem Fall (Fall Nr. 22) und ein
Milztumor am  kranialen Milzrand, sowie Hyperperistaltik und ein
Kolonmeteorismus im anderen Fall (Fall Nr. 65) festgestellt wurden.

Erneute Koliksymptomatik nach erfolgreicher konservativer Therapie der MNB-
Aufhdngung zeigten insgesamt zehn Pferde. Mittels Injektions- bzw.
Infusionstherapie konnten ein Zakummeteorismus und eine teigige Obstipation
(Fall Nr. 49), ein Kolonmeteorismus (Fall Nr. 83), eine Dickdarmobstipation (Fall
Nr. 120), sowie eine Retroflexio coli (Fall Nr. 11) erfolgreich therapiert werden. In
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einem Fall (Fall Nr. 51) konnten rektal keine besonderen Befunde erhoben
werden, die flr die Koliksymptomatik ausschlaggebend waren. Ebenfalls
konservativ wurde eine bereits wieder bestehende Verlagerung des Colon
ascendens zwischen Milz und lateraler Bauchwand behandelt (Fall Nr. 160). Diese
genannten Falle zeigten 1 — 14 Tage (im Durchschnitt 5,25 + 5,42 Tage) nach
konservativer Reposition erneute Koliksymptomatik.

Ein operativer Eingriff war bei drei Tieren notwendig. Bei allen drei Pferden trat
nach rektal diagnostizierter Reposition der Darmaufhdngung starke
Koliksymptomatik auf. In einem Fall (Fall Nr. 109) lag eine Torsio coli um 360°, in
einem anderen eine Retroflexio coli (Fall Nr. 225) vor. Beim dritten Patienten (Fall
Nr. 189) wurde nach selbststandigem Walzen eine Ruptur der ventralen Kolonlage
diagnostiziert. Der Zeitraum zwischen diagnostizierter Reposition und
Koliksymptomatik betrug zwei (Fall Nr. 109), vier (Fall Nr. 189) und ungeféhr zwolf
Stunden (Fall Nr. 225).

Ein Pferd (Fall Nr. 102) zeigte aufgrund gering- bis mittelgradig meteorisiertem
Zakumkopf erneut Koliksymptomatik und entwickelte nach Therapie ein
Emphysem an der rechten Halsseite, zusatzlich wurde eine Magendilatation
diagnostiziert. Aufgrund des sich weiter ausbreitenden Emphysems und gestértem
Allgemeinbefinden mit pumpender Atmung und starkem SchweiBausbruch wurde
das Tier schlieBlich euthanasiert. Die Ursache des Emphysems war aus den
Krankenakten nicht ersichtlich.

Bei weiteren vier Pferden (Fall Nr.: 151, 165, 289, 217) entschloss man sich
ebenfalls zur Euthanasie (s .3.3.9.5.).

Bei 37 Pferden konnte mittels rektaler Untersuchung nach Reposition der MNB-
Aufhdngung eine Obstipation, bzw. ein Meteorismus des Colon ascendens bzw.
Zakums festgestellt werden. Diese Tiere wurden mit einer NaCl-Infusion und
Butylscopolamin (0,2 mg/kg KM i.v.), Metamizol (20-50 mg/kg KM i.v.) bzw.
Neostigmin (0,01-0,02 mg/kg KM s.c.) therapiert. Zusatzlich bekamen die
Patienten Paraffindl und Glaubersalz oral verabreicht.

In neun Fallen war die Milz noch geringgradig gestaut und von der Bauchwand
abgehoben. Ein Tier litt an Diarrhoe (Fall Nr. 287).
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3.3.9.4. Begleitbefunde und Komplikationen nach operativer Reposition

Nach operativer Reposition der MNB-Aufh&dngung trat in einem Fall (Fall Nr. 4)
eine geschwollene Ganaschengegend und geringgradige eitrige Sekretion der
Bauchnaht auf, worauf die Braunlle entfernt und ein nichtsteroidales
Antiphlogistikum verabreicht wurde. Auch bei zwei weiteren Tieren (Fall Nr.: 58,
155) kam es zu eitriger Sekretion der Bauchnaht und geringgradigem
Unterbauchédem, worauf diese mit nichtsteroidalen Antiphlogistika behandelt
wurden. Bei zwei Pferden (Fall Nr.: 164, 282) entwickelte sich eine Narbenhernie.
In drei Féllen (Fall Nr.: 12, 15, 79) traten Koliksymptome aufgrund einer
Obstipation, bzw. eines Meteorismus des Colon ascendens und Zakums auf. Bei
einem Tier (Fall Nr. 79) konnten zusatzlich Dinndarmschlingen palpiert werden.
Die Koliksymptomatik konnte in allen drei Féllen auf konservativem Weg behoben
werden.

Dyspnoe und schaumiger Nasenausfluss konnten in einem Fall (Fall Nr. 282)
voriibergehend beobachtet werden, wobei die genaue Therapie retrospektiv nicht
mehr zu ermitteln ist.

In zwei Fallen war eine Relaparotomie notwendig. Bei einem Patienten (Fall Nr.
82) kam es zu einem Volvulus mesenterialis jejuni mit Dinndarmédem und
anschlieBender Infektion der Bauchnaht. Beim zweiten Tier (Fall Nr. 180) trat nach
operativer Korrektur der MNB-Aufhangung ein Danndarmileus aufgrund massiver
Verklebungen auf.

Ein Patient (Fall Nr. 44) lag bis zwdlf Stunden nach dem operativen Eingriff fest
und ein Tier litt nach operativer Korrektur der MNB-Aufhangung an hochgradiger
Hufrehe. Insgesamt wurden drei Pferde (Fall Nr.: 44, 55, 81) nach erfolgreicher
operativer Reposition der MNB-Aufhdngung euthanasiert (s. 3.3.9.5.).

3.3.9.5. Euthanasie und Uberlebensrate

Von 302 Fallen, die aufgrund einer Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum
therapiert wurden, konnten 285 (94,4%) geheilt aus der Behandlung entlassen
werden. Betrachtet man die jeweiligen TherapiemaBnahmen getrennt ergab das
eine Uberlebensrate von 96,6% (253 von 262) bei konservativer und eine
Uberlebensrate von 80,0% (32 von 40) bei operativer Therapie.
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Insgesamt 17 Pferde (5,6%) mussten aus verschiedenen Grinden euthanasiert
werden, wobei nur in sechs der 302 Falle (2%) die Euthanasie wahrend der noch
bestehenden Darmverlagerung Uber das Milznierenband notwendig war. Bei
jedem der euthanasierten Tiere lag eine vollstindige Darmverlagerung in den
Milz-Nieren-Raum vor.

Bei zwei Tieren (Fall Nr.: 226, 266), die konservativ in der Klinik therapiert wurden,
lag eine sehr feste Inkarzeration des Darmes in den Milz-Nieren-Raum vor und bei
einem Pferd (Fall Nr. 251) wurden im Heimatstall bei der rektalen Untersuchung
neben der Kolonverlagerung in den Milz-Nieren-Raum pralle Dinndarmschlingen
palpiert, worauf sich die jeweiligen Besitzer gegen einen operativen Eingriff
entschieden. Ein Pferd (Fall Nr. 218) wurde nach Diagnosestellung im Heimatstall
mit einer Rektumperforation in die Klinik Gberwiesen und dort in Folge dessen
euthanasiert.

Intra operationem mussten zwei Pferde (Fall Nr.: 5, 38) euthanasiert werden.
Zusatzlich zu der MNB-Aufhdngung lag in einem Fall (Fall Nr. 38) eine lleum-
Zakum-Invagination und im zweiten Fall (Fall Nr. 5) eine Hernia mesenterialis mit
Inkarzeration des Jejunums in zwei Abschnitten vor. Aufgrund der unglnstigen
Prognose (Fall Nr. 38), bzw. vollstandiger Nekrose des inkarzerierten Jejunums
(Fall Nr. 5), entschied man sich zur Euthanasie.

Elf Tiere wurden nach bereits erfolgter Reposition des Darmes aus dem Milz-
Nieren-Raum aus verschiedenen Griinden euthanasiert.

Zwei der Pferde, die nach erfolgreicher Therapie aufgrund erneuter
Koliksymptomatik laparotomiert werden mussten, wurden wahrend bzw. nach
diesem Eingriff euthanasiert. In einem Fall (Fall Nr. 180) kam es zu einem
Dinndarmileus, hervorgerufen durch massive Verklebungen nach operativer
Korrektur der MNB-Aufhdngung, bei dem anderen Tier (Fall Nr. 189) war die
Euthanasie aufgrund der Ruptur der ventralen Kolonlage nach konservativer
Therapie indiziert.

Ein Pferd (Fall Nr. 151) zeigte nach erfolgreicher Reposition panikartige Anfélle,
wobei das Tier nicht ansprechbar war und gegen die Boxenwand rannte. In einem
Fall (Fall Nr. 102) wurde nach erfolgreicher Reposition eine Magendilatation
diagnostiziert. AuBerdem litt das Tier an einem sich ausbreitenden Emphysem an
der rechten Halsseite, hochgradig gestértem Allgemeinbefinden mit pumpender
Atmung, starkem SchweiBausbruch, erhéhter Puls- und Atemfrequenz und stark
geréteten Schleimh&uten. Fall Nr. 81 entwickelte nach operativer Reposition



Eigene Untersuchungen 127

Maulatmung und zusétzlich konnten groBe Mengen an Reflux gewonnen werden.
In beiden Fallen entschied man sich zur Euthanasie. Zwei weitere Tiere (Fall Nr.:
165, 289) zeigten nach erfolgreicher konservativer Reposition ein hochgradig
gestdrtes Allgemeinbefinden, wobei zuséatzlich groBe Mengen an Reflux
abgehebert werden konnten. Man entschied sich in diesen Féallen zur Euthanasie.
Nach operativem Eingriff zur Korrektur der MNB-Aufhangung kam ein Pferd (Fall
Nr. 44) zum Festliegen, ein zweites Tier (Fall Nr. 55) erkrankte an Hufrehe.

In zwei Fallen (Fall Nr.: 201, 217) war der Grund der Euthanasie nach operativer

Reposition retrospektiv nicht zu ermitteln.

3.3.10. Zufriedenheit der Besitzer und Nutzung der Pferde

Zusatzlich zur Recherche in den beiden genannten Kliniken wurden die Besitzer
mit Hilfe eines Fragebogens (s. 3.2.7.) zusatzlich hinsichtlich Zufriedenheit mit
dem Gesundheitszustand ihres Pferdes nach durchgefihrter Therapie und
derzeitiger Nutzung des Pferdes befragt.

96 der 242 (39,7%) Besitzer haben auf den Fragebogen geantwortet:

Die Pferdebesitzer waren mit der durchgefihrten TherapiemaBnahme und der
momentanen Leistung der Pferde meist sehr zufrieden. Einige sehr kolikanfallige
Tiere mussten jedoch mehrmals im Jahr wegen Kolik behandelt werden.

Die Nutzung der Tiere reichte vom Koppelpferd Uber Freizeitpferd bis hin zum
Sportpferd. Die Sportpferde wurden in Dressur und Springen bis zur S-Klasse
eingesetzt.

3.3.11. Rezidive

3.3.11.1. Rezidivrate

Mittels Recherche in den Krankenakten der untersuchten Kliniken konnte
festgestellt werden, dass im Zeitraum 01.01.1998 bis 18.07.2003 insgesamt 35
der 242 Tiere (14,5%) mehrmals an einer Darmverlagerung Uber das
Milznierenband litten. In der Tierklinik Starnberg wiesen 19 von 118 Pferden
(16,1%), in der Pferdeklinik Kirchheim 16 von 124 Pferden (12,9%) ein bzw.
mehrere Rezidive auf.

Nach schriftlicher und telefonischer Befragung der Patientenbesitzer konnten noch

15 weitere Pferde ermittelt werden, die im untersuchten Zeitraum mehrmals an
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einer MNB-Aufh&ngung litten. Somit ergab das eine endglltige Rezidivrate von
20,7% (50 von 242 Pferden; Diagramm 10).

4 )
Rezidivrate

Rezidivrate
20,7%

ohne Rezidiv:
79,3%

S J

Diagramm 10:
Rezidivrate nach einer Hernia spatii lienorenalis

Im untersuchten Zeitraum (01.01.1998 bis 18.07.2003), in dem insgesamt 50 der
242 untersuchten Pferde (20,7%) mehrmals an einer Darmverlagerung in den
Milz-Nieren-Raum erkrankten, wiesen insgesamt 31 der 50 Tiere (62%) ein
Rezidiv und jeweils sechs Pferde (12%) zwei bzw. drei Rezidive auf. Drei Pferde
(6%) litten an vier und zwei Tiere (4%) an funf Rezidiven. Bei zwei Pferden (4%)

wurde von den Besitzern die Aussage >2 Rezidive getroffen.

3.3.11.2. Geschlechterverteilung

Von den insgesamt 50 Pferden, bei denen ein bzw. mehrere Rezidive auftraten,
waren 31 Tiere (62%) Wallache, 14 Tiere (28%) Stuten und finf Tiere (10%)

Hengste.
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Von den insgesamt 148 an einer MNB-Aufhangung erkrankten Wallachen wiesen
31 (21,8%), von den 70 Stuten 14 (20,6%) und von den 21 Hengsten finf (23,8%)
mindestens ein Rezidiv auf. Betrachtet man die Rezidivanfalligkeit beztglich des
Geschlechts besteht kein signifikanter Unterschied (p=0,82).

3.3.11.3. Rassenverteilung

Von den insgesamt 50 Pferden, bei denen ein bzw. mehrere Rezidive auftraten,
sind 43 Tiere (86%) WarmblUter, zwei Tiere (4%) Friesen und jeweils ein Tier (2%)
ist ein Araber, Vollbliter, Quarter bzw. Quarter-Haflinger-Mix. Bei einem Pferd
(2%) konnte die Rasse retrospektiv nicht ermittelt werden.

Von den insgesamt 182 an einer MNB-Aufhangung erkrankten WarmblUtern trat
bei 43 (23,6%), von den vier erkrankten Arabern bei einem Tier (25%) mindestens
ein Rezidiv auf und zwei der vier (50%) erkrankten Friesen zeigten eine
wiederkehrende Verlagerung Uber das Milznierenband. Ebenso trat bei einem der
vier betroffenen Quarter Horses (25%), bei einem der acht betroffenen Vollbliter
(12,5%) und bei dem Quarter-Haflinger-Mix (100%) eine erneute Verlagerung auf.
Von den insgesamt 24 Tieren, bei denen keine Rasseneinteilung erfolgte, zeigte
ein Pferd (4,2%) eine wiederkehrende MNB-Aufhangung.

3.3.11.4. Alter bei Ersterkrankung (1998 bis 2003) und Rezidivanzahl
Die im Zeitraum 01.01.1998 bis 18.07.2003 untersuchten Pferde, die mindestens

ein Rezidiv aufwiesen, waren zum Zeitpunkt der Ersterkrankung zwischen einem
und 24 Jahre alt. Hieraus ist ersichtlich, dass Tiere jeglichen Alters erstmals an
einer MNB-Aufhdngung erkranken koénnen. Das durchschnittliche Alter bei
Ersterkrankung betrug 9,5 Jahre (x 4,9). Bei drei Pferden (6%) war das Alter der
Ersterkrankung unbekannt.

Unabhangig des Alters bei Ersterkrankung wiesen die Tiere in dieser Studie
sowohl bei niedrigem, als auch bei hohem Alter 1-5 Rezidive auf.

3.3.11.5. Zeit zwischen den Milznierenband-Aufhangungen

Wie schon in 3.3.11.1. beschrieben, litten im untersuchten Zeitraum 50 der 242

Pferde (20,7%) mehrmals an einer MNB-Aufhangung. Insgesamt wurden 85
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Zeitraume zwischen zwei aufeinander folgenden Verlagerungen Gber das
Milznierenband untersucht.

Zwischen den einzelnen Kolikepisoden lagen zwischen drei Tagen und 2,5
Jahren. Der durchschnittliche Zeitraum zwischen zwei aufeinander folgenden
MNB-Aufhangungen lag bei 24,9 (+ 28,0) Wochen. Bei 26 Zeitraumen (30,6%)
konnte Uber die Lange keine Aussage getroffen werden.

3.3.11.6. Durchfuhrung einer PraventivmaBnahme

Laut Recherche in den Krankenakten, sowie schriftlicher und telefonischer
Besitzerbefragung, wurde bisher bei zwdlf dieser 242 untersuchten Pferde der
laparoskopische MNR-Verschluss in der Tierklinik Starnberg durchgefihrt. Einer
anderen PraventivmaBnahme zur Vermeidung einer erneuten Kolonverlagerung
Uber das Milznierenband, wie in 2.5. beschrieben, wurde keines der Pferde

unterzogen.

3.3.12. Laparoskopischer Verschluss des Milz-Nieren-Raumes

Der laparoskopische Milz-Nieren-Raum-Verschluss wurde bisher bei 20 Pferden
durchgefihrt. Bei der Anamnese wurde insbesondere darauf geachtet, wie oft die
Pferde bisher an einer Hernia spatii lienorenalis litten, welche Therapie jeweils
durchgefihrt wurde und ob die Tiere andere Auffélligkeiten zeigten. Der
Vorbericht, die Anzahl der bisherigen Verlagerungen in den Milz-Nieren-Raum und
die jeweilige Therapie sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die letzte MNB-Aufhangung vor Durchfliihrung des laparoskopischen Verschlusses
dieser 20 Patienten lag bei konservativer Therapie zwei bis sechs Tage (im
Durchschnitt 4,8 Tage, + 1,6) und bei operativer Therapie 21 bis 24 Tage (im
Durchschnitt 22 Tage, + 1,4) zurlck. In neun Féllen (45%) war der Zeitraum
zwischen der letzten MNB-Aufhdngung und dem laparoskopischen Verschluss
retrospektiv nicht zu ermitteln.

Der Eingriff erfolgte in einem kolikfreien Intervall und nach Méglichkeit bei
anatomisch korrekter Lage des Darmes.
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3.3.12.1. Praoperative Untersuchung

Alle 20 Pferde (Pferd Nr. 1-20) wiesen am Tag des laparoskopischen Eingriffes ein
ungestoértes Allgemeinbefinden auf. Atmung, Temperatur und Puls bewegen sich
im physiologischen Bereich. Adspektion der Schleimh&dute und Auskultation der
Darmperistaltik und Lunge ergaben keinen besonderen Befund. Bei der rektalen
Untersuchung konnte bei funf Pferden (Pferd Nr.: 2, 7, 11, 12 und 13) eine
bestehende MNB-Aufhangung diagnostiziert werden, die Pferde wurden aber trotz
dieses Befundes fur den laparoskopischen Eingriff vorbereitet. Bei Pferd Nr. 12
konnte bei der rektalen Untersuchung zusatzlich eine geringgradige Stauung der
Milz festgestellt werden.

3.3.12.2. Befunde, Durchfiihrung und Ergebnis des laparoskopischen Milz-
Nieren-Raum-Verschlusses

In 19 der 20 Falle erwies sich der Milz-Nieren-Raum im Vergleich zu den
Befunden von Laparoskopien bei anderer Indikation als tiefer V-férmigen Spalt.
Die praoperativ diagnostizierte MNB-Aufhangung bei den Pferden Nr.: 2, 7, 11, 12
und 13 konnte bei zwei Tieren (Pferd Nr.: 11 und 12) manuell reponiert werden,
bei drei Pferden (Pferd Nr.: 2, 7 und 13) erfolgte eine spontane Reposition.

Bei Pferd Nr. 7 wurde bei der Laparoskopie festgestellt, dass sich nicht nur wie
rektal  diagnostiziet ~ Colon  ascendens, sondern  zusatzlich  auch
Danndarmschlingen im Milz-Nieren-Raum befanden.

Bei einem Tier (Pferd Nr. 2) konnte bei Adspektion der Bauchhdhle im Bereich des
Milz-Nieren-Raumes blutige Peritonealfliissigkeit nachgewiesen werden. Nach
kranial blickend konnten die bereits rektal palpierten Anteile des Colon ascendens
im Milz-Nieren-Raum identifiziert werden, die mit fortschreitender Aufgasung nach
kranioventral heraus glitten. Das Spatium lienorenale wies als Ausdruck einer
Chronizitat dieses Geschehens peritonitische Reaktionen in Form von vereinzelten
lokalen Fibrinauflagerungen auf. Auf Héhe des kranialen Milzrandes konnte eine
Adhéasion des Netzes mit der linken Bauchwand bei ca. 10 Uhr dargestellt werden.
Diese wurde laparoskopisch gelést und der strangférmige Anteil des Netzes
partiell reseziert.

Bei einem weiteren Patienten (Pferd Nr. 9), bei dem ebenfalls eine chronische
MNB-Aufhdngung diagnostiziert wurde, konnten ulzerative Verdnderungen im

Bereich der ventralen Kolonlage, Aszites und geringgradig diffuse
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Fibrinauflagerungen festgestellt werden. Pferd Nr. 14 litt zuséatzlich an einem
nahezu perforierten Ulkus an der groBen Kurvatur des Magens.

Der Milz-Nieren-Raum konnte mit der nach Marién et al. (2001) beschriebenen
Technik bei finf Pferden und mit der modifizierten Operationsdurchfiihrung bei
den Ubrigen 15 Patienten ohne Komplikationen durchgefihrt werden. Der MNR-
Verschluss selbst war ohne zusatzliche Lokalanasthesie mdglich, keines der
Pferde zeigte beim Eingriff Abwehrreaktionen. Der dorsomediale Milzrand lieB sich
mit Hilfe der Naht dicht am Milznierenband anliegend adaptieren. Blutungen der
Milzkapsel, bzw. des Milznierenbandes traten in geringem MaBe auf und waren zu
vernachlassigen. Die intravendse Applikation von Etilefrin in einer Dosierung von
0,02-0,04 mg/kg KM vor der Naht des Milz-Nieren-Raumes, durchgefihrt bei den
Pferden Nr.: 3, 6, 7, 8, 9 und 11 bis 20, fihrte aufgrund der unmittelbaren und
vollstandigen Milzkontraktion zu einer deutlich spannungsfreieren Adaptation.

Die verwendete Nadel-Faden-Kombination war zum damaligen Zeitpunkt
kommerziell nicht erhéltlich. Der bei 15 Patienten verwendete monofile Glykomer-
Faden bot die Vorteile einer sehr guten Gleitfahigkeit durch das Gewebe und wies
im Gegensatz zum urspriinglich bei den ersten fiinf Pferden verwendeten
Lactomer-Faden keine sagenden Eigenschaften auf.

Wahrend die Operationsdauer beim ersten Patienten noch 120 Minuten betrugt,
konnte diese durch technische Modifikationen und Ubung des Chirurgen auf ca.
45 Minuten verkurzt werden. Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 77 (+
20,3) Minuten.

Postoperativ zeigten 18 Patienten ein ungestértes Allgemeinbefinden und es
konnten weder Anzeichen fir abdominale Schmerzen noch signifikante
Schmerzen oder Schwellungen im OP-Gebiet festgestellt werden. Nur ein Patient
(Pferd Nr. 4) zeigte noch am Operationstag geringgradige Schmerzsymptome. Ein
leicht aufgekrimmter Ricken, intermittierende Seitenlage und Appetitlosigkeit
waren zu beobachten. Nach einer einmaligen i.v.-Injektion von Flunixin-Meglumin
(1,1 mg/kg KM i.v.) konnte kein weiteres Unwohlsein mehr beobachtet werden.
Pferd Nr. 9 zeigte am zweiten und flnften Tag postoperativ geringgradige
Kolikanzeichen. Nach Behandlung mit Metamizol (20-50 mg/kg KM i.v.) bzw.
Butylscopolamin (0,2 mg/kg KM i.v.) konnten auch in diesem Fall keine weiteren

Koliksymptome mehr beobachtet werden.
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Bei zwei Pferden (Pferd Nr.: 11 und 14) wurde bei der rektalen Nachuntersuchung
(Tag 7 und Tag 17) ein geringgradiger Palpationsschmerz im Bereich des Milz-
Nieren-Raumes festgestellt. Alle weiteren Untersuchungen waren ohne
besonderen Befund.

Die Pferde konnten nach vier bis zehn Tagen (im Durchschnitt 7,3 Tage, + 4,2)
aus der Klinik entlassen werden. Lediglich ein Pferd musste aufgrund von
postoperativ auftretender Lungenproblematik (unabhangig vom laparoskopischen
Verschluss) 24 Tage in der Klinik behandelt werden.

Bei der bei zwei Pferden (Pferd Nr. 2 und 11), nach Einwilligung der Besitzer
durchgefuhrten Kontroll-Laparoskopie konnte zwischen dem Milznierenband und
dem dorsomedialen Bereich der Milzkapsel bindegewebige Verwachsungen
festgestellt werden. Dies zeigte, dass drei Wochen postoperativ ein vollstandiger
Verschluss des Milz-Nieren-Raumes vorhanden war.

Abb. 8:
Laparoskopischer und histologischer Befund 3 Wochen postoperativ: vollstdndiger

Verschluss des Milz-Nieren-Raumes
[Tierklinik Starnberg]
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3.3.12.3. Zufriedenheit der Besitzer, postoperative Kolikfalle und Nutzung der
Pferden nach laparoskopischem MNR-Verschluss

Alle Pferde waren nach telefonischer Rlckfrage laut Angaben der Besitzer zur
vorherigen Leistung zurlickgekehrt, bzw. zeigten eine Leistungssteigerung (Pferd
Nr.: 1, 2 und 6) und verbesserte Rittigkeit (Pferd Nr. 1).

Postoperativ konnte bisher bei vier Tieren (Pferd Nr.: 8, 10, 12, 13) bei
Koliksymptomatik eine Verlagerung des Colon ascendens zwischen Milz und
Bauchwand diagnostiziert werden (ein- bis dreimal), worauf die Tiere konservativ
therapiert wurden. Zwei dieser Pferde (Pferd Nr.: 12 und 13) litten postoperativ
zusatzlich an einer Kolonverlagerung anderer Art (Rechtsverlagerung des Colon
ascendens und Verlagerung des Kolons in den linken oberen Quadranten). Ein
Pferd (Pferd Nr. 3) wurde postoperativ bereits dreimal wegen starkem
Meteorismus konservativ und einmal wegen einer Dinndarm-Inkarzeration im For.
omentale operativ therapiert. Eine rezidivierende Kolonverlagerung in den Milz-
Nieren-Raum konnte bisher in keinem Fall festgestellt werden (1 bis 3 Jahre, &
2,2+ 0,6 Jahre).
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4. Diskussion

In den letzten Jahren wurde der Verlagerung des Colon ascendens Uber das
Milznierenband wieder vermehrt Interesse geschenkt. Neben den Erfahrungen zur
Haufigkeit, dem Verlauf und den TherapiemaBnahmen bei einer Hernia spatii
lienorenalis beschéaftigte sich diese retrospektive Studie mit dem laparoskopischen
Milz-Nieren-Raum-Verschluss zur Vermeidung auftretender Rezidive.

Im Zeitraum 01.01.1998 bis 18.07.2003 wurden in der Tierklinik Starnberg und der
Pferdeklinik Kirchheim 302 Falle mit einer Darmverlagerung Uber das
Milznierenband vorgestellt. Flr diese Kolikform lie sich eine Inzidenz von 6,2%
(302 von 4852 Kolikfallen) berechnen. Diese Prozentangabe bewegt sich im
Bereich der in der Literatur beschrieben Angaben von 5,4% (Milne et al. 1977), 9%
(Hofmeister et al. 1998) bzw. 8,29% (Mezerova et al. 2003). Die Beobachtung,
dass vor allem groBrahmige mannliche Tiere von einer MNB-Aufhdngung
betroffen sind (Huskamp und Kopf 1980 a; Boening, Saldern v. 1985; Bonfig,
Huskamp 1986; Kalsbeek 1989; Knottenbelt, Hill 1989; Leendertse 1994), konnte
in dieser Studie bestatigt werden. Zum Uberwiegenden Teil handelte es sich um
Warmbliter (75,2%) und mannliche Tiere (69,9%), die aufgrund einer
Darmverlagerung Uber das Milznierenband vorgestellt wurden. Ebenso konnte die
von Huskamp und Kopf (1980 a), Huskamp (1987), Kalsbeek (1989) und
Hofmeister et al. (1998) beschriebe Pradisposition fir Wallache bestatigt werden,
wobei der in diesen Untersuchungen ermittelte Wert von 61,2% erkrankter
Wallache etwas unter der von Kalsbeek (1989) und Hofmeister et al. (1998)
ermittelten Rate von 80,76% bzw. 77,5% liegt. Die Beobachtungen von Baird et al.
(1991), Hardy et al. (2000) und Mezerova et al. (2003), dass vor allem weibliche
Tiere von einer MNB-Aufhangung betroffen sind und die Beobachtung von Sivula
(1991), dass mannliche und weibliche Tiere in gleichem MaBe erkranken sowie
von Baird et al. (1991), dass mehr Hengste als Wallache an einer MNB-
Aufhangung leiden, kbnnen somit nicht bestatigt werden. Es ist anzunehmen, dass
ein héherer Anteil betroffener Stuten und Hengste die Geschlechterverteilung des
jeweiligen Patientengutes darstellt, wie sie bei evtl. betreuten Deck- und/oder
Aufzuchtbetrieben vorkommt.

Der hohe Anteil betroffener Warmblater mit 75,2% stimmt mit den Beobachtungen
von Hofmeister et al. (1998) (92%) und Mezerova et al. (2003) (71,66%) Uberein.
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Davon abweichend beschreiben Baird et al. (1991) Quarter Horses (57,9%) und
Sivula (1991) Araber (36,4%) als die hauptsachlich betroffene Rassen. Es darf
jedoch nicht Ubersehen werden, dass die Rassenverteilung in den einzelnen
Studien der Verteilung der Rassen im jeweiligen Untersuchungsgebiet,
demzufolge dem Patientengut, entspricht. Die hohe Anzahl betroffener
Warmbliter in dieser Studie spiegelt ebenfalls die Rassenverteilung in unserem
Untersuchungsgebiet und Patientengut wider.

Das Alter der an einer Hernia spatii lienorenalis erkrankten Tiere lag zwischen
sechs Monaten und 30 Jahren. Die von Huskamp und Kopf (1980 a) und Sivula
(1991) ermittelte Alterspanne, die zwischen vier und acht Jahren bzw. drei und
neunzehn Jahren liegt, konnte somit um einige Jahre erweitert werden. So kann
man sich der Aussage von Johnston und Freeman (1997) anschlieBen, dass Tiere
jeglichen Alters von einer Verlagerung des Colon ascendens Uber das
Milznierenband betroffen sein kénnen. Das in dieser Untersuchung ermittelte
Durchschnittsalter von 10,4 Jahren liegt Uber den beschriebenen Angaben von
Hardy et al. (2000) und Mezerova et al. (2003) (5 Jahre), Kalsbeek (1989) (6,4
Jahre), Baird et al. (1991) (6 Jahre) und Hofmeister et al. (1998) (8,82 Jahre).
Waéhrend Sivula (1991) beschreibt, dass vor allem Tiere im Alter von finf Jahren
betroffen sind, wird aus den Ergebnissen dieser Untersuchung deutlich, dass am
haufigsten Tiere im Alter von sechs und elf Jahren erkrankten. Eine deutliche
Pradisposition junger Tiere, wie Knottenbelt und Hill (1989) sie beschreiben,

konnte nicht beobachtet werden.

Die jahreszeitliche Verteilung ergab eine statistische Haufung der MNB-Félle in
der ersten Jahreshalfte und deckt sich somit nicht mit dem von Hofmeister et al.
(1998) beschriebenen gehauften Auftreten der Hernia spatii lienorenalis im
Spatsommer und im Herbst.

Klinische und labordiagnostische  Untersuchungsergebnisse bei
Erstuntersuchung und Diagnosestellung

Wie in der Literatur beschrieben (Marek 1902; Aellig 1929; Huskamp und Kopf
1980 a; Kalsbeek 1985; Huskamp 1987; Knottenbelt und Hill 1989; Leendertse
1994) zeigten auch die hier untersuchten Pferde meist sehr milde Koliksymptome.
Die Korperinnentemperatur, die Pulsfrequenz, die Atemfrequenz sowie der
Hamatokrit- und der Gesamtproteinwert lagen zum gréBten Teil im
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physiologischen oder nur geringgradig erhéhten Bereich. Die ermittelten Werte
bewegten sich somit in der Mehrzahl der Falle im Bereich der in der Literatur
beschrieben Angaben von Aellig (1929), Huskamp und Kopf (1980 a), Huskamp
(1987) und Hardy et al. (2000). Die gemessenen Ergebnisse des Gesamtproteins
bewegten sich in den zwei untersuchten Kliniken in zwei fast ganzlich getrennten
Bereichen. Ob dieser Unterschied auf verschieden durchgefiihrte Messungen oder
Messgerate in den beiden Kliniken zurtickzuflhren ist, 1aBt sich im Nachhinein
nicht Gberprifen.

Die zu beobachtende variierende Darmmaotilitdt wurde schon von Speirs et al.
(1979) beschrieben und ebenso konnte die sich oft beim Einfihren der
Nasenschlundsonde zeigende Magenuberfillung die in der Literatur
beschriebenen Beobachtungen (Huskamp und Kopf 1980 a; Foerner 1982;
Huskamp 1987; Kalsbeek 1989; Mezerova et al. 2003) bestatigen. Deutlich
starkere Koliksymptome und ein verschlechtertes Allgemeinbefinden traten
lediglich in einzelnen Fallen auf.

Aufgrund des charakteristischen Rektalbefundes (Kopf und Huskamp 1978;
Huskamp und Kopf 1980 a; Hofmeister et al. 1998), wurde die Diagnose Hernia
spatii lienorenalis in dieser Studie in 98% der Falle bei der rektalen Untersuchung
gestellt. In einem Fall (0,3%) konnte die MNB-Aufhdngung mittels Laparoskopie
und in funf Fallen (1,7%) intra operationem diagnostiziert werden. Bei den
letztgenannten Fallen war eine rektale Diagnosestellung in einem Fall aufgrund
der geringen KorpergréBe des Jahrlings und bei zwei Tieren aufgrund der
hochgradigen Aufgasung des Kolons nicht mdglich. In weiteren zwei Fallen konnte
aufgrund des nicht eindeutigen Rektalbefundes lediglich der Verdacht auf eine
MNB-Aufhdngung geauBert werden. Bei dem anschlieBend durchgefihrten
operativen Eingriff wurde eine DUnndarminkarzeration in den Milz-Nieren-Raum
festgestellt.

Durch die rektale Untersuchung wurde in 98% der Falle die Diagnose ,MNB-
Aufhangung“ gestellt. Dieses Ergebnis liegt Uber den Berichten von Baird et al.
(1991), die in 61,2% der Falle eine rektale Diagnose beschreiben.

Obwohl bei allen operierten Tieren der rektale Befund einer MNB-Aufhangung
bestatigt wurde, 1aBt sich aufgrund der geringen Fallzahlen (n=35) die Spezifitat
der rektalen Untersuchung annehmen, jedoch nicht endgultig belegen. Auch Baird

et al. (1991) spricht diese Fragestellung an.
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Trotzdem wird im Allgemeinen die rektale Untersuchung als gesicherte Methode
zur Diagnosestellung einer MNB-Aufhdngung angesehen (Boening und von
Saldern 1985; Huskamp 1987; Kobluk 1988; Kalsbeek 1989; Baird et al. 1991;
Sivula 1991). Sollte in Einzelfallen eine rektale Diagnosestellung aufgrund
hochgradiger Kolondilatation, zu groBen Tieren oder fehlender Kooperation der
Pferde nicht mdglich sein, bietet die Ultraschalldiagnostik (Santschi 1993) eine
hilfreiche Alternative.

Die rektale Diagnosestellung einer Verlagerung des Kolons dber das
Milznierenband schlieBt weitere, noch nicht rektal fUhlbare, pathologische
Veranderungen in der Bauchhdhle nicht aus. Daher kann unter Umstédnden nach
einer erfolgreichen konservativen Reposition der Darmaufhdngung eine weitere
Therapie erforderlich sein. Dies kénnte in den Fallen Nr. 109, Nr. 160 und Nr. 225

der Fall gewesen sein (s. 3.3.9.3.).

Therapie, Therapieerfolg und Komplikationen

Die in der Literatur beschriebenen Erfahrungen hinsichtlich erfolgreicher Therapie
einer MNB-Aufhadngung verdeutlichen, dass, unabhangig von der Art der
gewahlten Therapie, diese Kolikform eine Uberaus gute Prognose hinsichtlich
erfolgreicher Behandlung hat. Die von anderen Autoren ermittelten Erfolgsraten
bei Vorliegen einer MNB-Aufhdngung bewegen sich in einem sehr hohen und
engen Bereich. Baird (1991) berichtet Uber 93%, Hofmeister et al. (1998)
beschreiben 95,9% und Hardy et al. (2000) 92,5% erfolgreich therapierte
Darmverlagerungen Uber das Milznierenband. Die hier ermittelte Erfolgsrate von
98% (296 von 302 Fallen) liegt somit noch héher als das Ergebnis der genannten
Autoren.

In der Literatur werden verschiedene Therapiemdéglichkeiten fir die Verlagerung
des Kolons Uber das Milznierenband angegeben. Da die konservative Therapie
nach Meinung von Huskamp und Kopf (1980 b), Markel et al. (1985), Sullins
(1990) und Zekas et al. (1999) mit zu groBen Risiken behaftet ist, wird von diesen
Autoren der chirurgische Eingriff als Mittel der Wahl bei einer MNB-Aufhangung
angesehen. Boening und von Saldern (1985) sowie Kalsbeek (1985) beschreiben
die Methode des Walzens in Narkose zur Korrektur von Darmverlagerungen Uber
das Milznierenband, wobei die Erfolgsraten dieser Methode z.T. betrachtlich
variieren: Boening und von Saldern (1985): 92,3% (zwoélf von dreizehn Pferden),
Kalsbeek (1985): 100% (zwolf Pferde), Bonfig und Huskamp (1986): 36,4% (zwolf
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von 33 Pferden), Deen (1990) und Sivula (1991): 50% (elf von 22 Pferden). Die
erfolgreiche konservative Therapie ohne Walzversuch wird in der Literatur nur
vereinzelt beschrieben und die Angaben zur erfolgreichen Reposition variieren
deutlich. Mittels Futterentzug, der Gabe von Glaubersalz und/ oder einer
Infusionstherapie konnten Huskamp und Kopf (1980 b) zwei von finf Pferde
(40%), Bonfig und Huskamp (1986) neun von 33 Pferde (27,3%) erfolgreich
therapieren. Bei der Anwendung von Glaubersalz ist jedoch das erhdhte Risiko
einer Darmruptur nicht zu vernachlassigen (Huskamp und Kopf 1980 b). Die
Druckentlastung des Magens und Zakums wird von Huskamp (1987) und
Huskamp und Kopf (1995) beschrieben, wobei keine Angaben zu Fallzahlen
vorliegen. Die Steigerung der Darmperistaltik durch wiederholte parenterale
Gaben von Neostigmin in niedriger Dosierung wurde von Bonfig und Huskamp
(1986) und von Plocki und Hulsey (1998) aufgeflihrt (auch hier liegen keine
Angaben zu Fallzahlen vor). Mittels systemischer Gabe von Epinephrin konnten
von Plocki und Hullsey (1998) bei drei von sieben Tieren (42,9%), mittels
intralienaler Injektion bei acht von zwdlf Pferden (66,7%) eine Reposition
erreichen. Auch Venner et al. (2000) beschreiben diese konservative
Therapiemethode, allerdings ohne Angaben zu Fallzahlen.

Entgegen den angeflhrten Literaturangaben wurde im hier untersuchten
Patientengut in 258 von 302 Fallen (85,4%) erfolgreich eine konservative Therapie
durchgefihrt. Von insgesamt 262 konservativ behandelten Fallen konnte in 258
(98,5%) eine Lageberichtigung erreicht werden.

Beim Vorliegen einer unvollstandigen MNB-Aufhdngung war in 93,3% (14 von 15
Fallen) mittels konservativer Therapie eine Reposition méglich, wobei lediglich in
dem einen Fall (6,7%) nach initial konservativer Therapie ein operativer Eingriff
notwendig war. Im Falle einer vollstandigen Verlagerung konnte in 244 von 287
Fallen (85%) eine Reposition auf konservativem Wege erreicht werden. Lediglich
39 Tiere (13,6%) mussten bei vollstdndiger MNB-Aufhangung einem operativen
Eingriff unterzogen werden, der in 37 Fallen erfolgreich durchgefiihrt werden
konnte.

Dieses Untersuchungsergebnis bestatigt, dass beim Vorliegen einer Hernia spatii
lienorenalis eine konservative Therapie, entgegen den Literaturangaben, sehr
erfolgreich angewendet werden kann, vor allem, wenn es sich um eine

unvollstandige Verlagerung tUber das Milznierenband handelt.



Diskussion 140

Bei Betrachtung des Klinikaufenthaltes konnte beim Vergleich der
Aufenthaltsdauer von sofortiger Therapie und initial konservativer und
anschlieBend operativer Therapie statistisch kein Unterschied festgestellt werden
(p=0,26). Bei rein konservativer Therapie konnte im Vergleich zur operativen
Therapie ein deutlich kirzerer Aufenthalt gezeigt werden (p<0,001). Dieser
deutlich kirzere Klinikaufenthalt ist auch, wie schon von Abutarbush und Naylor
(2005) bemerkt, mit nicht zu vernachlassigenden geringeren Kosten verbunden.
Die wahrend bzw. nach therapierter MNB-Aufhangung auftretenden
Komplikationen sind als sehr gering einzustufen. Die nach der Kolikoperation
auftretenden Wundheilungsstérungen in Form von Wundexsudation, Heilung per
secundam und Narbenhernien sowie Verklebungen in der Bauchhdhle nach
operativer Reposition der MNB-Aufhangung gehdren zu den bekannten Risiken
einer Laparotomie. Lediglich ein Tier erkrankte nach dem operativen Eingriff an
Hufrehe, was fir eine erhdhte Toxinfreisetzung wéahrend bestehender MNB-
Aufhangung spricht. Drei Tiere kamen wahrend konservativer Therapie zum
Festliegen, wobei die genaue Ursache aus den Krankenblattern nicht ersichtlich
war. Die bei bestehender Darmaufhangung bei sechs Tieren durchgeflihrte
Euthanasie erfolgte aufgrund fehlender  Operationserlaubnis bzw.
schwerwiegender Begleitbefunde (Rektumperforation, lleum-Zakum-Invagination,
sowie Hernia mesenterialis mit Inkarzeration des Jejunums).

Insgesamt konnten 285 der 302 Félle (94,4%) geheilt aus der Behandlung
entlassen werden. Die Uberlebensrate von 96,6% (253 von 262) bei konservativer
und die Uberlebensrate von 80,0% (32 von 40) bei operativer Therapie bestatigen
noch einmal die gute Prognose bei einer Verlagerung des Kolons Uber das
Milznierenband.

Rezidive

Im hier untersuchten Patientengut lag die Rezidivrate mit 20,7% (50 von 242
Pferden erkrankten z.T. mehrfach rezidivierend an einer MNB-Aufhangung)
deutlich Uber den in der Literatur aufgefiihrten Angaben von 3,2 bis 8,1%
(Huskamp und Kopf, 1980 b und Mezerova et al. 2003: 3,2%; Baird et al. 1991:
7,5%; Hardy et al. 2000: 8,1%). Selbst wenn man den héchsten in der Literatur
beschriebenen Wert von 8,1% (Hardy et al. 2000) mit der in dieser Arbeit
ermittelten Rezidivrate vergleicht, zeigt sich ein signifikanter Unterschied
(p=0,0062).
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31 der 50 Tiere (62%) wiesen ein Rezidiv, sechs Pferde (12%) zwei und sechs
Pferde (12%) drei Rezidive auf. Bei drei Pferden (6%) wurden vier und bei zwei
Tieren (4%) funf Rezidive notiert. Bei zwei Pferden (4%) wurde von den Besitzern
die Aussage >2 Rezidive getroffen.

Anhand der Laparoskopiebefunde und Anamnesen kann vermutet werden, dass
eine MNB-Aufhangung oft ohne Koliksymptomatik einher geht. Die bei flnf
Pferden vor dem laparoskopischen MNR-Verschluss diagnostizierte MNB-
Aufhd@ngung, die ohne klinische Symptomatik auftrat, bestatigen diese Vermutung.
Zudem konnten bei zwei Pferden (Pferd Nr.: 2 und 9) mittels Laparoskopie im
Milz-Nieren-Raum Fibrinauflagerungen als Ausdruck einer Chronizitat festgestellt
werden.

Die Leistungssteigerung bei Pferd Nr.: 1, 2 und 6 und die verbesserte Rittigkeit bei
Pferd Nr. 1 nach dem laparoskopischen MNR-Verschluss, lassen ebenfalls
vermuten, dass sich milde abdominale Schmerzen durch eine rezidivierende
MNB-Aufhangung gelegentlich in verringerter Leistung oder mangelhafter Rittigkeit
auBern kénnen.

Die Vermutung, dass eine zufédllige Verlagerung mdglich ist, die nur bei
entsprechender anatomischer Auspragung des Milz-Nieren-Raumes und
Darmfillung zu einer Einklemmung des Darmes und damit sichtbarer
Koliksymptomatik fihrt, &uBerte schon Sullins (1990). Die laparoskopische
Darstellung des Milz-Nieren-Raumes bei den entsprechenden Pferden im
Vergleich mit Befunden von Laparoskopien bei anderen Indikationen hat deutlich
gemacht, dass die Tiefe des Spaltes, gebildet aus dem dorsalen Anteil der Milz,
dem Milznierenband und der linken Niere, stark variieren kann. Die Theorie zur
anatomischen Pradisposition fur diese Erkrankung (White 1990; Marién et al.
2001) wird bekraftigt.

Aus den eigenen Untersuchungen wurde zudem deutlich, dass keine
Geschlechterpradisposition fir eine rezidivierende Darmverlagerung Uber das
Milznierenband besteht. Von den urspringlich an einer MNB-Aufhangung
erkrankten Tieren bewegte sich der Anteil der Tiere mit Rezidiv in einem engen
Bereich (Wallache: 31 von 142 (21,8%), Stuten: 14 von 68 (20,6%), Hengste: finf
von 21 (23,8%)). Zwischen der Rezidivanfalligkeit der Geschlechter besteht kein
signifikanter Unterschied (p=0,82).

Die Neigung zu einem rezidivierenden Geschehen bei Warmblitern, Arabern und

Quarter Horses bewegte sich in einem sehr ahnlichen Bereich (23,6% bis 25%).
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Die Anfalligkeit bei Vollblatern lag mit 12,5% etwas unter den Prozentangaben der
anderen beschriebenen Rassen. Statistisch gesehen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in der Rezidivanfalligkeit zwischen Warmblitern und Vollblitern
(p=0,47). Statistische Berechnungen flir die anderen Rassen beziglich der
Rezidivanfalligkeit sind aufgrund der geringen Fallzahlen nicht aussagekraftig. Es
wird deutlich, dass, obwohl in erster Linie groBrahmige méannliche Tiere an einer
MNB-Aufhdngung erkranken, die Wahrscheinlichkeit flr ein rezidivierendes
Geschehen unabhangig von Geschlecht und Rasse ist.

Bei Betrachtung des Alters bei erstmaliger diagnostizierter Hernia spatii
lienorenalis wurde deutlich, dass Tiere jeglichen Alters erstmalig an einer MNB-
Aufhangung erkranken kénnen. Ein Zusammenhang zwischen Alter bei
Ersterkrankung und Anzahl darauf folgender Rezidive war bei Betrachtung dieses
Untersuchungszeitraumes nicht erkennbar. Der Zeitraum zwischen den einzelnen
Kolikepisoden betrug dabei zwischen drei Tagen und 2,5 Jahren. Das Auftreten
eines Rezidives ist demnach nicht vorhersehbar.

Nach Kenntnis der Autorin sind bislang keine Daten zur Rezidivhaufigkeit in
Abhangigkeit von den genannten Parametern verdéffentlicht.

Laparoskopischer Milz-Nieren-Raum-Verschluss

Um die Einklemmung von Darmteilen tGber dem Milznierenband zu verhindern, ist
der Verschluss des Milz-Nieren-Raumes als Methode der Wahl zu nennen. Dieses
Therapieverfahren birgt die geringsten Risiken und Komplikationen (Huskamp und
Kopf 1980 b). Zekas et al. (1999) berichten von einer derartigen Operation bei
einem dreijahrigen Rennpferd, das nach der Rekonvaleszenzzeit wieder
erfolgreich im Rennsport lief. Dieser Eingriff erforderte jedoch bis zu den
Untersuchungen von Marién et al. (2001) die Resektion der 18. Rippe, da es
besonders bei groBrahmigen Pferden mit weit kaudal gelegener 18. Rippe zu
Schwierigkeiten bei der Operationsdurchfihrung bei der Laparotomie in der
Flanke kommt (Markel 1989; Zekas et al. 1999). Dieser Eingriff ist jedoch mit
deutlich verstarkter postoperativer Schmerzsymptomatik verbunden.

Um die Rippenresektion und die damit verbundenen Nachteile zu vermeiden,
wurde von Marién et al. (2001) eine minimalinvasive laparoskopische
Operationstechnik zum Verschluss des Milz-Nieren-Raumes beschrieben. Mittels
dieses Operationsverfahrens am sedierten, stehenden Pferd kommen die
nachfolgenden, zur Minimierung des Therapieschadens beitragenden Vorteile der
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minimalinvasiven Chirurgie zum tragen: Das Narkoserisiko wird ausgeschlossen,
es bestehen im Vergleich zu den konventionellen Methoden ein geringeres
Infektionsrisiko und geringere postoperative Schmerzen, da nur kleinste Zugéange
nétig sind. Die postoperativen Entziindungsreaktionen, dargestellt anhand der
Werte der ,Akute Phase Proteine®, sind von Art und Lokalisation des Eingriffes
abhangig (Miller 2006). Zusatzlich konnte durch diese Operationsmethode eine
verbesserte Wundheilung und eine verklrzte Rekonvaleszenzzeit erreicht werden.
Des Weiteren ermdoglicht der Eingriff mittels Laparoskop, im Gegensatz zur
konventionell beschrieben Technik, besonders gute Sicht im Operationsgebiet. Die
anatomische Auspragung des Milz-Nieren-Raumes, Anzeichen fir entzindliches
Geschehen (Pferd Nr. 9: ulzerative Veranderungen im Bereich der Kolonwand der
ventralen Lage, Aszites und diffuse Fibrinauflagerungen) sowie kombinierte
Erkrankungsformen, wie zuséatzlich vorhandene Adhasionen (Pferd Nr. 2), kbnnen
in der gleichen Sitzung diagnostiziert und therapiert werden. Ebenso ist trotz
Vermeidung der Rippenresektion der 18. Rippe durch Platzierung der Optik im 17.
Interkostalraum eine umfassende Sicht in den Milz-Nieren-Raum und auf die
tbrigen Organe der Bauchhdhle méglich.

Die primare Indikation fir den Verschluss des Spatium lienorenale sind
rezidivierende Koliken, die auf eine Verlagerung des Colon ascendens Uber das
Milznierenband zurlckzufihren sind. Aus dieser Arbeit ersichtlich bewegt sich die
Rezidivrate in einem deutlich héheren Bereich (20,7%) als bisher in der Literatur
beschrieben (3,2- 8,1%; Huskamp und Kopf 1980 a; Baird et al. 1991; Hardy et al.
2000; Mezerova et al. 2003). Nach den bisherigen Erfahrungen stellen eine
operative Lagekorrektur oder zwei konservativ behandelte MNB-Aufhdngungen
die Indikation fir den prophylaktischen Verschluss des Milz-Nieren-Raumes dar,
um einer weiteren rezidivierenden Kolonverlagerung Gber das Milznierenband
vorzubeugen. Der Eingriff kann ca. zwei Wochen nach einer Kolikoperation
vorgenommen werden, da keine weitere Narkose notwendig ist und sich die
Zugange im 17. Interkostalraum und im Bereich der linken Flanke befinden. Ohne
die Rekonvaleszenzzeit durch den laparoskopischen Eingriff zu verlangern, kann
sich der Patient 14 Tage von dem Ersteingriff erholen, bevor der endoskopische
Verschluss des Milz-Nieren-Raumes durchgefliihrt wird.

Neben Tieren mit rezidivierenden MNB-Aufhdngungen sollten Patienten mit
anhaltenden oder wiederkehrenden Schmerzzustanden oder Rittigkeitsproblemen
mit dem Verdacht eines zugrunde liegenden Schmerzgeschehens, wie hier bei
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Pferd Nr. 1, nicht auBer Acht gelassen werden. In jedem Fall muss eine
eingehende Untersuchung der in Frage kommenden Organsysteme erfolgen, um
eine korrekte Indikationsstellung zu gewahrleisten.

Durch die Modifikation der von Marién et al. (2001) beschrieben Technik kann
zudem eine Erleichterung der Operationsdurchfihrung und somit eine Verkiirzung
der Operationszeit erzielt werden. Die Verwendung eines synthetischen,
monofilen, resorbierbaren Fadens (monofiler Glycomer-Faden der Dicke 2 USP)
bietet aufgrund der bereits angesprochenen nicht-sdgenden Eigenschaften und
der guten Gleitfahigkeit im Gewebe einen deutlichen Vorteil gegeniber
geflochtenem Nahtmaterial. Durch die intravendse Injektion von Etilefrin (0,02-
0,04 mg/kg KGW) und die dadurch resultierende Milzkontraktion, die per
Laparoskop deutlich zu beobachten ist, verringert sich der Abstand zwischen dem
dorsalen Milzpol und dem Milznierenband optisch sehr deutlich. Derzeit ist in
Deutschland kein Tierarzneimittel verfigbar, in dem Etilefrin als wirksamer
Bestandteil enthalten ist. In diesem Fall besteht die Mdglichkeit, nach §56a Abs.
(2) Nr. 2 bzw. Nr. 3 AMG im sog. Therapienotstand u.a. ein humanmedizinisches
Fertigarzneimittel umzuwidmen. Bei Lebensmittel liefernden Tieren ist die
Anwendung nur mdglich, wenn der Stoff in Anhang |, II, oder Ill der VO 2377/90
(EWG) enthalten ist. Ob und welches humanmedizinische Arzneimittel auf dem
Markt verflgbar ist, muss der Roten Liste (dem Verzeichnis aller
humanmedizinischen Arzneimittel) enthommen werden (Vetidata.de). Ebenso wird
die z.T. starke Spannung der Naht zwischen der vor der Kontraktion schwer nach
ventral ziehenden Milz und dem dorsal angehefteten Milznierenband deutlich
reduziert. Ein AusreiBen des Fadens aus dem Gewebe des Milznierenbandes
oder der Milzkapsel kann somit vermieden werden. Zusétzlich wird eine
Verklirzung der Operationsdauer von 120 auf 45 min erreicht. Die geringfligigen
und vernachlassigbaren Blutungen an der Milz werden nach unserer Erfahrung
hierdurch kaum beeinflusst.

Aus den Untersuchungen dieses Operationsverfahrens an 20 klinischen Fallen
geht hervor, dass der laparoskopische Milz-Nieren-Raum-Verschluss eine
geeignete Mdglichkeit bietet, rezidivierenden MNB-Aufhdngungen vorzubeugen.
Dieser minimalinvasive Eingriff stellt ein sehr schonendes Operationsverfahren mit
guter Verfassung der Tiere postoperativ dar. Lediglich zwei Tiere zeigten kurz
nach dem Eingriff geringgradige Kolik- bzw. Schmerzsymptome. Aus den
Recherchen und den Berichten der Besitzer ist ersichtlich, dass sich die Pferde
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postoperativ in sehr guter Verfassung befinden, zur urspringlichen Leistung
zurickgekehrt sind, bzw. sogar verbesserte Leistung zeigen. Eine erneute
Darmverlagerung Uber das Milznierenband wurde seit dem Eingriff (Zeitraum ein
bis drei Jahre; & 2,2 + 0,6 Jahre) bei keinem der Tiere diagnostiziert, was den
Erfolg dieser PraventivmaBnahme bestatigt.

Voraussetzung fur die Durchfihrung des laparoskopischen Verschlusses des Milz-
Nieren-Raumes ist eine profunde laparoskopische Operationserfahrung, da hohe
Anspriiche an die Fingerfertigkeit des Chirurgen gestellt werden.

Ob der von Epstein und Parente (2006) beschriebene laparoskopische Verschluss
des Milz-Nieren-Raumes mittels einem Netz aus Polypropylen, aufgrund der
angeblich leichteren Durchfihrung, sowie der verringerten Spannung im
Operationsgebiet eine gute Alternative darstellt, kann aufgrund der bisher
geringen Fallzahlen nicht entschieden werden.

Die Colopexie und Kolonresektion sind die in der Literatur beschrieben Methoden
zur Vorbeugung jeglicher Verlagerung des Dickdarms und einer Torsio coli. Neben
den geringen Erfahrungen bei Sportpferden bezlglich deren nachfolgender
Leistungsfahigkeit nach Durchfiihrung einer Colopexie (Markel et al. 1988),
werden generell schwerwiegende Komplikationen wie Ruptur des Darmes, Ausriss
der Colopexiestelle und Torsion des Kolons kranial der Anheftungsstelle
beschrieben (Trostle et al. 1998).

Obwohl bei Hardy et al. (2000) in zwei Fallen die Colopexie zur Vermeidung
rezidivierender MNB-Aufhdngungen durchgefihrt wurde, sollten sowohl die
Colopexie als auch die Kolonresektion (mit ihren schwerwiegenden
Komplikationen und der damit verbundenen geringen Uberlebensrate) nicht als
PraventivmaBnahmen fir wiederkehrende Darmverlagerungen in den Milz-Nieren-

Raum gesehen werden.
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5. Zusammenfassung

Die Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum zahlt zu den
haufigsten Kolonverlagerungen beim Pferd. Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurden in der Tierklinik Starnberg und der Pferdeklinik Kirchheim die Daten von
4852 Kolikfallen im Zeitraum vom 01.01.1998 bis 18.07.2003 gesichtet. In 302
dieser Falle (6,2%) war eine Darmverlagerung Uber das Milznierenband Ursache
der Koliksymptomatik, wobei in 99,3% (300 Falle) das Colon ascendens und in
0,7% (zwei Falle) der Dinndarm im Milz-Nieren-Raum zu liegen kam.
Repréasentiert wurden diese 302 Falle einer MNB-Aufhdngung durch 242 Pferde.
Wie in der Literatur beschrieben (Huskamp und Kopf 1980 a; Boening und von
Saldern 1985; Bonfig und Huskamp 1986; Kalsbeek 1989; Knottenbelt und Hill
1989; Leendertse 1994), waren auch in dieser Arbeit vor allem groBrahmige
Wallache (148 Wallache, 61,2%; 242 Warmblater, 75,2%) von der MNB-
Aufhangung betroffen. Die Tiere waren zum Zeitpunkt der Erkrankung zwischen
sechs Monate und 30 Jahren alt (d 10,4 Jahre). Im Rahmen der klinischen
Untersuchung wurden meist milde bis moderate Koliksymptome diagnostiziert. In
98% (296 Falle) wurde die Diagnose Hernia spatii lienorenalis durch die rektale
Untersuchung gestellt. In 287 Fallen (95%) handelte es sich um eine vollstandige,
in 15 Féllen (5%) um eine unvollstandige Darmverlagerung in den Milz-Nieren-
Raum. Bei den Ubrigen Fallen erfolgte die Diagnosestellung intra operationem
(1,7%) bzw. laparoskopisch (0,3%). Obwohl in der Literatur die konservative
Therapie ohne Walzversuch kaum beschrieben wird, konnte bei 258 der 302 Falle
(85,4%) die konservative Therapie erfolgreich durchgefihrt werden. Lediglich in 38
Fallen (12,6%) wurde die Verlagerung durch einen chirurgischen Eingriff korrigiert
und sechs Tiere (2%) mussten aufgrund fehlender Operationserlaubnis bzw.
schwerwiegender weiterer Befunde euthanasiert werden. Insgesamt konnte eine
erfolgreiche Reposition in 98% (296 von 302 Féllen) erreicht werden.

Im untersuchten Zeitraum wurde bei 50 der 242 untersuchten Pferde wiederholt
eine Darmverlagerung in den Milz-Nieren-Raum diagnostiziert. Die sich daraus
errechnete Rezidivrate von 20,7% lag weit Gber den bisher in der Literatur
beschrieben Werten von 3,2% - 8,1% (Huskamp und Kopf 1980 a; Baird et al.
1991; Hardy et al. 2000; Mezerova et al. 2003). Fasst man die sowohl von der
jeweiligen Klinik, als auch die vom Haustierarzt behandelten MNB-Aufhdngungen
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zusammen wiesen 31 der 50 Pferde ein Rezidiv (62%), jeweils sechs Tiere (12%)
zwei, bzw. drei Rezidive, drei Patienten (6%) vier und zwei Patienten (4%) funf
Rezidive auf. Bei zwei Tieren (4%) lautete die Angabe mehr als zwei Rezidive.

In dieser Arbeit wurden auBerdem Indikationen, die chirurgische Technik sowie die
klinischen Erfahrungen mit dem laparoskopischen Verschluss des Milz-Nieren-
Raumes hinsichtlich Vermeidung rezidivierender MNB-Aufhangungen untersucht.
Im Zeitraum von Januar 2002 bis Februar 2004 wurde insgesamt bei 20 Pferden
dieser minimalinvasive Eingriff durchgefiihrt. Die Tiere wurden in einem kolikfreien
Intervall diesem operativen Eingriff unterzogen (bei finf Tieren wurde die
Operation trotz bestehender MNB-Aufhangung eingeleitet). Die von Marién et al.
(2001) an funf Versuchspferden beschriebene chirurgische Technik, bei der der
Milz-Nieren-Raum laparoskopisch von kranial nach kaudal fortlaufend vernaht
wird, erfolgte bei funf Pferden. Bei den restlichen 15 Tieren wurde diese
Operationsdurchfihrung dahingehend modifiziert, dass eine intraoperative
Injektion von Etilefrin (0,02-0,04 mg/kg i.v.) erfolgte und ein monomerer Glykomer-
Faden der Dicke 2 USP verwendet wurde. Durch die Verabreichung von Etilefrin
konnte eine Milzkontraktion und somit eine Verringerung des Abstandes zwischen
Milz und Niere erreicht werden, und die bessere Gleitfahigkeit des monomeren
Glykomer-Fadens ermdglichte ein gewebeschonenderes Arbeiten. Durch diese
Modifikation gelang es, den operativen Eingriff technisch zu vereinfachen und
zeitlich zu verklrzen (bis zu 75 min).

Bei 19 der Tiere stellte sich der Milz-Nieren-Raum als tiefer V-formiger Spalt dar,
der weitaus deutlicher ausgepragt war als bei Pferden, die aufgrund anderer
Indikationen einer Laparoskopie unterzogen wurden. Dieser Befund konnte die
bereits in der Literatur beschriebene Theorie zur anatomischen Pradisposition fr
die MNB-Aufhangung bekraftigen. Bei allen 20 Patienten konnte dieser operative
Eingriff erfolgreich durchgeflhrt werden und es traten keine intraoperativen bzw.
schwerwiegenden postoperativen Komplikationen auf. Die Pferde konnten nach
vier bis zehn Tagen aus der Klinik entlassen werden.

Die telefonische Besitzerbefragung und Recherche in den Klinikaufzeichnungen
ergaben, dass die Tiere seit dem Eingriff zur vorherigen Leistung zurlickgekehrt
sind bzw. eine Leistungssteigerung und verbesserte Rittigkeit zeigen. Bei keinem
der Tiere ist bisher (Zeitraum ein bis drei Jahre; @ 2,2 Jahre) eine erneute
Verlagerung des Colon ascendens in den Milz-Nieren-Raum diagnostiziert

worden.
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6. Summary

Left dorsal displacement of the large colon (LDDLC) is one of the most common
colon displacements in the horse. In this retrospective study in the Tierklinik
Starnberg and Pferdeklinik Kirchheim the medical records of 4852 colic cases,
from 01.01.1998 to 18.07.2003, were reviewed. In 302 cases (6,2%) a
nephrosplenic entrapment was responsible for the colic symptoms, whereas in
99,3% (800 cases) the colon ascendens and in 0,7% (2 cases) the small colon
was displaced into the nephrosplenic space. These 302 cases were represented
by 242 horses.

As described in the literature (Huskamp und Kopf 1980 a; Boening und von
Saldern 1985; Bonfig und Huskamp 1986; Kalsbeek 1989; Knottenbelt und Hill
1989; Leendertse 1994) especially large framed geldings seemed to be
predisposed (148 geldings, 61,2%; 242 warmbloods,75,2%). The horses were
aged between 6 months and 30 years (& 10,4 years). Usually the horses showed
mild to moderate colic symptoms. In 98% (296 of 302 cases) the diagnosis “Hernia
spatii lienorenalis” could be made by rectal exmination. There was a complete
displacement in 287 cases (95%) and an incomplete displacement in 15 cases
(5%). In the other cases a left dorsal displacement could be diagnosed during
surgery (1,7%) or rather laparoscopically (0,3%).

Although the successful conservative treatment without rolling the horse under
general anaesthesia is only sporadically described in the literature, 258 of these
302 cases (85,4%) could be treated conservatively. Only in 38 cases (12,6%) a
surgical intervention was necessary and six horses (2%) had to be euthanised,
because of the owners’request or rather serious side-effects. Altogether the
reposition of the displaced gut was succesful in 98% (296 of 302 cases).

During the examination period 50 of the 242 examined horses showed a recurrent
left dorsal displacement. The calculated recurrence rate of 20,7% is much higher
than it has been described in the literature so far ( 3,2%-8,1%: Huskamp und Kopf
1980 a; Baird et al. 1991; Hardy et al. 2000; Mezerova et al. 2003).

Taking the recurrent left dorsal displacements of clinical and field cases together,
the number of recurrences was as follows: 31 horses (62%) showed one
recurrence, six patients (12%) two or rather three, three patients (6%) four and two



Summary 149

horses (4%) five recurrent nephrosplenic entrapments. Two horses (4%) showed
more than two recurrences.

An additional aspect of this study was to describe indications, surgical technique
and long-term experience with the laparoscopic closure of the nephrosplenic
space.

During the period January 2002 until February 2004 this minimal invasive surgery
techniqgue was performed in 20 horses. The procedure was performed in an
interval where no colic signs were observed (in five cases the surgery was
performed although a left dorsal displacement was diagnosed again by rectal
examination).

The technique described by Marién et al. (2001), suturing the nephrosplenic space
laparoscopically in a cranial to caudal direction, was performed in five horses. This
technique was modified in 15 horses. Additionally the horses were injected Etilefrin
(0,02-0,04 mg/kg i.v.) intraoperatively which led to a immediate and complete
spleen contraction. An ablation with less tension was now possible because of a
decrease of the space between spleen and left kidney. The use of a monofile
glycomer suture material is advantageous because it slides better through the
tissue rather than cutting. Because of this modification a facilitation of the surgical
procedure and therefore, a decrease in operation time (up to 75 minutes) could be
achieved.

19 horses had a deep, V-shaped nephrosplenic space. The laparoscopic
representation of the nephrosplenic space in horses in which the ablation was
performed in comparison to horses which underwent a laparoscopy because of
other reasons showed that the depth of the nephrosplenic space can vary
significantly. This could confirm a predisposition for LDDLCs, as described in the
literature.

In all 20 patients the surgery could be performed successfully without any intra- or
serious postoperative complications. The horses could be send home after 4 to 10
days.

The long term evaluation took place by talking to the owners and reviewing the
horses™ medical records. The horses have returned to their original performance.
Two of them showed, as a positive side effect, an increase in their performance
and one is even better to ride. None of the horses has shown a recurrent left

dorsal displacement so far (period between one and three years; & 2,2 years).
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7.

Veroffentlichungen

Bisherige Veroffentlichungen zum Thema aus eigener Arbeitsgruppe:

Rdécken M, Schubert C, Mosel G, Litzke LF (2005).

Indications, surgical technique and long-term experience with laparoscopic
closure of the nephrosplenic space in standing horses.

Vet Surg 2005; 34 (6): 637-641.

Rdécken M, Schubert C, Mosel G, Litzke LF (2005).

Indications, surgical technique and long term experience of laparoscopic
closure of the nephrosplenic space in standing horses.

In: Proceedings of 14™ Annual Scientific Meeting, ECVS Congress,

Lyon, France, 07.07.- 09.07.2005; 250-253.

Rdécken M, Schubert C, Mosel G, Litzke LF (2004).

Indikationen,  chirurgische  Technik und  Langzeitergebnisse  des
laparoskopischen Verschlusses des Milz-Nieren-Raumes beim Pferd.
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