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Einleitung und Zielstellung

1 Einleitung und Zielstellung

Die chirurgische Behandlung von Fohlen hat in detetén Jahren aufgrund verbesserter
medizinischer Versorgung zugenommen (BRYANT und &MAN 2005). Die geringere
Korpergro3e der juvenilen Patienten mindert eirfgebleme, die bei der chirurgischen Therapie
von adulten Pferden auftreten und macht sie somitden einfacheren Operationskandidaten
(ORSINI 1997). Andererseits entsteht dadurch eof3gr diagnostischer Nachteil, da eine rektale
Untersuchung nicht durchfiihrbar ist (BERNARD 200B)e Herausforderung besteht darin, die
richtige Entscheidung zwischen konservativer unducischer Therapie zu treffen (COHEN und
CHAFFIN 1995a). Dabei kann eine konservativ thezdgare Erkrankung wie Enteritis zu einem
Volvulus oder einer Invagination fihren und somiih ehirurgisches Eingreifen nétig machen
(SOUTHWOOD 2009). Ein langes Hinauszdgern der Qmeraverschlechtert die Prognose
(CABLE et al. 1997). Persistierende starke Schnmgrdes nicht auf Analgetika ansprechen, oder
ein umfangvermehrtes Abdomen stellen Indikationen chirurgischen Intervention dar. Dariber
hinaus ist die explorative Laparotomie in manchéhelr das einzige zielfihrende Diagnostikum
(SOUTHWOOD 2009).

Einige wenige Autoren haben sich im Laufe der &tziahre mit der retrospektiven Auswertung
von Fallen laparotomierter Fohlen auseinanderge6®XAMS et al. 1988, VATISTAS et al. 1996,
CABLE et al. 1997, SINGER und LIVESEY 1997, SANTSIC#1 al. 2000, BARTMANN et al.
2001). Viele von ihnen schlieRen in ihren Betrangkn nur gastrointestinale Erkrankungen ein
(ADAMS et al. 1988, VATISTAS et al. 1996, SANTSCHt al. 2000). Krankheiten, wie
Uroperitoneum oder Hernien werden in anderen Alrtikerr tangiert (CABLE et al. 1997, SINGER
und LIVESEY 1997, BARTMANN et al. 2001). Die Altggmippen divergieren von Neonaten im
Alter von unter zwei Wochen bis zu Vollblttern vonter zwei Jahren. Diese Inhomogenitat in der
Auswertung verschiedener Krankheitsursachen undrgdiassen zwischen den Literaturquellen
erschwert den Vergleich untereinander. Die Entlagstaten variieren von 59 % (BARTMANN et
al. 2001) bis 85 % (SANTSCHI et al. 2000).

Ziel dieser Arbeit ist es, das Sighalement, digekgeit bei Klinikeinweisung, die Diagnose, die
Operationstechnik, die Operationskomplikationen weh Therapieerfolg von laparotomierten
Fohlen im Alter bis zu einem Jahr auszuwerten. Glage ist das Patientengut der Chirurgischen
Tierklinik der Universitat Leipzig in den Jahren@0bis 2011. Neben intestinalen Erkrankungen

werden auch Uroperitoneum, Nabelerkrankungen undiéteinvolviert.
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2 Literaturiibersicht

2.1  Diagnostik abdominaler Erkrankungen beim Fohlen

2.1.1 Signalement und Anamnese

Eine erste grobe Eingrenzung der Differentialdiagmo erlaubt das Signalement des Patienten
anhand von Alter, Geschlecht und Rasse (COHEN tAREIN 1995a). Tritt die Kolik innerhalb
der ersten Lebensstunden auf, este kongenitale Ursache oder eine Mekoniumobsbipain
Betracht zu ziehen (BERNARD 2004, AXON 2009). Leider Neonat an einer Blasenruptur, so
entwickelt er meistens in der ersten Lebenswochapfyme (BERNARD 2004, BRYANT und
GAUGHAN 2005). Der Dunndarmvolvulus entwickelt siain haufigsten bei Fohlen im Alter
zwischen zwei und vier Monaten, wahrend Invagimedio eher im Alter zwischen drei und funf
Wochen auftreten (COHEN und CHAFFIN 1994). Weiterlkiann das Geschlecht des Fohlens
einen pradisponierenden Faktor darstellen. SoneitEngstfohlen aufgrund ihres engeren Beckens
haufiger an Mekoniumobstipationen (FREEMAN und SEPHEHR 1991, COHEN und CHAFFIN
1994), wahrend Stutfohlen (ORSINI 1997) und Voltbluofter eine Umbilikalhernie aufweisen
(FREEMAN und SPENCER 1991). Kongenitalen Erkranlemg liegt meistens eine
Rassepradisposition zugrunde. Beispiele sind Minpdigrdfohlen, die des Ofteren Enterolithen
entwickeln (BERNARD 2004) und Schimmelfohlen ausdeckten Elterntieren, die an einer
genetisch bedingten Aganglionose leiden konnen (BRENGER et al. 1994).

Im Rahmen der Anamneseerhebung sind der Harnallsatk)ekonium-/Kotabsatz, die Fitterung,
das Trinkverhalten sowie die Kolostrumaufnahme gool3er Bedeutung. Zuséatzlich geben die
Gestationsdauer, Geburtskomplikationen und der Ingiabulin-G-Status mdgliche Hinweise auf
Pramaturitdat des Fohlens, auf Hypoxie wahrend debu@ sowie auf traumatisch bedingte
Krankheitsursachen (COHEN und CHAFFIN 1995a, BRYANIhd GAUGHAN 2005,
WEHREND und ENNEN 2010).

Ein weiteres wichtiges Kriterium zur Diagnosefindusind die Dauer, Intensitat und Tendenz der
Symptome (COHEN und CHAFFIN 1995a, COHEN und CHA¥HAI995b). So sind Leerkauen
und Zahneknirschen typisch fur gastroduodenale ralzZ®RSINI 1997, BERNARD 2004),
wéhrend wiederholte Versuche des Kot- oder Harrtabsé&Symptome einer Mekoniumobstipation
oder eines Uroperitoneums darstellen (BRYANT undU&AAN 2005). Leiden mehrere Tiere
eines Stalles an Diarrhoe, ist eine Enteritis wateslicher als eine chirurgisch zu behandelnde
Erkrankung (COHEN und CHAFFIN 1995b). Bestandte#dr dAnamnese ist es, mdgliche
Vorbehandlungen in Erfahrung zu bringen. So wimkeilurchgefiihrte Endoparasitenbehandlung
als Ausloser einer Askaridenverstopfung diskutf®€@®HEN und CHAFFIN 1994, ORSINI 1997).
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Die Therapie mit nichtsteroidalen Antiphlogistikizzlg eine mogliche Ursache fur die Entstehung
gastroduodenaler Ulzera dar (COHEN und CHAFFIN BO®RYANT und GAUGHAN 2005).

2.1.2 Klinische Untersuchung

Beim neonatalen Fohlen ist der von WEHREND und ENNR010) beschriebene segmentale
Untersuchungsgang der Kklinischen Allgemeinuntersngh wie sie beim adulten Pferd
durchgefuhrt wird, vorzuziehen. Andernfalls konneithtige Befunde wie eine Gaumenspalte
ubersehen werden. Uberdies spielt beim Neonaten Ubierprifung des Reifegrades eine
entscheidende Rolle bei der Erstuntersuchung. &heai einer Pramaturitat sind unter anderem
unterdurchschnittliche Gréle und Gewicht, schwacdauagreflex, kurzes, glanzendes, seidiges
Fell, instabile Ohrknorpel und von Schleimhaut @bgene Backenzéhne (WEHREND und
ENNEN 2010). Die Korpertemperatur des gesundendsshliegt zwischen 37,2 °C und 38,6 °C
und gleicht sich im Alter von sechs Monaten der desachsenen Pferdes an (COHEN und
CHAFFIN 1995a). Fieber tritt bei Sepsis, Endotox@mind Infektionen auf (BRYANT und
GAUGHAN 2005). Bei equinen Neonaten betragt diezfftequenz in der ersten Lebenswoche 70
bis 100 Herzschlage/Minute und sinkt auf 30 bisHgdzschlage/Minute bei Fohlen, die élter als ein
Monat sind, ab (COHEN und CHAFFIN 1995b, ORSINI TR%AIls Ausldser einer Tachykardie
nannten BRYANT und GAUGHAN(2005) Dolenz, Dehydratation, Endotoxamie und lleus.
BERNARD (1992), BERNARD (2004) und AXON (2009) wessdarauf hin, dass eine chirurgisch
zu therapierende Erkrankung haufig mit einer pgesenden, starken Tachykardie (>120
Herzschlage/Minute) einhergeht. Die Atemfrequemgtlibei Fohlen, die jinger als eine Woche
sind, zwischen 20 und 40 Atemziugen/Minute und logilén, die alter als ein Monat sind, zwischen
12 und 20 Atemzigen/Minute (COHEN und CHAFFIN 19968®OHEN und CHAFFIN 1995b,
ORSINI 1997). Schmerzen oder verschiedene respsabhe Stérungen rufen eine Tachypnoe
hervor (BRYANT und GAUGHAN 2005). Eine blasse Sdamleautfarbe ist hinweisend fur ein
Schockgeschehen oder eine Anamie, wahrend ger&ebdeimhaute durch Septikdmie und
ikterische Schleimh&ute durch Hyperbilirubinamierwsacht werden. Um eine Exsikkose
nachzuweisen, wird eine Hautfalte am Oberlid gemoged das Auge auf das Vorliegen eines
Enophthalmus tberprift ( WEHREND und ENNEN 2010).

Die Adspektion und Palpation des Abdomens beinhaliéee Uberprifung des Nabel- und
Inguinalbereiches auf Hernien (BERNARD und REIME®94, COHEN und CHAFFIN 1995a).
Wird bei dem Patienten ein umfangsvermehrtes Abdorfiestgestellt, ist durch regelmaliges
Messen des Umfanges eine Zu- oder Abnahme zu dokieren. Ursache einer progressiven
Umfangvermehrung sind das Aufgasen von Darmteilder @ie Ansammlung von Urin in der
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Bauchhohle (COHEN und CHAFFIN 1995a, COHEN und CHA¥ 1995b, BRYANT und
GAUGHAN 2005). Vereinzelt ist es bei neugeborenashl&n mdoglich, Kolonverstopfungen,
intraabdominale Massen und die Blase perkutan kpigpan. Das Ballottement des Abdomens hilft
zwischen Flussigkeits- und Gasansammlungen zusafteiden (COHEN und CHAFFIN 1995b).
Die auskultatorische Beurteilung der Darmperidtadtigibt beim gesunden Fohlen aller zehn bis 20
Sekunden rege und auslaufende Darmgerausche sowieeghten dorsalen Quadranten das
ileozékale Einspritzgerausch (BERNARD und REIMERO49BERNARD 2004). Verminderte
Darmgerausche deuten auf einearmverschluss hin, wahrend Hypermotilitat fur elbeteritis
spricht. Durch Perkussion-Auskultation sind tymgahe Bereiche lokalisierbar (BERNARD und
REIMER 1994, COHEN und CHAFFIN 1995a, BERNARD 2002je digitale rektale Exploration
gibt Uber den Beckendurchmesser sowie die Bescltadie des tastbaren Kotes Aufschluss
(WEHREND und ENNEN 2010).

Im Verlauf der klinischen Untersuchung ist die Senghg des Magens mittels Nasen-Schlund-
Sonde ein bedeutendes diagnostisches Hilfsmittelden Fullungszustand, die Konsistenz und den
pH-Wert des Mageninhaltes zu beurteilen. Mengem 6668 ml sind klinisch relevant, 500 ml bis
2000 ml sprechen flr eine Magenentleerungsstomvagrend ein Volumen tber 2000 ml und ein
pH-Wert tGber 6 hinweisend fir einen Dinndarmversshisind. Der Inhalt des Magens lasst auf
die Futterart und eine mdogliche Fremdkdrperaufnatstidielen (BRYANT und GAUGHAN
2005).

2.1.3 Laboruntersuchungen

Blutuntersuchung

Laboruntersuchungen erganzen die differentialdiatgpche Abklarung, sind allein aber nicht
diagnostisch wertvoll, da bei vielen chirurgischerkrankungen die Laborwerte im Normbereich
liegen kdonnen (BERNARD 1992, COHEN und CHAFFIN 189BRYANT und GAUGHAN
2005). Beim kolikkranken Fohlen empfahlen COHEN @HdAFFIN (1995c) ein rotes und weil3es
Blutbild anzufertigen, eine Blutgasanalyse durctibuén und blutchemische Werte sowie
Elektrolyte zu bestimmen. Darlber hinaus muss beoridten der Immunglobulin-G-Status
Uberprift werden (ORSINI 1997). Veranderungen desiRen Blutbildes, wie Leukopenie,
Linksverschiebung, toxische neutrophile Granulozytend Lymphopenie sind Anzeichen einer
Sepsis, einer Enteritis oder einer schweren virdigaktion (COHEN und CHAFFIN 1995b,
COHEN und CHAFFIN 1995c, ORSINI 1997, AXON 2009RBANT und GAUGHAN (2005)
wiesen darauf hin, dass eine Leukopenie durch Bxéatie sowohl bei Enterokolitis als auch beim
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Strangulationsileus auftreten kann. Eine entzihdlic Darmerkrankung oder infizierte

Nabelstrukturen gehen mit einer Leukozytose einher.

Aufgrund der pathophysiologischen Vorgange, die baner Enteritis ablaufen, sind
Elektrolytverluste Gber den Darm mdglich, welche pHiyatriamie, Hypochlordmie und
Hypokaliamie bedingen. Bei Patienten, die an eicldrurgisch zu therapierenden Erkrankung
leiden, spielen meist Elektrolytverschiebungen,buaden mit Verdnderungen im S&ure-Base-
Haushalt, eine Rolle (BERNARD 1992). So tritt emetabolische Azidose haufig bei Tieren mit
Darmverschluss oder Enteritis auf (MCCLURE et 893). Typische Elektrolytveranderungen bei
einem Uroperitoneum sind Hyperkalidmie, Hyponatréimnd Hypochloramie (COHEN und
CHAFFIN 1995c, BRYANT und GAUGHAN 2005, AXON 2009purch die blutchemischen
Parameter und Elektrolytabweichungen wird die wwtitzende Infusionstherapie bestimmt
(COHEN und CHAFFIN 1995c, AXON 2009).

Untersuchung der Peritonealflissigkeit

Eine Abdominozentese sollte beim kolikkranken Fohlait besonderer Vorsicht und unter
Ultraschallkontrolle durchgefuhrt werden, da dasl&teungsrisiko héher als beim adulten Pferd ist
(MOORE und WATSON 1993, BERNARD und REIMER 1994, ®IRI 1997, AXON 2009).
BERNARD und REIMER (1994) sowie ORSINI (1997) wiesgarauf hin, dass manche Kliniker
die Abdominozentese beim Fohlen vermeiden, besendeenn sonografisch dilatierte
Darmschlingen darstellbar sind. Eine klare, gelbiesstgkeit mit einem Leukozytenanteil unter
500011 und einem Proteingehalt unter 2,5 g/l sind alsrhdbefunde anzusehen (BRYANT und
GAUGHAN 2005). Da Normalbefunde bei einer Enterttger im Frihstadium eines mechanischen
Darmverschlusses gefunden werden kdnnen (COHENGHAFFIN 1995c), ist eine intestinale
Erkrankung aufgrund normaler Peritonealflissigkeicht auszuschlieen (BRYANT und
GAUGHAN 2005). Erhéhter Zell- und Proteingehaltesgren fir eine Strangulation des Darmes,
wéhrend bei einer Peritonitis Bakterien und degenrter neutrophile Granulozyten zu finden sind
(COHEN und CHAFFIN 1995c). Enthalt die Peritonag8igkeit zusatzlich Futterbestandteile, so
liegt eine Darmruptur vor (BERNARD 1992). Bei Patien mit Uroperitoneum sind grof3e Mengen
freier Flussigkeit mit einer Kreatininkonzentratjodie mindestens doppelt so hoch ist wie im
Blutserum, pathognomonisch (COHEN und CHAFFIN 1998dRSINI 1997, BRYANT und
GAUGHAN 2005).
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2.1.4 Rontgen und Ultraschall

Rontgen

Die bildgebende Diagnostik spielt beim Fohlen eibpesondere Rolle, da sie die rektale
Untersuchung ersetzt und aufgrund der geringencButicken mit einfachen Geraten schnell
durchfuhrbar ist (GERHARDS et al. 1990). Nach GERRD'S et al. (1990) ist es mdglich in 91 %
der Falle bei Ponys und Fohlen mit akutem Abdomaétel®m rontgenologischer Untersuchung die
richtige Diagnose zu stellen. Andere Autoren besiblen den Nutzen dieses Diagnoseverfahrens
vorrangig in der Lokalisation und nicht zwangslgufum die Ursache einer Obturation oder
Strangulation festzustellen (BERNARD 1992, BERNARDd REIMER 1994, ORSINI 1997).
Standard ist eine latero-laterale Aufnahme (ORSINB7) am stehenden oder in Seitenlage
befindlichen Fohlen (BRYANT und GAUGHAN 2005). Zwslich ist es mdglich, Aufnahmen im
ventro-dorsalen oder dorso-ventralen Strahlengamgufartigen, was allerdings einen hohen
Stressfaktor fir den Patienten darstellt (FISCHERI.e1987, ORSINI 1997). Die Beurteilung der
Rontgenaufnahme erfolgt hinsichtlich der Erweitgrutes Darmes oder Magens durch Gas- oder
Flissigkeitsansammlung, nach der Lage des Darmgshach exzessiver abdominaler Flussigkeit
oder freier Luft im Abdomen (FISCHER et al. 1987RWBANT und GAUGHAN 2005).
Physiologischerweise sind Dunndarmabschnitte im tg&bild schwer zu identifizieren und
auszumessen (ORSINI 1997). Ist der DurchmessebDdaadarmlumens breiter als die Lange des
ersten Lumbalwirbelkérpers, liegt ein Darmverschlusr (FISCHER et al. 1987, BRYANT und
GAUGHAN 2005). Im fortgeschrittenen Stadium neigditatierte Schlingen zur vertikalen
Ausrichtung (BRYANT und GAUGHAN 2005). Enteritispaiten zeigen ebenfalls
réntgenologisch aufgegaste Darmschlingen. Allersliisg die Erweiterung geringradiger und meist
liegt gleichzeitig eine Dickdarmaufgasung vor (BEARRD 1992, BERNARD und REIMER 1994,
COHEN und CHAFFIN 1995c). Eine roéntgenologisch #iane Kolonerweiterung kann
hinweisend fur das Vorliegen eines Dickdarmversssds sein (BERNARD 1992, BERNARD und
REIMER 1994). Des Weiteren dient die Abdominalrggadie als wichtiges Diagnostikum, um
Fremdkoérper, Magenentleerungsstérungen und Daromempt(Pneumoperitoneum) nachzuweisen
(COHEN und CHAFFIN 1995c). Um die Lokalisation udi Art der gastrointestinalen Storung
genauer bestimmen zu kénnen, sind Kontrastmittedduhen hilfreich (COHEN und CHAFFIN
1995b, ORSINI 1997). Kontrastmitteleinlaufe sindztich, um das Rektum, das kleine und das
guerverlaufende Kolon sowie Anteile des grofen HKslodarzustellen (FISCHER und
YARBROUGH 1995). Hierdurch werden Verschlisse dasnies (COHEN und CHAFFIN 1995b,
COHEN und CHAFFIN 1995c, ORSINI 1997), Atresia cotier Mekoniumverhaltung sichtbar
(FISCHER und YARBROUGH 1995). Bei Verdacht einera&nruptur ist eine retrograde
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Kontrastmittelaufnahme der Blase ein zielfuhrenBésgnoseverfahren (COHEN und CHAFFIN
1995c¢, ORSINI 1997, BRYANT und GAUGHAN 2005).

Ultraschall

Die Abdominalsonografie ist ein bedeutendes Hilfsghi um die Ursache der Kolik, wie
beispielsweise Peritonitis, Invagination, Uropergam, Strangulation, Hernie, Abszess oder
Obstipation, zu diagnostizieren und folglich die td&heidung zwischen konservativer und
chirurgischer Therapie zu treffen (COHEN und CHARRI995b, COHEN und CHAFFIN 1995c,
BEHN und BOSTEDT 1997, BEHN und BOSTEDT 2000, NE2003). Die Beurteilung des
Darmes erfolgt anhand von Ausdehnung, Inhalt, Matiund Wanddicke (NEAL 2003, PORTER
und RAMIREZ 2005). Flussigkeitsgefillte, erweiteéinndarmschlingen sind charakteristische
sonografische Befunde eines Darmverschlussks einer Enteritis (BERNARD und REIMER
1994). Allerdings geht eine Enteritis meist mit exirHypermotilitdit des Darmes mit normaler
Wanddicke einher, wahrend der Darm bei einem Stiatignsileus atonisch und die
stenostenotische Darmwand verdickt ist (REEF 1982AL 2003, MCAULIFFE 2004, PORTER
und RAMIREZ 2005). Mekoniumobstipationen erscheineanografisch als intraluminale,
homogene, hypoechogene Massen des groRen oder erkleiiKolons, wahrend
Askaridenverstopfungen als echogene, inhomogenesdiasn Lumen des Dinndarms zu finden
sind (REEF 1994, ORSINI 1997). Eine Dunndarminvagion erscheint im Querschnitt in Form
einer Zielscheibe: Zwei konzentrische Ringe entsteldurch die teleskopartig ineinander
geschobenen Darmteile und im Zentrum ist das Damfuals hypoechogener Kern darstellbar
(BERNARD et al. 1989, REEF 1991, REEF 1994, MCAUEHE-2004, PORTER und RAMIREZ
2005). In den Betrachtungen von BEHN und BOSTEDTO0® konnte mittels
Abdominalsonografie in 96 % der Félle eine Diagnbseiehungsweise eine Therapieindikation

bestimmt werden. Alle Entscheidungen zur Laparotoemwiesen sich als notwendig.

Als weitere Vorteile dieses Diagnoseverfahrens siiedBeurteilung der Peritonealfliissigkeit nach
Menge, Textur und Echogenitat sowie die Positiossimenung fir die ultraschallgestitzte
Abdominozentese zu nennen. Vermehrte Peritonesiffkisit mit erhdohter Echogenitat und
strangartigen Binnenechos spricht fur eine Petigniwdhrend viel anechogene Flussigkeit
hinweisend fir ein Uroperitoneum ist (REEF 1991 HREL994, NEAL 2003, MCAULIFFE 2004,

PORTER und RAMIREZ 2005). Nicht immer lasst siclkerbei der Blasendefekt sonografisch
darstellen (REEF 1994, PORTER und RAMIREZ 2005). Ildiesem Fall muss

differentialdiagnostisch ein Urachus- oder Uretékiein Betracht gezogen werden (MCAULIFFE
2004). Im gleichen Mal3e ist die Sonografie bei Natieankungen, wie persistierender Urachus,
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Infektionen und Hernien, diagnostisch wertvoll (REE991, MCAULIFFE 2004, PORTER und
RAMIREZ 2005). Als hauptsachliche Einschrankung é&iine gute sonografische Untersuchung
sind grof3e Gasansammlungen zu nennen (BEHN und BD$T1997, BEHN und BOSTEDT
2000).

2.2  Abdominale Erkrankungen des Fohlens von chirurgisckr Relevanz

2.2.1 Mekoniumobstipation

SOBIRAJ et al. (2000) definieren die Mekoniumobastipn als das Ausbleiben eines spontanen,
vollstandigen Abgangs des Darmpeches innerhalb edsten 24 bis 36 Lebensstunden, trotz
regelmafRiger Kolostrumaufnahme. In der Literatur rdwidie laxierende und somit
darmmotilitatsanregende  Eigenschaft des Kolostrunads wesentlicher Faktor des
Mekoniumabganges beschrieben (COHEN und CHAFFIN4A1®OBIRAJ et al. 2000). Einen
krankheitsauslésenden Einfluss scheinen hingegea @éitonie des kleinen Kolons und eine
Eintrocknung des Darmpechs zu haben (SOBIRAJ €0fl0). Bedingt durch ihr engeres Becken
sind Hengstfohlen haufiger betroffen als Stutfoh(BOTSTEDT 1987, SOBIRAJ et al. 2000,
PUSTERLA et al. 2004, RYAN und SANCHEZ 2005).

Zwischen der zwolften und 24. Lebensstunde (RYAN GANCHEZ 2005) zeigen die Neonaten
Symptome in Form von unproduktivem Pressen auf Kathweifschlagen, aufgetriebenem
Abdomen, kyphotischer Haltung, Apathie und InappetéMit zunehmender Dauer kommt es zu
Koliksymptomen, wie Walzen, Rastlosigkeit und Verba in Rickenlage (COHEN und
CHAFFIN 1994, SOBIRAJ et al. 2000, RYAN und SANCHE®05). In der Studie von SOBIRAJ
et al. (2000) betrug die durchschnittiche Pulsiemigz 116 Pulsschlage/Minute und die
durchschnittliche Atemfrequenz 49 Atemzige/Minleben einer Erhéhung dieser Vitalparameter
sind bei der digitalen rektalen Exploration festatafiteile vor dem Becken tastbar (CRAN 1980,
BOTSTEDT 1987, RYAN und SANCHEZ 2005). In unklarEéllen empfahlen SOBIRAJ et al.
(2000) die rektale Sondierung mit einem weichen @ikatheter oder einen diagnostischen
Einlauf. Andere Autoren verweisen auf die sonogckfe oder rontgenologische Darstellung als
weiterfihrende diagnostische Option (COHEN und CHAF 1994, FISCHER und
YARBROUGH 1995, SOBIRAJ et al. 2000, BRYANT und G&BIAN 2005).

Bei den meisten Mekoniumobstipationen ist die koreteve Therapie (HUGHES et al. 1994
mittels Infusionen, Laxantien, Einlaufen und Anaikge erfolgreich (BOTSTEDT 1987,
PUSTERLA et al. 2004, RYAN und SANCHEZ 2005). Dakeflapeutikum erster Wahl sind
Einlaufe mit 4 %iger Acetylcystein-Lésung (COHENduHAFFIN 1994, PUSTERLA et al.
2004, RYAN und SANCHEZ 2005), reiner KochsalzlosyMCCLURE et al. 1995, SOBIRAJ et

8
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al. 2000) oder Paraffindl (CRAN 1980, BOTSTEDT 1R8TOHEN und CHAFFIN (1994)
warnten vor der Gefahr einer Rektumverletzung o¢wmerforation durch den haufigen oder zu
starken Einsatz von Klistieren. Zusatzlich empfehénige Autoren das Paraffindl per Nasen-
Schlund-Sonde einzugeben (CRAN 1980, SOBIRAJ é&(4l0, RYAN und SANCHEZ 2005). Die
Infusionstherapie wirkt der Dehydratation, der rbeteschen Azidose und/oder Hypoglykdmie
entgegen (BOTSTEDT 1987). Aus dem Artikel von PURTE et al. (2004) geht hervor, dass bei
41 von 44 Fohlen die Therapie mit Acetylcysteini&irfien erfolgreich war. Bleibt die konservative
Therapie erfolglos, muss das Fohlen laparotomierden (MCCLURE et al. 1995, BRYANT und
GAUGHAN 2005, RYAN und SANCHEZ 2005). Nach HUGHESaé (1994) erwies sich bei acht
von 24 Fohlen eine Laparotomie als notwendig. ULRIR009) ermittelte in ihrer Dissertation
einen Anteil von 36,6 % flr operativ versorgte Mekmnobstipationen. In der Veréffentlichung
von SOBIRAJ et al. (2000) zeigte sich in 41 % dalid=die konservative Therapie als erfolgreich,
wohingegen bei 59 % der Falle operiert werden neuskein Stehvermdgen oder negativer
Saugreflex, Verletzungen der Analregion oder dektues, positive Sonografiebefunde und die
einmalige erfolglose konservative Behandlung €elih dieser Studie Indikationen zur operativen
Versorgung dar. Der chirurgische Zugang erfolgt®iitkenlage unter Allgemeinanasthesie in der
Linea alba. Danach wurde das kleine Kolon aufgetsunt extraabdominal vorgelagert. Bei allen
Fohlen wurde eine Enterotomie durchgefuhrt, da diash Auffassung der Autoren weniger
belastend fur das Fohlen sei. Dazu wurde der Damgsl antimesenterial tber dem Mekonium
eroffnet und dieses entfernt. Danach wurde der Dasmischichtig fortlaufend mit modifizierter
Lembert-Naht verschlossen. Die Bauchhdhle wurdesteitiler isotoner Kochsalzlésung gespult.
Anschlieend wurde die Linea alba mit Sultan-Diadbeften verndht, eine
Faszienentspannungsnaht gesetzt und die Haut mit-NWetien verschlossen (SOBIRAJ et al.
2000). Andere Autoren empfehlen zuerst den Versdal, Mekonium auszumassieren, bevor die
Entfernung desselben tber eine Enterotomie erf@@RAN 1980, BOTSTEDT 1987, ORSINI
1997, BRYANT und GAUGHAN 2005).

2.2.2 Nabelerkrankungen (auf3er Hernia umbilicalis)

2.2.2.1 Urachus persistens/patens

Dieses Krankheitsbild betrifft Neonaten direkt pgstirtum oder innerhalb der ersten zwei
Lebenswochen, wobei pramature Fohlen pradisposied: Die angeborene Urachusfistel entsteht
durch die ausbleibende Obliteration intra partundhsend sich bei der erworbenen Fistel der
verschlossene Urachus wieder 6ffnet (POKAR 2004\Q@Lkt al. 2008). Die angeborene Form
resultiert aus einer Torsion der Nabelschnur mgender Obstruktion und Dilatation des Urachus
(RICHARDSON 1985, JUNG et al. 2008). Zudem werdiee erbliche Genese (Spaltmissbildung),
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Traumata oder unsachgemalfies Abnabeln atiologisiutairt (LITZKE und SIEBERT 1990,
REDDY 2005, JUNG et al. 2008). JUNG et al. (2008hrten tberdies Nabelinfektionen und
vermehrtes Pressen durch beispielsweise Mekoniuipaben als Kausalitat fir den fehlenden

Urachusverschluss an.

Symptomatisch tritt umbilikaler Urinabsatz auf, aledr tropfchenweise oder im Strahl erfolgt.
Weiterhin ist ein feuchter Nabelstumpf auffalligiFHARDSON 1985, REEF 1991, JUNG et al.
2008). Als mdagliche Komplikationen treten Nabelktfen ,-abszess, Zystitis, Sepsis, Dermatitis,
Uroperitoneum und Peritonitis auf (JUNG et al. 2008TZKE und SIEBERT 1990). Eine
Ultraschalluntersuchung sichert die Diagnose uncengr einen entzundlichen Prozess
differentialdiagnostisch ab (POKAR 2004, PORTER ®AMIREZ 2005). Sonografisch lasst sich
die Urachusfistel als anechogene, schlauchformigeladigerung des Blasenscheitels bis zum
Hautnabel verfolgen (POKAR 2004, JUNG et al. 2008).

Bei der angeborenen Form tritt meist ein spontdfrachusverschluss nach wenigen Tagen ein
(POKAR 2004). Ein konservativer Therapieversuchaisgezeigt, wenn das Urachuslumen kleiner
als 6 mm ist und keine Inflammation der Nabelstdm vorliegt. Anderenfalls sind
Komplikationen wie Urachusruptur und Uroperitoneamaglich (JUNG et al. 2008). Konservative
Therapieoptionen umfassen die Verddung mit SilbetyiPhenol, Formalin, Jod oder Metakresol,
die Kauterisation oder die Kryochirurgie (POKAR 20QQUNG et al. 2008). In der Studie von
JUNG et al. (2008) lag die Erfolgsrate der konsiwvea Behandlung bei 40 %. Die Kryotherapie
ist der Metakresolverddung vorzuziehen, da die Bdhmg erfolgreicher ist und zu weniger
Irritation des umliegenden Gewebes fuhrt (LITZKEUWIEBERT 1990, JUNG et al. 2008). Nach
ULRICH (2009) wurden 44,4 % der Tiere mit Urachsii konservativ und 55,6 % chirurgisch
behandelt. Bleibt die konservative Therapie erfudglist eine chirurgische Intervention indiziert
(RICHARDSON 1985, REDDY 2005, BHADWAL 2006, JUNG eal. 2008). Unter
Allgemeinanasthesie wird der Nabel elliptisch unmsiten und im Anschluss der Nabelstumpf
abgedeckt und freiprapariert. Nach Identifikati@s dJberganges zwischen Urachus und Harnblase
wird der Urachus am Blasenapex reseziert und deseBlzweischichtig einstilpend vernéht
(RICHARDSON 1985, REDDY 2005). Die Nabelvenen undrterien werden hinsichtlich
inflammatorischer Veradnderungen untersucht (RICHARDI 1985). Zum Schluss wird die
Bauchdecke dreischichtig verschlossen (RICHARDSOBb6]1 REDDY 2005).

2.2.2.2 Omphalitis
Nabelinfektionen betreffen meist Fohlen, die jungés acht Wochen sind (REEF et al. 1989,
BRYANT und GAUGHAN 2005) und resultieren aus mamglelr Nabelhygiene, unsachgemaliem
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Abnabeln, unzureichender Kolostrumaufnahme, aufbeniKontamination, schlechter Stallhygiene
sowie Frihgeburt (EDWARDS und FUBINI 1995, POKAR0Z0 BRYANT und GAUGHAN
2005). Am haufigsten liegt eine Omphalourachitis. \o anderen Fallen handelt es sich nur oder
zusatzlich um eine Omphaloarteritis oder -phleisSCHER 1998, BRYANT und GAUGHAN
2005). Sepsis, Polyarthritis (LAVAN et al. 1997 SKIHER 1998, POKAR 2004, SMITH 2006),
Zystitis (REDDY 2005) und intraabdominale Abszess®l mogliche Folgen einer lokalen oder
hamatogenen Keimstreuung (POKAR 2004, REDDY 20Das Erregerspektrum umfasst oftmals
B-hamolysierende Streptokokken und Escherichia(BiHEF et al. 1989, POKAR 2004).

Im Rahmen der klinischen Untersuchung werden Fjdlethargie, Nabelschwellung, -erwarmung,
-rotung, -ausfluss und —schmerzhatftigkeit auffa(llREEF et al. 1989, EDWARDS und FUBINI
1995, BRYANT und GAUGHAN 2005, REDDY 2005, SMITH @®). Beschrankt sich die
Infektion auf die intraabdominalen Nabelstrukturbadarf es einer sonografischen Untersuchung
zur Diagnosestellung (REEF 1991, POKAR 2004, BRYANTd GAUGHAN 2005, REDDY
2005). Diese ist folglich immer indiziert bei Figbd eukozytose, erhéhtem Fibrinogenwert,
anderen Infektionen wie beispielsweise septischehriis und schlechtem Allgemeinbefinden
(REEF 1991, POKAR 2004). Vergrof3erte Nabelstruktuegtriger Inhalt, verdickte Wéande oder
Gasansammlungen sind sonografische Befunde einph@litis (REEF et al. 1989, POKAR 2004,
BRYANT und GAUGHAN 2005, PORTER und RAMIREZ 200B)OKAR (2004) nennt in ihrer
Studie folgende Orientierungsmale zur sonografiscBeurteilung der Nabelstrukturen: Der
Querschnitt der gesunden Nabelvene liegt bei &10#mm und sollte 20 mm nicht Uberschreiten.
Die Normwerte fir den Arteriendurchmesser liegen8ye + 2,1 mm und sollten nicht mehr als 12
mm betragen. Der Gesamtdurchmesser der beidenefrtend des dazwischen liegenden Urachus
betragt 17,5 £ 3,7 mm und sollte 24 mm nicht Uleggsin. Gasansammlungen sind hinweisend flr
eine Anaerobierinfektion (POKAR 2004, PORTER und\RREZ 2005). Zusétzlich ist es moglich
zu differenzieren, welche Nabelstrukturen involvgnd und ob bereits Abszesse bestehen (REEF
et al. 1989, POKAR 2004, BRYANT und GAUGHAN 2008)RTER und RAMIREZ 2005). Eine
bereits bestehende Allgemeininfektion und die Bestung des Immunglobulinstatus sind mittels
Blutuntersuchungen nachzuweisen (SMITH 2006).

Eine alleinige Antibiotikatherapie ist nur angezeigvenn die Infektion auf die &uf3eren
Nabelstrukturen beschrankt ist, wenn ein Abfluss midiziertem Material moglich ist und wenn ein
septisches Geschehen ausgeschlossen ist (BRYANTGAWIGHAN 2005). Eine bakteriologische
Untersuchung des Nabelsekretes ist indiziert. detsen hat sich als Initialtherapie die

Applikation einer Kombination aus Penicillin und Armglykosiden bewéhrt (POKAR 2004,
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BRYANT und GAUGHAN 2005, SMITH 2006). POKAR (200djnpfahl die Antibiotikagabe tber
14 bis 21 Tage. Wahrenddessen sind die Kérpertanpedie Entzindungsparameter des Blutes
(BRYANT und GAUGHAN 2005) und die sonografische emstuchung der Nabelstrukturen
regelmalig zu eruieren (POKAR 2004). Chirurgischigagreifen ist angezeigt, wenn die
konservative Therapie versagt, die Lebervene aufeéeamten Lange vereitert ist und Begleit- oder
Anaerobierinfektionen  vorliegen (POKAR 2004). Die ablresektion findet unter
Allgemeinanasthesie in Rickenlage statt. Zusatdiolte die Harnblase praoperativ Gber einen
Katheter entleert werden. Der Hautnabel wird e#glt umschnitten, die Bauchwand wird
freiprapariert und eroffnet. Zuerst wird die nactarkal ziehende Nabelvene freiprapariert, im
unveranderten Bereich ligiert und reseziert. Danfolgt die Ligatur und Resektion der
Nabelarterien und des Blasenscheitels. Nun wird Biase zweischichtig fortlaufend und
einstilpend verndht. Nach Lavage der Bauchhohld die Bauchwand dreischichtig (Linea alba,
Subkutis und Haut) verschlossen (SMITH 2006). BRYIAMd GAUGHAN (2005) wiesen darauf
hin, dass alle Nabelstrukturen im gesunden Bergichesezieren sind und eine Kontamination der
Bauchhohle mit infektiosem Material zu vermeidan $&hwierigkeiten bereiten Infektionen, die zu
intraabdominalen Abszessen gefiihrt haben, besomaers diese dicht an die Leber reichen oder
diese bereits involvieren. In diesem Fall wird \v@nigen Autoren die Marsupialisation empfohlen.
Dabei wird die Nabelvene durch eine zusatzlichen@ffy in der Bauchdecke gezogen und an dieser
festgendht. So besteht die Mdoglichkeit eines Alsthss und gleichzeitig kénnen Spulungen
vorgenommen werden (EDWARDS und FUBINI 1995, BRYANTd GAUGHAN 2005, REDDY
2005). Sieben bis 14 Tage, nachdem die Infektiareldingen ist, heilt die Offnung sekundar zu
(EDWARDS und FUBINI 1995, BRYANT und GAUGHAN 20055ISCHER (1998) beschrieb in

seinem Artikel die laparoskopische Entfernung dab&strukturen.

2.2.3 Strangulationsileus

Bei dieser Form des mechanischen lleus kommt e€mschnirung des Darmrohres und seiner
Gefal3e von aul3en (HUSKAMP et al. 2005a). Als maeglitirsachen kommen der Volvulus, die
Invagination oder die Inkarzeration infrage (BRYANMd GAUGHAN 2005).

Dunndarm

Der Dunndarmvolvulus ist die héaufigste Indikatioar 2_aparotomie beim Fohlen und betrifft
meistens das distale Jejunum und lleum (CROWHURSAL 60975, ORSINI 1997). Auffallig oft
sind Fohlen in der Altersgruppe von zwei bis vieordten betroffen (CROWHURST et al. 1975,
COHEN und CHAFFIN 1994). Zu den mdglichen Ursaché&hlen die Futterumstellung von Milch
zu Raufutter, Parasitenwanderung und die Aufnahomewel frischem Gras (CROWHURST et al.
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1975, COHEN und CHAFFIN 1994, ORSINI 1997). Die dgination tritt geh&uft bei Fohlen im

Alter zwischen drei und funf Wochen auf, wobei addtiere Patienten vorstellig werden (COHEN
und CHAFFIN 1994). Meistens handelt es sich umnjejejunale oder jejunozakale Invaginationen.
Bei alteren Fohlen scheinen ileozakale, z&koz&kald z&kokolonische Invaginationen im
Zusammenhang mit Bandwurminfektionen zu stehen (BRY und Gaughan 2005). Die Atiologie

ist unklar. Abrupte Futterumstellung, lleus, muralger luminale Verdnderungen (COHEN und
CHAFFIN 1994) und Entwurmung mit Organophosphateerden als potentielle auslésende
Faktoren diskutiert (GREET 1992, ORSINI 1997).

Die Fohlen zeigen starke, akut einsetzende undgssiye Kolikanfélle, in denen sie sich zu Boden
werfen, walzen, schwitzen und teilweise in Ruckgealaverharren (CROWHURST 1970,
CROWHURST et al. 1975). Im Rahmen der Klinischen teidBuchung werdeneine
Umfangsvermehrung des Abdomens, aufgrund aufgegd3temteile, eine erhdhte Atem-,
Herzfrequenz und Korpertemperatur, injizierte Sichlg&ute, ein schwacher, schneller Puls und
eine verminderte bis sistierende Darmperistaltifédig (CROWHURST 1970, CROWHURST et
al. 1975, ORSINI 1997, LILLICH et al. 2000). Diewk Form der Invagination ist schwer vom
Volvulus zu differenzieren. Bei Invaginationen édsen neben der akuten auch subakute und
chronische Formen. Letztere zeigen sich durch Aaeregering- bis mittelgradige Schmerzen,
Diarrhoe, intermittierende Kolik und Apathie (OR$INO97, BRYANT und GAUGHAN 2005).
Diagnostisch hinweisend sind die klinische Symptiknaind das fehlende Ansprechen auf
Analgetika (CROWHURST et al. 1975). Aufgrund der f@&&ompression kommt es zur
Dehydratation, Elektrolytimbalanzen und Endotoxa(BBYANT und GAUGHAN 2005). Mittels
Abdominozentese lasst sich im fortgeschrittenennknaitsverlauf eine erhdhte Leukozytenzahl
und ein erhohter Proteingehalt in der Peritonessiljkeit messen (COHEN und CHAFFIN 1994,
BRYANT und GAUGHAN 2005). Sonografisch sind erweitge Dinndarmschlingen mit
herabgesetzter Motilitéat und verdickter Wand ddliste. Invaginationen erscheinen typischerweise
im Ultraschall als sogenannte Zielscheibe oder dgje (MCAULIFFE 2004, BRYANT und
GAUGHAN 2005). Im Rontgenbild sind dilatierte Durarchschlingen sichtbar (MOORE und
WATSON 1993, COHEN und CHAFFIN 1994).

Mit der initialen Therapie, welche Analgesie undigsigkeitssubstitution beinhaltet, wird schon
wahrend der Untersuchung begonnen, um den metebefisStatus zu erhalten beziehungsweise
frihzeitig zu korrigieren. Wichtig ist die schnell&Entscheidung zur Laparotomie.

Dunndarmstrangulationen sind spatestens vier blg &tunden nach ihrer Entstehung und

Torsionen des grof3en Kolons von mehr als 270° rallervon zwei Stunden operativ zu beheben
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(KNOTTENBELT et al. 2007). Der Zugang erfolgt inrdeinea alba. Anschlie3end wird die
Strangulation aufgesucht (CROWHURST et al. 197%). IBvaginationen und Volvuli wird durch
sanfte Manipulation meist eine erfolgreiche Repasiterzielt (CROWHURST et al. 1975,
BRYANT und GAUGHAN 2005). Danach ist die Vitalitales Darmes anhand von
wiederkehrender Durchblutung und Peristaltik zu rtesen. (CROWHURST 1970,
CROWHURST et al. 1975). Avitale Darmsegmente ernsgmehamorrhagisch verfarbt, 6dematos
und die GefalRe sind vends gestaut (LILLICH et #&0@. Hier erfolgt eine Resektion des
Segmentes und eine anschlielende Anastomose dénviDarmenden (CROWHURST 1970,
CROWHURST et al. 1975, BRYANT und GAUGHAN 2005).eDBauchdecke wird routinemaflig
in drei Schichten verschlossen: Die Linea alba dasl Peritoneum werden mit Einzelheften, die
Subkutis mit fortlaufender Naht und die Haut mihEelheften verschlossen (CROWHURST et al.
1975).

Dickdarm

Die Dickdarmverlagerung stellt eine seltene Erktamk des Fohlens dar (BERNARD 2004,
HENNESSY und FRASER 2012). Die Atiologie ist bish@ngeklart, aber es werden

Motilitatsstorungen, hervorgerufen durch Entzindodgr Darmparalyse, diskutiert (HENNESSY
und FRASER 2012). In der Veroffentlichung von HENB&EY und FRASER (2012) wurden drei

Fohlen im Alter zwischen drei und zehn Wochen awfdreiner rechtsseitigen Kolonverlagerung
laparotomiert. Die Fohlen zeigten bei Einlieferumgde bis moderate Koliksymptome, die sich
nicht durch Analgetika lindern lieRen. Zuséatzlichesen die Patienten Tachykardie sowie
Distension des Abdomens auf. Sonografisch steliieh dilatierte Dinndarmschlingen und/oder
Wandodeme des Kolons dar. Bei allen drei Tiereolgté eine Laparotomie in der Linea alba. Das
aufgegaste erweiterte Kolon wurde mittels einerif@amlekomprimiert und in seine physiologische
Position zurtickverlagert. Der angestaute Dunnddralinwurde in das Zakum entleert. Der
Verschluss der Bauchwand erfolgte dreischichtig jeweils fortlaufenden N&ahten. Zunachst
konnten alle drei Fohlen aus der Klinik entlassemden. Allerdings wurde bei einem Fohlen nach
sieben Wochen eine Relaparotomie aufgrund ein@uéen Dickdarmverlagerung notig. 18 Monate
nach der zweiten Operation wurde es aufgrund e@meguten Kolik euthanasiert. Die pathologische
Untersuchung ergab Adhéasionen und wiederum eintgsseitige Kolonverlagerung. Die anderen

beiden Fohlen entwickelten sich normal.

In der Fallbeschreibung von LILLICH et al. (2000urde ein 36 Stunden altes Ponyfohlen
laparotomiert. Der vorbehandelnde Tierarzt stelltedntgenologisch die  Diagnose
Mekoniumobstipation. Das Fohlen zeigte bei Klinikeeisung Tachykardie, Tachypnoe,
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generalisiert umfangsvermehrtes Abdomen sowie etarkcht medikamentds kontrollierbare
Koliksymptome. Ein stark gaserweitertes Kolon steflich bei weiterfihrender réntgenologischer
Diagnostik dar. Bei der folgenden Laparotomie kendte Diagnose eines 360° Volvulus des
groBen Kolons nahe der Zakumbasis gestellt werdem Exploration des betroffenen

Kolonabschnittes ergab eine verfarbte, 6dematésen®and mit gestauten Venen. Die Besitzer
entschieden sich gegen eine Resektion und Anastonies betroffenen Kolonabschnittes,

woraufhin das Fohlen euthanasiert wurde.

2.2.4 Hernien

Hernia umbilicalis

Die Umbilikalhernie stellt mit einer Erkrankungsravon 0,5 % bis 2 % die am haufigsten
auftretende Hernie und die zweithaufigste kongéntakrankung des Fohlens dar. Stutfohlen sind
doppelt so oft wie Hengstfohlen betroffen (FREEMANd SPENCER 1991, ORSINI 1997,
WEIGAND et al. 1997, SMITH 2006). Vor allem Vollikr waren in der Veroffentlichung von
FREEMAN und SPENCER (1991) uberreprasentiert. Eigeorener Nabelbruch resultiert aus
einer Bindegewebsschwéche, die infolge einer emmaigm Fehlentwicklung entsteht und
vermutlich rezessiv vererbt wird (WEIGAND et al.9Ih). Weitere Faktoren, die das Entstehen
einer Nabelhernie begunstigen, sind NabelentziindBeburtstraumata, starkes Pressen, manuelles
Abnabeln, Ligieren der Nabelschnur und unvollst§adiNabelverschluss (MARKEL et al. 1987,
WEIGAND et al. 1997, ENZERINK et al. 2000, SMITH@®).

Eine digitale Palpation der Nabelgegend wurde vd&DRBY (2005) als ausreichend fur die
Diagnostik erachtet. Meist handelt es sich um dileene (< 2,5 cm) und reponierbare Hernie
(MCAULIFFE 2004). Der Bruchsack enthalt Darmschéng Fett oder Netzanteile (ORSINI 1997,
MCAULIFFE 2004, REDDY 2005, SMITH 2006). Eine Ulsehalluntersuchung erlaubt die
Beurteilung der GrolRe der Bruchpforte, des Brudhiels und das modgliche Vorliegen von
entzindlichen Veranderungen. Weiterhin kann beaindration der Grad der Darmschéadigung
anhand von Darmwanddicke und —motilitdt bewertethere (REEF 1991, MCAULIFFE 2004).

Bei kleinen Nabelbriichen (< 5 cm) ist ein spontanerschluss maglich. Dennoch ist eine tagliche
Kontrolle auf Reponierbarkeit, Grof3e und Inkarzeratnotig (COHEN und CHAFFIN 1994,

REDDY 2005). Handelt es sich um einen reponierb&@erch, empfahlen CROWHURST (1970)
ein Bruchband anzulegen, um eine Inkarzeration ethimdern. GrofRe Briche (> 10 cm),
Inkarzeration sowie d&ltere Patienten (> 12 Mona®llen eine Indikation zur operativen
Versorgung dar (COHEN und CHAFFIN 1994, ORSINI 1p9Dazu wird das Fohlen unter

Allgemeinanasthesie in Rickenlage positioniert dad Operationsfeld aseptisch vorbereitet. Haut
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und Unterhaut werden elliptisch um den Nabel hedurchtrennt. Anschliel3end wird der innere
Bruchsack bis zur Bruchpforte hin vom auf3eren Bsack frei prapariert (REDDY 2005). Im
weiteren Verlauf kann nach verschiedenen Methodergegangen werden. FiUr bis zu vier
fingergrofRe Bruchpforten eignet sich die Methodehn&o6der: Nach Einstilpen des inneren
Bruchsackes wird die Bruchpforte mit langsam reiobarem Nahtmaterial mittels U-formigen
N&hten verschlossen. Alternativ wird die Resekties inneren Bruchsackes beschrieben. Hierbei
ist es wichtig Peritoneum und Faszie der gegeniggeriden Wundrander bei Naht der Bruchpforte
aneinander zu bringen (DIETZ 2005). REDDY (20053diwieb den Verschluss der Linea alba
mittels horizontaler Matratzennaht, der Unterhauteimfach fortlaufender Naht und der Haut mit
Einzelheften. Bei einer groRen Bruchpforte wird Bmmaschiges synthetisches Netz aufgenéht
(REDDY 2005, DIETZ 2005, SMITH 2006).

In Folge einer Inkarzeration des Bruchinhaltes leestt dieser hart, schmerzhaft mit 6dematdser
Bruchsackwand und nicht durchfiihrbarer Reponieda(MARKEL et al. 1987, FREEMAN et al.
1988, REDDY 2005). FREEMAN et. al (1988) berichtetedass alle sechs Fohlen mit
Inkarzerationen Koliken zeigten, sich bei zwei Feohtie Inkarzeration wahrend des Transportes
|6ste und bei drei Fohlen reponieren liel. In dedie von MARKEL et. al (1987) entwickelten nur
vier der 13 Fohlen mit inkarzerierten Nabelherneiksymptome. Die Vitalparameter waren bei
allen Tieren im Durchschnitt erhoht. Intra openaéim wird der inkarzerierte Darm auf Vitalitat
untersucht und avitale Darmsegmente werden resegmwie mittels Anastomose adaptiert
(MARKEL et al. 1987).

Hernia inguinalis/scrotalis

Bei der Inguinal- und Skrotalhernie handelt es sicheinen angeborenen Defekt, der wenige Tage
nach der Geburt auffallig wird (COHEN und CHAFFIR94) und in besonderem Mal3e Kaltbluter
betrift (CROWHURST 1970). Prolabiert die Darmsalgke in den Canalis inguinalis, ist dies als
Inguinalhernie definiert. Passiert die Darmschlinige Anulus inguinalis superficialis und gelangt
in das Skrotum, liegt eine Skrotalhernie vor (WEHNREUNd ENNEN 2010). Bezeichnet wird dies
als indirekte Hernie, die ein- oder beidseitig eatin kann (COHEN und CHAFFIN 1994). Im
Gegensatz dazu spricht man von einem direkten Bmehn der Processus vaginalis rupturiert ist
und die Eingeweide subkutan liegen (VELDEN 1988,YBIRIT und GAUGHAN 2005). Eine
erbliche Komponente, die zu einem erweiterten keishg fuhrt, wird als Ursache diskutiert
(BIGNOZzI 1973).

Die Hernie zeigt sich als weiche Umfangsvermehrung der Inguinal- beziehungsweise

Skrotalgegend, ist meistens reponierbar und dakfdiei gutem Allgemeinbefinden (GAUGHAN
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1998, BRYANT und GAUGHAN 2005). Mittels sonografier Untersuchung lasst sich der Inhalt
auf Vitalitat und die Integritat der Tunica vagiisgbrifen (GAUGHAN 1998, MCAULIFFE 2004).
Inkarzerationen sind selten und &auf3ern sich in mibtler Dolenz, Tachykardie, Schwellung,
Odem sowie unmdoglicher Reponierbarkeit der Hernied ueventuell vorhandenen
Hautexkoriationen (BRYANT und GAUGHAN 2005).

Reponierbare Hernien verschlieBen sich meistenstapannerhalb von drei bis sechs Monaten.
Eine tagliche Kontrolle und manuelle Reduktion astgezeigt (COHEN und CHAFFIN 1994,
GAUGHAN 1998). Mit Hilfe eines Bruchbandes wird eipermanente Reduktion der Hernie
erreicht (ORSINI 1997, BRYANT und GAUGHAN 2005). f& Operation ist indiziert bei
Inkarzeration des Darmes, bei langerem BesteherHderie (3 bis 6 Monate), bei sehr grol3en
beziehungsweise sich vergrofernden Brichen odem béorliegen einer direkten Hernie
(CROWHURST 1970, COHEN und CHAFFIN 1994, ORSINI T98AUGHAN 1998, BRYANT
und GAUGHAN 2005). Es existieren folgende Operattenhniken: Inguinaler Zugang mit und
ohne Kastration, Laparoskopie mit Kastration odgparotomie mit Verschluss des Bauchfellringes
(ORSINI 1997, BRYANT und GAUGHAN 2005). KLOHNEN und/ILSON (1996) beschrieben
die Laparoskopie als akzeptierbare und effektivierfbtive zur konventionellen Herniorrhapie bei
Neonaten mit nicht-strangulierten, indirekten unondenitalen Inguinal- oder Skrotalhernien.
Erfolgt keine Kastration, besteht die Gefahr der délmtrophie (ORSINI 1997). Bei
Strangulationen ist die Vitalitat des inkarzeriariarmsegmentes zu prifen. Gegebenenfalls ist die
Resektion mit anschlieBender Anastomose indizieanach erfolgt ein Verschluss der Tunica
vaginalis und des aul3eren Leistenspalts (BRYANTGAWGHAN 2005).

Bei Patienten mit einer direkten Hernie entspridi Symptomatik derer mit einer Hernia
incarcerata (VELDEN 1988, ORSINI 1997, BRYANT und\GGHAN 2005). In der Studie von
VELDEN et. al (1988) wurden direkte Hernien Ubaresi inguinalen Zugang operiert. Es erfolgte
eine einseitige Kastration und eine Reposition Desmes. Anschlielend wurde die Tunica
vaginalis vom Skrotum befreit, proximal ligiert umelseziert. Der aul3ere Leistenspalt wurde mit
Heften verschlossen, in das subkutane Gewebe enandge eingelegt und die Haut mit
Einzelheften vernaht.

Hernia diaphragmatica

Die Zwerchfellhernie ist eine seltene Erkrankungj, der eine erworbene und angeborene Form zu
unterscheiden ist. Stumpfe Traumata, erhohter DraakK Abdomen oder Thorax und
Rippenfrakturen sind Atiologien fir die erworbenerdd (BRYANT und GAUGHAN 2005,
KROHN et al. 2012, PALMER 2012, TAPIO et al. 201Rje kongenitale Form entsteht infolge
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einer Hemmungsmissbildung wahrend der Embryoge(fd2®HN et al. 2012). Die Patienten sind
in Abhangigkeit von der Grél3e des Defektes jahder debenslang klinisch unauffallig (KROHN
et al. 2012, PALMER 2012). Erst bei der Inkarzematvon Organen entwickeln die Fohlen
klinische Anzeichen (KROHN et al. 2012). Deren Masiation ist abh&ngig von der Grof3e des
Defektes, dem Umfang der vorgefallenen Organe (CARL al. 2012) sowie dem Grad der
Obstruktion (SANTSCHI et al. 1997). Die Symptomefassen Dyspnoe, Leistungsintoleranz und
Kolik bis zum Schockgeschehen (BRYANT und GAUGHABD3, KROHN et al. 2012, PALMER
2012, TAPIO et al. 2012). Gedampfte Atem- und Herdagsche sind in einigen Fallen
auskultatorisch horbar (COHEN und CHAFFIN 1994, SACHI et al. 1997). Die Diagnose
Hernia diaphragmatica lasst sich meistens anhand-datgenologischen und/oder sonografischen
Untersuchungen stellen (COHEN und CHAFFIN 1994, BRY und GAUGHAN 2005, KROHN

et al. 2012). Nach SANTSCHI et. al (1997) entwitkedich bei zwei Pferden eine respiratorische
Azidose infolge von Hypoventilation. Ein reduziert€éhoraxvolumen und Schmerzen im Thorax
werden als Ursache der Hypoventilation vermutetiB&onnte eine respiratorische Azidose beim
Koliker ein mdglicher Indikator fur eine Zwerchfiedrnie sein. In der Fallbeschreibung von TAPIO
et al. (2012) zeigte das Fohlen zunehmende Hypoxlgperkapnie sowie zyanotische
Schleimhaute.

Bei kleineren Defekten ohne Organvorfall raten KROMt al. (2012) zu einem konservativen
Behandlungsversuch. Andernfalls ist eine Laparotdomit Beatmung angezeigt (KROHN et al.
2012, TAPIO et al. 2012). Der Zugang uber die Lintza wird kranial bis zum Xiphoid erweitert
(SANTSCHI et al. 1997). Bei der anschlieBenden @efrg der eingeklemmten Darmteile aus der
Bruchpforte ist manchmal eine Erweiterung derseliiiig (KROHN et al. 2012, SANTSCHI et al.
1997). Das Zwerchfell wird mit einer fortlaufendsiaht, Einzelheften oder bei grof3eren Defekten
durch Aufndhen eines Netzes verschlossen (KROHIEI.e012, TAPIO et al. 2012). Danach
werden die reponierten Organe auf Vitalitat untelnsuBei Inkarzeration ist in manchen Fallen eine
Resektion und anschlieBende Anastomose erfordef8&NTSCHI et al. 1997, BRYANT und
GAUGHAN 2005, KROHN et al. 2012). Zuletzt muss dénterdruck im Pleuralspalt wieder
hergestellt und die Laparotomiewunde verschlosserden (KROHN et al. 2012, TAPIO et al.
2012). In dem Fallbericht von KROHN et al. (2012jolgte der Verschluss der Linea alba in
Einzelheften, anschlieRend folgte eine fortlaufe@eszienentspannungsnaht, eine fortlaufende

Subkutannaht und ein Hautverschluss mit Klammern.

18



Literaturtbersicht

2.2.5 Uroperitoneum

In diversen Studien variieren die Erkrankungsratenschen 0,5 bis 2,5 % (ROONEY 1971,
COHEN und CHAFFIN 1994, KABLACK et al. 2000, REDD2005). In &alteren Studien waren
Hengstfohlen haufiger betroffen (ROONEY 1971, RIGRASON und KOHN 1983, ADAMS und
KOTERBA 1988, COHEN und CHAFFIN 1994), wéahrend imex neueren Untersuchung von
KABLACK et al. (2000) keine Geschlechtspradispasitfestgestellt wurde. Atiologisch kommen
angeborene Defekte sowie Traumata und Kompresséhrend der Geburt infrage (FORD und
LOKAI 1982, KABLACK et al. 2000, REDDY 2005). Ubems stellen externe Traumata,
anstrengende Bewegungen, Urachusinfektionen unatigkrende Zystitiden Faktoren dar, die zu
einem Uroperitoneum fuhren kénnen (COHEN und CHAFRI994, KABLACK et al. 2000,
BUTTERS 2008). Die dorsale Blasenwand ist eine iRktibnsstelle fir Rupturen (ROONEY
1971, COHEN und CHAFFIN 1994, BRYANT und GAUGHAN@). Als weitere Lokalisationen
fur Defekte sind Urachus, Urether oder Urethra anmen (COHEN und CHAFFIN 1994,
KABLACK et al. 2000).

Die meisten Fohlen entwickeln sich nach der Gebartmal und werden erst ein bis sieben Tage
post partum klinisch auffalig (CROWHURST 1970, RIERDSON und KOHN 1983,
RICHARDSON 1985, ADAMS und KOTERBA 1988, KABLACK atl. 2000, POKAR 2004,
REDDY 2005). Die klinischen Symptome beinhalten faxte, Apathie, Tachykardie, Tachypnoe
und Distension des Bauchumfanges (RICHARDSON undHKQ1983, RICHARDSON 1985,
REDDY 2005, BUTTERS 2008). Der Harnabsatz wird vden Autoren unterschiedlich
beschrieben:

«  Anurie (RICHARDSON und KOHN 1983, BOTSTEDT 1987, BUERS 2008)

«  Oligurie (COHEN und CHAFFIN 1994, POKAR 2004)

«  Pollakisurie (RICHARDSON und KOHN 1983, COHEN unti&FFIN 1994, BRYANT
und GAUGHAN 2005 )

« Strangurie (COHEN und CHAFFIN 1994, BUTTERS 2008)

«  Normurie (RICHARDSON und KOHN 1983, RICHARDSON 1985

Meistens entwickeln sich mit fortschreitender Kraeiksdauer milde Koliksymptome,
Dehydratation, Arrhythmien infolge der Hyperkali&msowie schwacher Puls und kalte Akren
(COHEN und CHAFFIN 1994, BARTMANN und KLUG 1997, R@AR 2004, BRYANT und
GAUGHAN 2005, BUTTERS 2008). Bei der Palpation ddsdomens ist es teilweise mdglich,
eine Wellenbewegung zu erzeugen (CROWHURST 197CHRRDSON 1985, BOTSTEDT
1987, REDDY 2005). Aufgrund des zunehmenden Urunw@ns in der Peritonealhdhle wird die
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Atmung flacher und angestrengter (ADAMS und KOTERB#88, COHEN und CHAFFIN 1994,
POKAR 2004, BRYANT und GAUGHAN 2005). In manchenll€a sind Urethrarupturen bei
Stutfohlen mit einem Vulvaddem (POKAR 2004) und Beingstfohlen mit einem Praputialédem
vergesellschaftet (COHEN und CHAFFIN 1994). Beilattanen Urachusdefekten ist es moglich,
dass eine fluktuierende Schwellung im Nabelberedaftritt (LEES et al. 1989, COHEN und
CHAFFIN 1994, POKAR 2004). Wenn sich Flussigkeitngegen im Processus vaginalis
ansammelt, besteht eine Verwechslungsgefahr net élernia inguinalis/scrotalis (EGGERS 1967,
RICHARDSON 1985).

Neben den im Diagnosekapitel beschriebenen Elgkatolveichungen ist es charakteristisch, dass
eine Azidose und Azotamie bei der Blutuntersuchangfallig werden (RICHARDSON und
KOHN 1983, ADAMS und KOTERBA 1988, MOORE und WATSON93, KABLACK et al.
2000, CHANEY 2007, BUTTERS 2008). Diese Abweichumg@nnen beim bereits infundierten
Fohlen fehlen (MCAULIFFE 2004, POKAR 2004). Sondgeh lasst sich eine kollabierte Blase
darstellen, allerdings ist der Blasendefekt niohjedem Fall sichtbar (POKAR 2004, PORTER und
RAMIREZ 2005). Folglich schlie3t die Darstellungher flissigkeitsgefullten Blase das Vorliegen
eines Uroperitoneums nicht aus (COHEN und CHAFF894], BARTMANN und KLUG 1997,
BEHN und BOSTEDT 2000). In diesem Fall muss diffeéi@diagnostisch ein Urachus- oder
Ureterdefekt in Betracht gezogen werden (MCAULIFE&04) In der Studie von BEHN und
BOSTEDT (2000) war in zehn von zwolf Fallen die &abeim Vorliegen eines Uroperitoneums
nicht darstellbar. Bei dem Verdacht einer Uretewugempfehlen BRYANT und GAUGHAN
(2005) eine Pyelografie.

In der Literatur wird berichtet, dass kleinere Dxée beim katheterisierten Fohlen spontan
konservativ heilen kbnnen (COHEN und CHAFFIN 19BABLACK et al. 2000, BRYANT und
GAUGHAN 2005). Oberste Prioritdt hat die Stabilisiegg des Saure-Basen-Haushaltes, der
Ausgleich von Elektrolytimbalanzen sowie die Relgadmg (RICHARDSON und KOHN 1983,
KABLACK et al. 2000, POKAR 2004, REDDY 2005). Prawativ ist die Drainage des Abdomens
notwendig (RICHARDSON und KOHN 1983, KABLACK et &000, POKAR 2004), um den
Druck auf das Zwerchfell und die Lunge zu senke®@KIEN und CHAFFIN 1994). Das Fohlen
wird katheterisiert und unter Allgemeinandsthesie der Medianen beziehungsweise beim
Hengstfohlen in der Paramedianen laparotomiert KFARDSON 1985). Der Nabel wird
freiprapariert und die Nabelreste werden resezZlBI€CCLURE et al. 1995, BRYANT und
GAUGHAN 2005, BUTTERS 2008). Nach Ablassen des IResis ist die Harnblase
vorzuverlagern und der Defekt zu lokalisieren (CRAWRST 1970, BUTTERS 2008). Im
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Anschluss an das Debridement der Wundrander wedBtiise zweischichtig, nichtperforierend mit
resorbierbarem Nahtmaterial mittels Cushing- odembert-Naht verschlossen (RICHARDSON
1985, BRYANT und GAUGHAN 2005, BUTTERS 2008). Dahaafolgt eine Dichtigkeitsprifung
mittels Instillation von Methylenblau oder isoton€ochsalzldsung tUber den Harnblasenkatheter
(RICHARDSON und KOHN 1983, RICHARDSON 1985, BUTTERXO08). Retroperitoneal
akkumulierter Urin legt den Verdacht eines Uretéelies nahe. Dieser wird vernaht, wobei einige
Autoren das temporare Einsetzen eines Ureterseenpgehlen (RICHARDSON 1985, BRYANT
und GAUGHAN 2005). Lasst sich der Defekt nicht seRén, ist eine einseitige Nephrektomie
indiziert (BRYANT und GAUGHAN 2005). Anschliel3endf@gen eine Lavage der Bauchhohle
und der Bauchdeckenverschluss (BUTTERS 2008). CROWRSIT (1970) beschrieb den
Wundverschluss dreischichtig: Linea alba inkludhegitoneum, Subkutis und Haut wurden jeweils
mit Einzelheften vernaht. Nach LEES et al. (198%rde die Haut und Bauchwandmuskulatur
jeweils mit Einzelheften und die Subkutis fortlandevernaht. Uber einen Harnblasenkatheter, der
fur ein bis drei Tage postoperativ belassen wirdfolgt eine Druckreduktion auf die
Harnblasennaht (RICHARDSON 1985, ADAMS und KOTERBA988, BRYANT und
GAUGHAN 2005). In dem Fallbericht von EDWARDS et §995) wurde die laparoskopische
Versorgung eines Blasendefektes beschrieben.

2.2.6  Obturationsileus
Diese Form des mechanischen lleus ist gekennzdictimeh eine einfache Verlegung des
Darmrohres von innen (HUSKAMP et al. 2005a).

Konglobate, Enterolithen, Bezoare und Fremdkorper

HUSKAMP et al. (2005b) definieren den Begrfbnglobat als Gebilde aus mangelhaft zerkauten
und verdauten, verfilzten Pflanzenresten. In dgfisthen Literatur wircdanalog der Begriff Bezoar
verwendet. Diese kdnnen aus pflanzlichem Matedy{obezoar) oder Haaren (Trichobezoar)
bestehen (YVORCHUKSTJEAN et al. 1993, ORSINI 19%Mterolithen sind steinhart, haben eine
glatte Oberflache und bestehen Uberwiegend ausgamschem Material (HUSKAMP et al.
2005b). Uberdies entstehen Verlegungen des klefméons durch die Anschoppung von Ingesta,
Fremdmaterial oder Mekonium (ORSINI 1997, NIKAHVAg&t al. 2009). Miniaturpferd- und
Ponyfohlen scheinen fir Enterolithenbildung und t{plasio coli minoris pradisponiert zu sein
(COHEN und CHAFFIN 1994, ORSINI 1997). Im Herbstermm das Gras langstielig und die
Wasseraufnahme reduziert ist, steigt die MorbidMECCLURE et al. 1992). Verhaltensstérungen
oder Nahrstoffdefizite werden als mogliche Ursacven Allotriophagie beschrieben
(YVORCHUKSTJEAN et al. 1993). SCHMITT et al. (1999schrieben den Fremdkdorperileus als
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seltene Erkrankung, die meist Jungtiere betriffei Ben betrachteten Féllen kam es im Colon

transversum, Colon descendens und Rektum zur \tertedes Darmlumens.

Die Symptomatik ist charakterisiert durch milde kisoderate, meist progressive Koliken
(MCCLURE et al. 1992, COHEN und CHAFFIN 1994, SCHNIl et al. 1999). Der Kotabsatz
sistiert (SCHMITT et al. 1999, NIKAHVAL et al. 2009 das Abdomen treibt auf und die
zunehmende Dolenz ist immer schlechter analgetzsclontrollieren (MCCLURE et al. 1992,
DEHGHANI und BIGHAM 2007, NIKAHVAL et al. 2009).

Dilatierte, flussigkeits- oder/und gasgefillte Dantlingen sind sonografisch oder rontgenologisch
darstellbar (MCCLURE et al. 1992, YVORCHUKSTJEAN ai. 1993, HOSPES 2005).
Enterolithen oder Bezoare sind teilweise, wenmaibt durch die umliegenden Gasansammlungen
Uberdeckt werden, sonografisch als echogene bisrbgpogene, schattenwerfende, intraluminale
Massen sichtbar (MCAULIFFE 2004).

Die Initialtherapie umfasst die parenterale Apgit@a von Analgetika und Infusionen
(DEHGHANI und BIGHAM 2007, NIKAHVAL et al. 2009). dsatzlich sind die orale Eingabe
(SCHMITT et al. 1999) oder, wenn die Obturation kheinen Kolon lokalisiert ist, die rektale
Verabreichung von Laxantien angezeigt (MCCLUREIe1992, ORSINI 1997, NIKAHVAL et al.
2009). Bleibt die konservative Therapie erfolglss,eine Laparotomie indiziert (SCHMITT et al.
1999, HOSPES 2005, NIKAHVAL et al. 2009). In denrliegenden Studien wurde bei
Enterolithen oder Fremdkérpern immer eine Enteradodurchgefihrt (MCCLURE et al. 1992,
SCHMITT et al. 1999, DEHGHANI und BIGHAM 2007, NIKAVAL et al. 2009, HOSPES
2005). VATISTAS et al. (1996) berichteten, dassdieFohlen die Verstopfung des kleinen Kolons
in der Operation durch externe Massage behobeneyunid bei zehn Fohlen eine Enterotomie
notig war. Sind die Darmwande bereits geschadigsswer Darm reseziert werden (SCHMITT et
al. 1999).

Askaridenverstopfungen

Askarideninfektionen Rarascaris equorujnhaufen sich im Herbst (SOUTHWOOD et al. 1998,
CRIBB et al. 2006). Obstipationen, Peritonitidenydginationen und Darmrupturen werden als
maogliche Komplikationen beschrieben. Die Obstipatiosst Resultat eines massenhaften,
synchronen Absterbens von Widrmern wund tritt folgliceinige Tage nach der
Endoparasitenbehandlung auf (ORSINI 1997, SOUTHWGDAI. 1998, TATZ et al. 2012). Eine
paralytische Wirkung der Antiparasitika auf den mawird als weiterer pradisponierender Faktor
diskutiert (SOUTHWOOD et al. 1998, CRIBB et al. 800
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Symptome einer bestehenden Askarideninfektion $hodchfall, Gewichtsverlust, Husten und
Nasenausfluss (COHEN und CHAFFIN 1994, CRIBB et28106, TATZ et al. 2012). Bei einer
wurmbedingten Obstipation zeigen die Fohlen pragveskKoliksymptome, welche nicht responsiv
auf Analgetika sind, ein aufgetriebenes Abdomen inneinigen Fallen Reflux (SOUTHWOOD et
al. 1998).

Handelt es sich um eine Askarideninfektion, so dassich mittels Flotationsverfahren die
Wurmeier im Kot nachweisen (COHEN und CHAFFIN 19%0QUTHWOOD et al. 1998). Die
adulten Wirmer sind teilweise im Kot oder Refluxfinden (ORSINI 1997, SOUTHWOOD et al.
1998). Dies ist allerdings aufgrund der hohen Reizadieser Parasiten bei Fohlen kein Indiz fur
eine Askaridenverstopfung (SOUTHWOOD et al. 199B)je Diagnose einer vermindsen
Obstipation ist nur durch die sonografische Dalstgl von Wurmmassen im Dinndarm eindeutig
zu stellen (COHEN und CHAFFIN 1994, ORSINI 1997in IGegensatz dazu war in den
Fallbeschreibungen von TATZ et al. (2012) und CRIBERIl. (2006) die sonografische Darstellung
von Wurmmassen nicht oder nur sehr selten moglidadoch waren dilatierte amotile
Dunndarmschlingen sichtbar. Oft ist die endgultigjagnosefindung erst in der Operation oder
Obduktion mdglich (SOUTHWOOD et al. 1998).

Die konservative Therapie entspricht der oben aigtfn Behandlung bei den Obturationen
anderer Ursachen. Ist der Darm bereits rupturielgr chat sich ein Abszess gebildet, ist die
Euthanasie anzuraten (SOUTHWOOD et al. 1998). irbtiedie von TATZ et al. (2012) wurden 15
Pferde aufgrund von Askaridenverstopfung des Dummslaperiert. Bei acht Pferden konnte der
Dunndarminhalt in das Zakum ausmassiert werdenuDazrde 1 % Natrium-carboxy-methyl-

cellulose als Schmiermittel verwendet. Diese Tdchwurde bei zwei der acht Pferde in
Kombination mit Typhlotomie angewendet. Eine Dumnalenterotomie war bei drei und eine
Enterotomie der Beckenflexur bei zwei Patientengadtm die Wurmmassen zu entfernen. Bei

zwei Tieren wurde das verstopfte Darmsegment regamd mittels Anastomose verbunden.

2.2.7 Enteritis

Diarrhoe und Enteritis kommen sehr haufig beim Ephhor, wobei sie auch unabhéngig
voneinander auftreten konnen (COHEN und CHAFFINSI)9 Es wird eine infektibse Genese
durch Rotaviren, Clostridien, Salmonellen, Escheaicoli oder Parasiten (COHEN und CHAFFIN
1995d, SLOVIS 2003, MAGDESIAN 2005) von einer niohmiektiosen Genese, wahrend der
Fohlenrosse, Ernahrungsumstellung oder aufgruncer emechanischen Enterokolitis durch
Allotriophagie, unterschieden (MAGDESIAN 2005). $gnafisch lassen sich bei einer Enteritis

meist flussigkeitsgeflllte hypermotile Darmteilerstallen. Zusatzlich sind in manchen Fallen
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verdickte Darmwande sichtbar. Liegt bereits eimdleor, ist die Motilitdt hingegen herabgesetzt
(MCAULIFFE 2004). Die Enteritis oder der funktiofeellleus stellen keine Indikationen zur

Laparotomie dar. Diese wird nur zu diagnostischareaken durchgefiihrt, um ein chirurgisches
Problem auszuschlieRen. Eine Dekompression des d3anmarbessert die Perfusion und kann
Linderung verschaffen. Der Dinndarminhalt wird wongig in das Zadkum ausmassiert und das
Zakum entgast. Ist das Zakum aufgrund von Flusgigkiatiert, wird es Uber eine Inzision in

Apexnahe mittels Sonde entleert. Das Kolon wirdridi@e Enterotomie in der Beckenflexur
dekomprimiert. Vom Darminhalt wird eine bakterioleghe Kultur angelegt, um infektitse

Ursachen nachzuweisen (MCCLURE et al. 1995).

Die nekrotisierende Enterokolitis ist eine seltene, aber schwerwiegende Erkrankesd\Negonaten
(ORSINI 1997). Pramaturitat des Fohlens, intestindypoxie und Ischamie sowie die Invasion
gasproduzierender Bakterien sind Komponenten dedtifaktoriellen Krankheitsgeschehens
(COHEN und CHAFFIN 1995d, ORSINI 1997, MAGDESIAN (). Die Symptome umfassen
Kolik, Diarrhoe, Reflux, schwer gestortes Allgenmmfinden, aufgetriebenes schmerzhaftes
Abdomen, Melaena und Sepsis (COHEN und CHAFFIN @I9E5ER et al. 2002, NAVAS DE
SOLIS et al. 2012). Die Diagnose wird anhand desirAnese, der Klinik sowie dem radiologischen
oder sonografischen Nachweis von intramuralem @Gater Darmwand (Pneumatosis intestinalis)
gestellt (COHEN und CHAFFIN 1995d, ORSINI 1997, ESEt al. 2002, MAGDESIAN 2005,
NAVAS DE SOLIS et al. 2012). Im frihen Krankheitsdium sind meist nur stark aufgegaste
Kolonteile radiologisch sichtbar (ESER et al. 2002eies Gas in der Bauchhdhle hingegen weist
auf eine bereits bestehende Darmruptur hin (OR3987). Die vorerst konservative Therapie
beinhaltet Infusion, parenterale Ernahrung, Anskigegen anaerobe Bakterien und Prokinetika bei
bestehendem lleus (COHEN und CHAFFIN 1995d, ORSIB®7, ESER et al. 2002, SLOVIS
2003, MAGDESIAN 2005). Bei der chirurgischen Theeagverden die betroffenen Darmteile
reseziert (ORSINI 1997). AulRerdem ist eine Lapamobei einer zu befirchtenden Perforation
erforderlich (COHEN und CHAFFIN 1995d).

2.2.8 Missbildungen

2.2.8.1 Atresia coli, Atresia recti, Atresia ani

Atresien sind kongenitale, hereditdre und seltetkaromende Defekte des Kolons, Rektums oder
Afters beim Fohlen (BENAMOU et al. 1995), wobei diistale gro3e und das proximale kleine
Kolon die haufigsten Lokalisationen darstellen (MQRE et al. 1995). Einige Autoren vermuten,

dass es wahrend der Embryogenese zum Verlust degeBfiversorgung kommt, woraus eine
ischdmische Nekrose des entsprechenden Darmsegmestdtiert. Als Kausalitat dieser Ischamie
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werden eine Invagination oder ein Volvulus des Degmiskutiert (BENAMOU et al. 1995, RYAN

und SANCHEZ 2005). Atresien treten oft im Zusamneerdh mit anderen Missbildungen auf
(YOUNG et al. 1992, COHEN und CHAFFIN 1994, BENAMQd al. 1995, MCCLURE et al.

1995, ORSINI 1997). Diese Anomalie wird von BENAMO&1 al. (1995) sowie RYAN und

SANCHEZ (2005) in vier Typen eingeteilt:

 Typ 1- membrantse AtresieEine Membran persistiert zwischen zwei Darmsederen

Typ 2 — Strangatresie Es existieren zwei blind endende Darmteile, di¢ Binde-,

Muskelgewebe und/oder Mesenterium verbunden sind.

* Typ 3a - blind endende AtresieEs liegen zwei unverbundene Darmteile und eineké&lic
Im Mesenterium vor.

* Typ 3b - Prasentiert sich wie Typ 3a aber der distaleri@tumpf ist aufgewickelt.

* Typ 4 — Es sind mehrere Atresien an verschiedenen Dachaliten zu finden.

Die klinische Symptomatik entwickelt sich innerhalér ersten 24 Lebensstunden (YOUNG et al.
1992) und umfasst Tenesmus, Tachykardie, TachypApathie, Anorexie und Dehydratation
(BENAMOU et al. 1995, RYAN und SANCHEZ 2005). Diesfakation bleibt aus und wiederholte
Einlaufe sind unproduktiv (YOUNG et al. 1992, COHENd CHAFFIN 1994, BENAMOU et al.
1995, BRYANT und GAUGHAN 2005, RYAN und SANCHEZ 280

Die Atresia ani ist bei der klinischen Untersuchudgrch Adspektion der Analregion zu
diagnostizieren und geht teilweise mit einer rekfgimalen (Stutfohlen) beziehungsweise
rektourethralen (Hengstfohlen) Fistel einher (BEN@®M et al. 1995). Mit Hilfe der
Rontgendiagnostik nach retrograder Kontrastmitbgj@be lassen sich distal gelegene Atresien
sichtbar machen (YOUNG et al. 1992, FISCHER und B&R®UGH 1995, BRYANT und
GAUGHAN 2005). Die orale Kontrastmitteleingabe eghé¢ht es, proximale Lokalisationen
(BRYANT und GAUGHAN 2005) und Fisteln zu finden (RBMOU et al. 1995). Als
weiterfihrende Untersuchungsmethoden sind die Eagos oder die Probelaparotomie zu nennen
(CROWHURST et al. 1975, YOUNG et al. 1992, BENAMQ@U al. 1995). BENAMOU et al.
(1995) bezeichneten Laboruntersuchungen bei digseamkheitsbild als unspezifisch. Manche
Patienten zeigten in dieser Vertffentlichung einédmidkonzentration und Neutrophilie mit

Linksverschiebung, bedingt durch Inflammation so&relotoxamie.

Einige Autoren beschrieben, dass bei der membrandsesia ani die persistierende Membran
unter Lokalan&sthesie mit einer Kreuzinzision eréffwerden kann (CROWHURST et al. 1975,
BENAMOU et al. 1995). Liegt ein anderer Typ der lana Atresie vor, wird unter
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Allgemeinanasthesie eine Hautinzision von der Sdimasis zum Ischiasbogen, unter Schonung
des Sphincter ani, gesetzt. Danach wird das bliE#e des Rektums freiprapariert, eréffnet und
nach kaudal verlagert (BENAMOU et al. 1995). Zuletird die Schleimhaut mit der auf3eren Haut
vernaht (ORSINI 1997). Ist zusatzlich eine Fistethanden, erfolgt eine horizontale Préparation,
um die rektale von der vaginalen beziehungsweisethtalen Schleimhaut zu separieren.
Anschliel3end wird die Schleimhaut mittels LembeahNverschlossen (BENAMOU et al. 1995).
Bei den anderen Atresieformen sollte versucht werd#ie blinden Darmenden durch eine
Anastomose zu verbinden (MCCLURE et al. 1995). Begestaute Darminhalt im proximalen
Segment wird Uber eine Enterotomie entleert und etereitere Anteil reseziert (ESTES und
LYALL 1979, MCCLURE et al. 1995, BENAMOU et al. 199 Weisen die zu verbindenden
Darmsegmente verschieden groRe Lumina auf, empfeklie Autoren eine End-zu-Seit-
Anastomose oder eine schrige Resektion des Darmeséggn mit kleinerem Lumen sowie
anschlieBende Anastomose (ESTES und LYALL 1979, BHRU et al. 1995). YOUNG et al.
(1992) wiesen darauf hin, dass die Atresia coliimdiperabel ist und Versuche, eine Anastomose

herzustellen, haufig scheitern.

2.2.8.2 Aganglionose

Dieses Krankheitsbild betrifft am haufigsten Fohheih dem ,Lethal-white-foal“-Syndrom. (RYAN
und SANCHEZ 2005). Die Fohlen stammen aus gescaedRassen, wie American Paint Horse,
Pintos, Appaloosas, mit der sogenannten ,OveroeSkhing (BLENDINGER et al. 1994).
Phanotypisch sind die Fohlen weild mit blauer Ifisnen fehlen die Ganglien im Plexus
myentericus, sodass keine koordinierte Darmpetiistaktattfindet (HULTGREN 1982,
VONDERFECHT et al. 1983, MCCABE et al. 1990, BLENNGER et al. 1994, DEEG und
KOEPPEL 1994). Als Ursache wird eine Mutation and&helin-B Rezeptor Gen beschrieben
(PARRY 2005, RYAN und SANCHEZ 2005). Aufgrund dassst wahrend der Embryogenese die
Entwicklung und Auswanderung von Vorlauferzellerr déelanozyten und Ganglien aus der
Neuralleiste gestort (BLENDINGER et al. 1994, LIGBODY 2002, PARRY 2005). Die Fohlen
entwickeln progressive Koliksymptome innerhalb @esten zwolf Lebensstunden, setzen kein
Mekonium ab und versterben im Durchschnitt nach 8@unden (HULTGREN 1982,
VONDERFECHT et al. 1983, JULIAN 1994, PARRY 200Bje Diagnose wird histopathologisch
post mortem gestellt: Es fehlen die Ganglien dexui® myentericus im Endabschnitt des lleums,
im Zakum und im gesamten Kolon (HULTGREN 1982, M(EBFet al. 1990, BLENDINGER et
al. 1994). Die Euthanasie der Fohlen wird angeratln es keine Therapie gibt (DEEG und
KOEPPEL 1994). Ein Gentest ist in unklaren Fallerctizufiihren, da nicht jedes Schimmelfohlen
betroffen ist (LIGHTBODY 2002, RYAN und SANCHEZ 250
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2.2.9 Sonstige Erkrankungen

2.2.9.1 Adhéasionen

Eine Komplikation nach abdominaler Chirurgie, besemns nach Dunndarmstrangulationen, stellen
peritoneale Adhasionen dar (SULLINS et al. 2004phlEn sind anfalliger (BRYANT und
GAUGHAN 2005) und haufiger betroffen als adulterBé&(LUNDIN et al. 1989, MCCLURE et
al. 1995, SOUTHWOOD 2009). Ursachen sind Serosatzenhgen (MCCLURE et al. 1995,
BRYANT und GAUGHAN 2005), Gewebsanoxie, Infektionamd Fremdkorper (MCCLURE et al.
1995). LUNDIN et al. (1989) erlauterten in ihremtikel, dass Ischamie und Distension des
Darmes Serosaverletzungen hervorrufen und daradftiiisionen entstehen. Adhasionen fuhren
unter Umstanden zum Darmverschluss, woraufhin diehlégh akute bis chronische
Koliksymptomatik entwickeln. SOUTHWOOD (2009) bdriete dartber hinaus von subklinischen

Fallen und von Patienten mit milder, intermittieden Schmerzsymptomatik.

Um Adhasionen zu vermeiden, ist eine frihzeitigegrative Intervention nétig (SOUTHWOOD
2009). Intra operationem ist die Manipulation amrmaso atraumatisch wie moglich
durchzufiihren. Durch Abspulen der Handschuhe raitlet Kochsalzlésung wird vermieden, dass
Fremdmaterial, wie das Puder von den HandschuhatieiBauchhéhle gelangt. Auch der Einsatz
von Tupfern ist auf ein Minimum zu beschranken. &malich wird die Lavage der Enterotomie-
oder Anastomosestelle empfohlen (MCCLURE et al.5)9Weitere prophylaktische Mal3nahmen
intraoperativ sind: die Lavage der Bauchhohle (BRMAund GAUGHAN 2005), steriles Arbeiten
(BRYANT und GAUGHAN 2005, SOUTHWOOD 2009) und Fetlcilten des Darmes (BRYANT
und GAUGHAN 2005, MCCLURE et al. 1995, SOUTHWOODO02). Dartber hinaus zéhlen zur
Prophylaxe: die perioperative Antibiose und an@nfmatorische Medikation, die intraabdominale
Applikation von Natrium-Carboxymethycellulose, dasuflegen von hyaluronsdurehaltigen
Membranen auf die Anastomose, die intraventse Diytmilfoxid-Gabe, die Omentektomie
(BRYANT und GAUGHAN 2005, SOUTHWOOD 2009) oder dsebkutane Heparin-Therapie
(BRYANT und GAUGHAN 2005). In der Untersuchung vBRJLLINS et al. (2004) entwickelten
Fohlen, die mit Flunixin/Meglumin, Gentamicin unerkcillin (Gruppe 1) oder Dimethylsulfoxid
(Gruppe 3) behandelt wurden, keine Adhasionen ingMeh zu denen, die Heparin (Gruppe 2)
oder Natrium-Carboxymethylcellulose (Gruppe 4) eltbin.

Fohlen, die akute schwere Koliken aufgrund von Asibrden entwickeln, bendtigen eine zweite
Laparotomie oder miissen euthanasiert werden (BRYANT GAUGHAN 2005). BOURE et al.
(2002) beschrieben die laparoskopische Adhasiolyseeine effektive Methode, um im frihen
Stadium experimentell induzierte Adh&asionen zu f0eANDSDOWNE et al. (2004) fanden
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heraus, dass die laparoskopische Adhéasiolyse ntfektieer ist, wenn 0,5 %iges Eisen-llI-

Hyaluronat- Gel abdominal appliziert wurde.

2.2.9.2 Magenulzera und -entleerungsstérungen

Magenulzera treten bei Fohlen mit einer Haufigkeih 25 bis 57 % auf (RYAN und SANCHEZ
2005). Besonders oft stehen sie im ZusammenhangStresssituationen, wie Klinikaufenthalt,
Transport, Futterumstellung oder mit der Applikatigon nichtsteroidalen Antiphlogistika, wie
Phenylbutazon (BECHT und BYARS 1986, ORSINI und DXOMCK 1986, COHEN und
CHAFFIN 1994, ORSINI 1997, RYAN und SANCHEZ 2005, ABR 2006).
Magenentleerungsstérungen, Strikturen oder Petitlem, aufgrund von perforierten Ulzera, sind
mogliche Folgen gastroduodenaler Ulzera (BECHT BIY®ARS 1986, COHEN und CHAFFIN
1994, ORSINI 1997, COLEMAN et al. 2009, ZEDLER &t 2009). Die Symptomatik umfasst
Koliken, Bruxismus, Pytalismus, Inappetenz, Fieli&gflux und Diarrhoe (BECHT und BYARS
1986, ORSINI 1997, COLEMAN et al. 2009). Allerdingsistieren ebenso milde Verlaufsformen
mit asymptomatischen Patienten (BECHT und BYARS 6198OHEN und CHAFFIN 1994).
Bildgebende Verfahren, wie Gastroskopie als Mt Wahl, Sonografie und Rdntgen sind bei der
Diagnosestellung unabdingbar (COLEMAN et al. 2009/n Magenentleerungsstérungen zu
diagnostizieren, sind Kontrastmittelaufnahmen aithh (ORSINI und DONAWICK 1986, ORSINI
1997, RYAN und SANCHEZ 2005, COLEMAN et al. 2009).

Die antiulzerative Therapie beinhaltet: Protonenpenblocker, wie Omeprazol, H2-Rezeptor-
Blocker, wie Cimetidin oder Ranitidin und unterggnd Sucralfat (BECHT und BYARS 1986,
ORSINI 1997, RYAN und SANCHEZ 2005). Indikationemrzchirurgischen Therapie sind:
Versagen der konservativen Therapie (ZEDLER et2@D9), gastroduodenale Obstruktion und
perforierte Ulzera (CAMPBELL-THOMPSON et al. 1986RSINI 1997). In dem Artikel von
PROBST et al. (1983) wurde der erfolgreiche Venss$leines perforierten Ulkus beschrieben.
Liegt bereits eine Magenentleerungsstorung vor,nkénje nach Lokalisation verschiedene
chirurgische Therapieoptionen durchgefiihrt werdéie: Pyloroplastik, Bypass-Techniken, wie
Esophagogastrostomie, Gastroduodenostomie, Ggstroggomie, Jejunojejunostomie und
Duodenojejunostomie, und die partielle Gastrektomi¢ Gastroduodenostomie (CAMPBELL-
THOMPSON et al. 1986, ORSINI und DONAWICK 1986, ARE51997, COLEMAN et al. 2009,
ZEDLER et al. 2009).

2.3  Prognose bei laparotomierten Fohlen

Bei sehr jungen Fohlen ist die Abdominalchirurgi® mit hohen Mortalitatsraten verbunden
(BRYANT und GAUGHAN 2005). So zeigten die Untersungen von JOHNSTON et al. (1995),

28



Literaturtbersicht

dass die meisten perioperativen Todesfalle beidmldie jlinger als eine Woche sind, gefolgt von
Tieren, die junger als ein Monat sind, auftratereser Artikel beschrankt sich allerdings nicht nur
auf abdominale Eingriffe. Besonders Fohlen, diecbleeitig an einer anderen Erkrankung - wie
Sepsis, Gelenkinfektionen oder neurologischen &tgign - leiden, haben schlechte
Uberlebenschancen (BRYANT und GAUGHAN 2005). Ditdl®en auch KABLACK et al. (2000)
bei Fohlen nach Operation aufgrund eines Uropegiiars fest. 100 % der Patienten mit negativem
Sepsis-Scoraiberlebten im Vergleich zu 57 % der Patienten naisifvem Sepsis-Score. Der
Sepsis-Score ist ein von BREWER und KOTERBA (198Biwickeltes Punkte-System, um die
Wahrscheinlichkeit eines septischen Krankheitsgasehs beim Fohlen anhand von Anamnese,
Klinik und Laborwerten einzustufen. Um einen pogiti Sepsis-Score handelt es sich bei Werten

ab zwolf, da diese Tiere hochst verdachtig septauth.

ADAMS et al. (1988) betrachteten 20 Fohlen im Alen unter zwei Wochen, welche aufgrund
von gastrointestinalen Erkrankungen laparotomiastden. Von diesen 20 Fohlen wurden neun
Fohlen (45 %) aufgrund eines funktionellen Darmeklgsses, funf Fohlen (25 %) aufgrund von
Obstruktion des kleinen Kolons, drei Fohlen (15 &ajgrund einer Torsion des grol3en Kolons,
zwei Fohlen (10%) aufgrund von Dunndarmverlageribgr den Blinddarmkopf und ein Fohlen
(5 %) aufgrund von perforierten Magenulzera laparoert. Die Kurzzeitiberlebensrate wurde als
das Verhéltnis zwischen den entlassenen und of@ri€ohlen definiert und betrug 65 % (13 von
20 Tieren). Die Langzeitiberlebensrate entsprach \derhaltnis zwischen den Patienten, die sechs
Monate nach der Operation lebten und den operiditeren und lag bei 35 % (7 von 20 Fohlen).
Eine Kurzzeitiberlebensrate von 77 % und eine Leitgizerlebensrate von 41 % ergaben sich
bezogen auf die 17 Neonaten, bei denen die Operatigeschlossen wurde. In sechs von zehn
Féllen war die Ursache des postoperativen TodesSpsis.

In der Studie von VATISTAS et al. (1996) wurdenBdhlen im Alter von weniger als 150 Tagen
aufgrund einer gastrointestinalen Kolikursache fajmmiert. Die Kurzzeitiberlebensrate wurde
definiert als der Patientenanteil, der aus der iKlirentlassen werden konnte. Die
Langzeitverfolgung war fir 36 Tiere mdglich. Die ngzeitiiberlebensrate beschreibt den
Fohlenanteil, der mindestens zwei Jahre nach Qperatoch lebte und bezieht sich auf die
51 Patienten, bei denen die Laparotomie abgesdnossirde. Die Kurzzeitiberlebensrate betrug
63 % (42 Fohlen) und die Langzeitiberlebensratebtadp7 % (29 Fohlen). Fohlen, die jinger als
14 Tage waren, hatten eine schlechtere Kurzzeit-%2 und Langzeitiberlebensrate (10 %) als
altere Fohlen, die zwischen 15 und 149 Tagen altemwaBei den &lteren Tieren lagen die

Kurzzeitiberlebensrate bei 72 % und die Langzeitébensrate bei 45,8 %. Eine schlechte
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Langzeituberlebensrate von nur 19 % hatten FohlgrDarmstrangulationen. Im Vergleich dazu

Uberlebten 69 % der Patienten mit nicht-strangeidem Darmverschluss. Die Obstipation stellte
die haufigste Krankheitsursache dar. Adhasiomerden bei acht (17 %) der Fohlen festgestellt, die
sich nach der Allgemeinanasthesie erholt hatteey @mschlieRend aufgrund wiederkehrender
Kolik euthanasiert wurden. Keinen Einfluss auf terleben hatten das Jahr der Klinikeinweisung

und die Kolikdauer bis zur Operation.

In dem Artikel von CABLE et al. (1997) wurden 118Hfen, die jlinger als ein Jahr waren und
laparotomiert wurden, untersucht. Fohlen mit eilNabelresektion oder Herniorrhaphie ohne
Inkarzeration wurden nicht in die Studie eingessbém. In dieser Studie wurde die
Kurzzeitiberlebensrate als der Fohlenanteil dafineelcher aus der Klinik entlassen werden
konnte und bezieht sich auf alle 119 Fohlen. Dé&ieRgnanteil, der mindestens sechs Monate nach
Laparotomie, bezogen auf alle zu Ende operierterhleéhp noch lebte, wurde als
Langzeituberlebensrate definiert. Insgesamt lag Kliezzeitiiberlebensrate bei 61 % und die
Langzeituberlebensrate betrug 45 %. Neonaten (jurade 3 Monate) hatten eine bessere
Kurzzeitiberlebensrate von 72 % als altere FohBebi¢ 12 Monate alt) von 52 %. Fohlen mit
strangulierenden Darmverschliissen hatten schlectiberlebenschancen als Fohlen mit nicht-
strangulierenden Darmverschlissen. Erforderte digran§ulation eine Darmresektion,
verschlechterte sich die Uberlebensrate zusatziZhFohlen wurden erneut laparotomiert oder
obduziert. Dadurch konnte nachgewiesen werden, 3% der Fohlen postoperativ Adh&asionen
entwickelten, von denen 16 % klinisch relevant vemdinteressanterweise entwickelte keines der
Fohlen, welche aufgrund eines Uroperitoneums ldpamert wurden, Adhasionen. Der haufigste
Grund fur die explorative Laparotomie war die Duarmdstrangulation, gefolgt von Enteritis und
Uroperitoneum. Neonaten erkrankten am haufigstebraperitoneum und Mekoniumobstipation,
wahrend altere Fohlen, die zwischen drei bis zWihate alt waren, Uberwiegend an Enteritiden
und Invaginationen litten. Die Lokalisation der Emkkung hatte in dieser Studie keinen Einfluss
auf die Langzeitiberlebensrate, wahrend eine lakgenkheitsdauer bis zur Vorstellung die
Kurzzeituberlebensrate senkte.

SINGER und LIVESEY (1997) werteten 102 Félle vopdmtomierten Pferden, die junger als
25 Monate waren, aus. Die Kurzzeitiberlebensratelevdefiniert als der Fohlenanteil, der weniger
als oder genau 60 Tage nach Entlassung Uberlebmgbn auf die 73 Fohlen, bei denen die
Operation abgeschlossen wurde. Die Langzeitibeartebte bezieht sich auf dieselben Kriterien
wie die Kurzzeittiberlebensrate, nur dass ein dairaon mehr als 60 Tagen festgesetzt wurde. Sie
betrug 55 % (40 Fohlen), wahrend die Kurzzeitltbenesrate bei 71 % (52 Fohlen) lag.
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62 Patienten (85 %) konnten aus der Klinik entlasserden. Die Langzeitiberlebensraten lagen
fur Dunndarmlasionen bei 34 % und fir Dickdarmlésio bei 65 %. Pferde mit strangulierendem
Darmverschluss hatten eine geringere Erholungsvate der Operation als Tiere mit nicht-
strangulierendem Darmverschluss oder mit Erkran&ordes Genital-/Harntraktes. In dieser Studie
hatte das Alter der Tiere keinen Einfluss auf dierartkheitsursache, -lokalisation,
Adhasionsentstehung, Uberlebensrate sowie dieesrictirurgischen Eingriffs. Bei den Fohlen mit
abgeschlossener Laparotomie gab es keinen Untedschwischen den Uberlebensraten von
Pferden mit strangulierenden und nicht-strangutide® Darmverschliissen. Von den 69 Fohlen, fur
die eine Nachverfolgung mdoglich war, verstarbenbee (10 %) aufgrund postoperativer

Adhasionen.

SANTSCHI et al. (2000) analysierten die Uberlebemst Rennerfolge von 206 Vollblitern, die im
Alter von weniger als zwei Jahren einer Kolikopemat unterzogen wurden. Die
Kurzzeitiberlebensrate wurde festgesetzt als deleRanteil, der aus der Klinik entlassen werden
konnte und bezog sich auf alle 206 Vollbliter. Bétrug 85 % (175 Fohlen) und erhdht sich mit
steigendem Alter der Fohlen. 111 der entlassenériPiérde (63 %) konnten mindestens bei einem
Rennen starten. Dies wurde als Langzeitiiberlebendediniert. Fohlen mit nicht-strangulierenden
Darmverschlissen und Enteritiden hatten eine beskerzzeitiiberlebensrate als Fohlen mit
strangulierenden Darmverschliissen und gastrodutetebizera. In der Studie wird ein deutlicher
Zusammenhang zwischen Alter der Fohlen und Kolé&eime aufféallig. So erkrankten Absetzer
(6 bis 11,9 Monate) und Jahrlinge (12 bis 23,9 Menahaufig an nicht-strangulierenden
Obstruktionen, wahrend Neonaten (bis 15 Tage) @ndjende Fohlen (16 Tage bis 5,9 Monate)
gehauft an Enteritiden litten. Mit 30 % waren saxdgeFohlen am haufigsten von gastroduodenalen
Ulzera betroffen. Fohlen, die das Rennalter erteith waren auf der Rennbahn genauso
leistungsstark wie nicht operierte Rennpferde. &é6 Tiere, die die Operation gut Uberstanden,

entwickelten klinisch relevante Adhasionen, wolesdnders saugende Fohlen betroffen waren.

BARTMANN et al. (2001) untersuchten in ihrer Stud® Fohlen, die bis zu sechs Monate alt
waren und aufgrund von Koliksymptomen Ilaparotomiesurden. Bezogen auf alle

83 laparotomierten Tiere konnten insgesamt 59 %d@l8len) der Fohlen aus der Klinik entlassen
werden. Die Uberlebensrate betrug 79 % (49 Fohlen) ist definiert als der Patientenanteil, der
nach abgeschlossener Operation (62 Fohlen) entlagseden konnte. 41 Fohlen litten an einem
Dunndarmileus, 25 Fohlen hatten Veranderungen dekdBrmes, bei acht Fohlen wurde ein
Uroperitoneum diagnostiziert und bei den restlicheaun Fohlen ergaben sich andere

Kolikursachen, wie perforierende Magenulzera, Beiits oder Ovartorsion. Bis auf ein Fohlen
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konnten alle Tiere mit Uroperitoneum entlassen werdEine ungunstigere Prognose hatten
hingegen Fohlen mit Dinndarmstrangulationen. Hagy dlie Uberlebensrate bei nur 46 %. Im
Gegensatz dazu hatten Patienten mit VeranderungenDitkdarmes eine Uberlebensrate von
80 %.

SOBIRAJ et al. (2000) stellten in ihrem Artikel eifcrfolgsrate von mehr als 88 % flr operativ
behobeneMekoniumobstipationen fest. In der Dissertation von ULRICH (2009) korm&3,4 %

der Patienten mit konservativ oder chirurgisch beletter Mekoniumobstipation entlassen werden.

BRYANT und GAUGHAN (2005) und SMITH (2006) schattelie Prognose bei Fohlen mit
infizierten Nabelstrukturen als gut ein, wenn eine operative Versorgung etfolg den
Untersuchungen von REEF et al. (1989) gab es kdimgrrschied in den Uberlebensraten von
Fohlen, die medikamentds oder chirurgisch behanvdeltden. Besteht allerdings gleichzeitig eine
Sepsis oder hat sich die Infektion bereits bis kaber ausgebreitet, verschlechtert sich die
Prognose (BRYANT und GAUGHAN 2005). Nach ULRICH (#) konnten alle 15 Tiere mit
Omphalitis und 61,1 % der Tiere mit Urachusfistacim konservativer und/ oder chirurgischer

Therapie entlassen werden.

Im Vergleich zu anderen Kolikursachen haben Fohteiht einem Strangulationsileus die
unginstigste Prognose (VATISTAS et al. 1996, CABétEal. 1997, SANTSCHI et al. 2000).
Besonders wenn eine Resektion erforderlich istsaldechtert sich die Prognose (CABLE et al.
1997). Die Kurzzeit- beziehungsweise Langzeitllbensraten aus der Literatur fur Patienten, die
aufgrund eines strangulierenden Darmverschlusgesdeomiert wurden, stellt Tabelle 01 dar. In
dem Artikel von GREET (1992) konnten zwolf von 1@hfen mit Invagination erfolgreich

therapiert werden.

Tabelle 01: Uberlebensraten nach Operation des Strangulatlensi

19 % (Kurzzeit) VATISTAS et al. (1996)

33 % (Langzeit) SINGER und LIVESEY (1997)
43 % (Langzeit) CABLE et al. (1997)

63 % (Kurzzeit) SANTSCHI et al. (2000)

46 % (Kurzzeit) BARTMANN et al. (2001)

Nach MARKEL et al. (1987) entwickelten nur 13 val?1Fohlen miUmbilikalhernie eine Hernia

incarcerata. Alle 13 Tiere konnten nach erfolgreictOperation entlassen werden. Auch
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FREEMAN et al. (1988) kamen zu dem Fazit, dass Kikajponen wie Abszesse, enterokutane
Fisteln und Darminkarzerationen bei Umbilikalhemiselten (8,8 %) vorkommen. In den
Untersuchungen von VELDEN (1988) wurden nur sieti@nl14 operierten, neugeborenen Hengste
mit direkterInguinalhernie aus der Klinik entlassen. In der Studie von SANHSBEt al. (1997)
konnten nach erfolgreicher Operation d&rerchfellhernie inklusive Dunndarmresektion alle drei
jungen Pferde auf der Rennbahn eingesetzt weR®MERO und RODGERSON (2010) stellten
fest, dass von sechs operierten Fohlen mit Zweltbkfaie nur ein Fohlen aus der Klinik entlassen

werden konnte.

Bei unkompliziertem Blasendefekt klassifizierten @QRHURST (1970) und RICHARDSON und
KOHN (1983) die Prognose als gut. RICHARDSON undH{D (1983) beschrieben in ihrem
Artikel eine erfolgreiche chirurgische VersorgungsdJroperitoneums in elf von 18 Fallen.
BARTMANN et al. (2001) nannten Uberdies eine Erlegsrate von 87,5 %. Der Erfolg ist
schlechter, wenn der Defekt aul3erhalb der Blasalik&rt ist (RICHARDSON und KOHN 1983).
Nach ADAMS und KOTERBA (1988) zeigte sich, dass neun von 18 Fohlen ein halbes Jahr
nach Entlassung noch lebten. In der Dissertatiam WRICH (2009) lag die Mortalitatsrate bei
66,7 %. In der Arbeit von KABLACK et al. (2000) sth eine erhohte Mortalitatsrate im
signifikanten Zusammenhang mit positivem Sepsis<ond hohem Peritoneal-Serum-Verhaltnis
der Kreatininkonzentration. Bei septischen Fohlearde eine Isch&dmie und Nekrose der

Blasenwand als Ausloser des Uroperitoneums vermutet

TATZ et al. (2012) betrachteten in ihrer Studie Rterde, die aufgrundhiskaridenbedingter
Dunndarmobstipationen laparotomiert werden mussten. Die Kurzzeitiberlskete betrug 80 %
(12 Pferde) und wurde definiert als der Patientairmer aus der Klinik entlassen werden konnte,
bezogen auf alle 15 operierten Tiere. Die Langbeitiébensrate wurde auf der Grundlage von zehn
verfolgbaren Fallen berechnet. Sie wurde fiir deerlgbenszeitraum von mindestens einem Jahr
nach Operation festgesetzt und betrug 60 % (6 Efefhbei hatten Pferde, die eine Enterotomie
oder Resektion des Dunndarmes benétigten, schiecbifeerlebenschancen. Das Alter der Pferde
lag zwischen drei Monaten und fiinf Jahren, wobtgirél Tiere bessere Uberlebenschancen hatten.
CRIBB et al. (2006) untersuchten 25 junge Pferdepgs auf eines junger als zwolf Monate waren
und aufgrund askaridenbedingter = Dunndarmobstipatiosingeliefert  wurden.  Die
Kurzzeitiberlebensrate wurde definiert als das &mis zwischen entlassenen und operierten
Fohlen und betrug 64 %. Die Langzeitliberlebensemttsprach dem Verhéaltnis zwischen der
Patientenzahl, die langer als ein Jahr nach Operaich lebte und den operierten Fohlen. Sie lag

bei 27 %. Allerdings sind in dieser Betrachtung mé&idlle mit einbezogen, in denen die Fohlen
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zusatzlich an einem Volvulus oder einer Invaginatitten. In den von VATISTAS et al. (1996)
beschriebenen zehn Féllen, in denen Fohlen eingrdomie der Beckenflexur aufgrund von
Verstopfungen des gro3en Kolonsinterzogen wurden, Uberlebten sechs Fohlen durochgich
funf Jahre nach der Operation. In derselben Arkeiinten 17 von 23 Fohlen nach erfolgreicher
Operation eine¥erstopfung des kleinen Kolonsaus der Klinik entlassen werden

EAST et al. (1998) kamen in inrem Artikel auf eidberlebensrate von 46 % (25 von 54 Fohlen)
bei intensivmedizinischer konservativer Versorgwan Fohlen mitEnterokolitits, verursacht
durch Clostridium perfringens. Handelt es sich uime enekrotisierende Enterokolitis ist die
Prognose als schlecht bis infaust zu beurteilenHE® und CHAFFIN 1995d, ORSINI 1997,
ESER et al. 2002).

Die Atresia hat eine zweifelhafte Prognose (BENAMOU et al. 199 der Studie von YOUNG

et al. (1992) mussten alle finf Fohlen mit Atresiéi euthanasiert werden, da die Defekte bei vier
Fohlen inoperabel waren und die Anastomose beineirehlen undicht war. In den retrospektiven
Betrachtungen von ESTES und LYALL (1979) Uberlefie ein von vier Fohlen mit Atresia coli.

Eine Therapie deAganglionose ist beim Fohlen nicht mdglich (BLENDINGER et al9®
PARRY 2005, RYAN und SANCHEZ 2005). Somit geht @ieSrkrankung immer mit einer
infausten Prognose einher (DEEG und KOEPPEL 1994).

Die operative Therapie von Stenosen aufgrund Wizera wird in alteren Veroffentlichungen mit
einer Uberlebensrate von 36 bis 46 % bei Gastroestmie als ungiinstig prognostiziert
(CAMPBELL-THOMPSON et al. 1986, ORSINI und DONAWICK986). Aktuellere Studien
zeigen eine bessere Langzeitiiberlebensrate (>r2)Jabn 69 % (ZEDLER et al. 2009). In den
Untersuchungen von COLEMAN et al. (2009) uberlelit6éa % der Fohlen bis zur Entlassung und
50 % bis zum Erreichen des Rennalters. Liegt diest@ktion im Duodenum, ist die
Uberlebenschance schlechter im Vergleich zur Pgkianose (ORSINI und DONAWICK 1986,
ZEDLER et al. 2009).
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3 Eigene Untersuchungen

3.1 Tiere, Material, Methoden

Im Zeitraum von 2001 bis 2011 wurden aus dem Ptiigyut der Chirurgischen Tierklinik der
Veterinarmedizinischen Fakultat Leipzig die Krankkten von Fohlen, welche bis zu einem Jahr
alt waren und laparotomiert wurden, untersucht. &figeschlossen wurden sowohl intestinale als
auch extraintestinale Krankheitsursachen. Betrachiteden das Signalement, die Jahreszeit bei
Klinikeinweisung, die Diagnose, die chirurgischeefdpie, die Operationskomplikationen und der

Erfolg der chirurgischen Therapie.

3.1.1 Signalement

Bei der Klinikeinweisung wurden das Alter, das Gé#scht und die Rasse der Patienten
dokumentiert. Das Alter wurde als der Zeitraum imgé&n definiert, der zwischen dem
Geburtsdatum und dem Einweisungsdatum in die Gfiscine Tierklinik lag. Infolge dessen ergab

sich die Einteilung der Altersgruppen in:

* Neonaten: 0 bis 14 Tage alt
* saugende Fohlen: 15 Tage bis 182 Tage alt
» Absetzer: 183 Tage bis 365 Tage alt

Eine Geschlechtseinteilung in Stuten und Hengstelevuorgenommen.
Die Rasseeinteilung erfolgte in die Untergruppen:

* Vollbluter
«  Warmbliter
« Kaltbliter

* Ponys

3.1.2 Jahreszeit bei Klinikeinweisung
Anhand des Aufnahmedatums wurde das jahreszeitli¢bgeilungsmuster untersucht. Die

Festsetzung der Jahreszeiten entspricht der mégmchen Einteilung:

e Fruhjahr: 1. Marz bis 31. Mai

e Sommer: 1. Juni bis 31. August

e Herbst: 1. September bis 30. November
* Winter: 1. Dezember bis 28./ 29. Februar
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3.1.3 Diagnose

Anhand der Befunde der klinischen Untersuchung, Hegebnisse der labormedizinischen
Blutuntersuchungen, der bildgebenden Verfahren Sneografie und Réntgen wurden zunéchst
Verdachtsdiagnosen formuliert. Die endgultigen D@gen wurden wahrend der Operation gestellt

und wie folgt gruppiert:

* Mekoniumobstipation

* Nabelerkrankung (persistierender Urachus, Omphhliti

* Dunndarmileus (Invaginatio intestini, Volvulus, Bgtischer lleus, Striktur)
* Hernia umbilicalis

e Uroperitoneum

» Konglobate

» Kolonverlagerung

* Hernia inguinalis/scrotalis

* Enteritis

* Missbildung (Atresia coli, Aganglionose, Meckelssligivertikel)

Es wurde der Fragestellung nachgegangen, inwiewbkd& Erkrankungen alters- oder
geschlechtsabhangig auftreten.

3.1.4 Chirurgische Therapie
Operationstechnik

Es erfolgte eine Einteilung der operativen MalRnahimdolgende Gruppen:

 Resektion: Bei der Resektion werden Anteile des Darmes, Naimds Netzes
operativ entfernt. Indikationen fir Darmresektioneren
Inkarzerationen, Invaginationen und Strikturen. &edsektionen
wurden bei Urachusfistel oder —ruptur, OmphalitieroRupturen im

Bereich des Blasenscheitels vorgenommen.

» Enterotomie: Bei der Enterotomie wird der Darm erdffnet und teralt entleert.
Diese Technik fand bei der Entfernung von Mekonimnglobaten
oder angestautem Darminhalt Anwendung.

» Zystorrhaphie: Bei der Zystorrhaphie wird die Ruptur im Bereicls ddasenkorpers

nach Umschneidung des Wundrandes vernaht.
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* Reposition: Bei der Reposition werden anatomische Lageanomdgerigiert.
Dies umfasst das Zuriickverlagern von BruchinhaltHernien, das
manuelle Lésen von Invaginationen und Volvuli sowias
Zurtckbringen des Kolons in die korrekte anatonmgsdlage bei
Dislokationen. In diesen Fallen ist der Darm lelfé@mig und keine

Resektion erforderlich.

« Kastration: Bei der Kastration werden ein oder beide Hodereenitf Sie kam bei
der Operation von Inguinal- oder Skrotalhernien &nmim

Zusammenhang mit einer Reposition zum Einsatz.

» Einfache Manipulation: Bei einfachen Manipulationen werden Darmabschnitiererlagert,
der Darminhalt nach aboral ausgestrichen und gegelalls
aufgegaste Darmteile mit einer Kanlle dekomprimirése Technik

fand Anwendung bei Enteritiden oder paralytischisud.

« Zerteilen/Ausmassieren:  Die innere Darmverlegung wird manuell zerkleinerti weiter aboral
massiert beziehungsweise via naturalis entferrgs®ilrechnik wurde

bei Mekoniumobstipationen oder Konglobaten angewend

* Euthanasie oder Exitus in
Narkose: Nach Eroffnung der Bauchhodhle wurde die Prognose dés
Uberleben des Fohlens als ungiinstig bis infausjestuft oder es
verstarb wahrend der Operation. In einigen Fallan @ der Wunsch
des Besitzers, das Tier zu euthanasieren oder dsitzBr erteilte

keine Resektionserlaubnis.

3.1.5 Operationskomplikationen
Die Komplikationen, die infolge der Laparotomie uAtgemeinanasthesie auftraten, wurden in

folgende Gruppen untergliedert:

e postoperativer lleus

*  Wundheilungsstorung (Wundinfektion, Narbenbruch)
*  Thrombophlebitis

* Tod in Narkose

+ Diarrhoe
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* Uroperitoneum

* Adhéasion

* septische Arthritis

* Darmnekrose

* rezidivierende Hernie

e rezidivierendes Konglobat

» Sonstige (Dekubitustellen, Bronchopneumonie, Meitis)g

DarUber hinaus erfolgte eine Einteilung in schwegeinde und leichte Komplikationen. Diese
Eingruppierung geht aus Tabelle 02 hervor. Handsdtsich um eine Kombination aus zwei der
aufgefiihrten Komplikationen oder machte die Komgiidn eine Relaparotomie nétig, wurde der

Fall als schwerwiegende Komplikation eingestuft.

Tabelle 02: Einteilung in schwerwiegende und leichte Kompiden

* postoperativer lleus *  Wundheilungsstoérung

* Tod in Narkose (Wundinfektion, Narbenbruch)
e Uroperitoneum e Thrombophlebitis

* Adhéasion » Diarrhoe

e septische Arthritis

» Darmnekrose

e rezidivierende Hernie

* rezidivierendes Konglobat
e Sonstige (Dekubitustellen,

Bronchopneumonie, Meningitis)

Zudem wurde der Frage nachgegangen, ob ein Zusanamgrzwischen der Grunderkrankung und
dem Grad der Komplikation besteht. Au3erdem wueteldherapieerfolg in Abhangigkeit von dem

Komplikationsgrad beschrieben

3.1.6  Erfolg der chirurgischen Therapie

Der Behandlungserfolg wurde in folgende Grupperueit:

* Entlassung: Das Fohlen konnte aus der Klinik entlassen werden.

* intraoperativer Exitus: Wahrend der Operation verstarb das Fohlen.
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e intraoperative Euthanasie: Das Fohlen wurde wahrend der Laparotomie aufgrurest d

schlechten Prognose euthanasiert.

* postoperativer Tod: Die Operation wurde abgeschlossen und das Fohleackte aus
der Narkose. Wahrend des Klinikaufenthaltes verstirs Fohlen

oder musste euthanasiert werden.

Die Entlassungsratewurde definiert als der Fohlenanteil, der aus Knik entlassen werden
konnte und bezieht sich auf das insgesamt betiacRatientengut. In der

Literatur wurde die Entlassungsrate oft als Kurtigmgrlebensrate bezeichnet.

Die Uberlebensrate fir Fohlen mit abgeschlossener Lapatomie wurde definiert als der
Fohlenanteil, der aus der Klinik entlassen werdemke und bezieht sich auf
alle zu Ende operierten Fohlen. Sie ist umso hofeerweniger Tiere
postoperativ zu Tode kamen.

Die Erholungsrate von der Operation wurde definiert als der Patientenanteil, bei deden
operative Eingriff zu Ende gefuhrt wurde, bezogarf das insgesamt
betrachtete Patientengut. Sie ist umso hdher, jegee Tiere intraoperativ zu

Tode kamen.

Der Therapieerfolg wurde in Abhangigkeit vom AlterGeschlecht, Krankheit und

Operationstechnik ausgewertet. Zugleich wurde depob es einen signifikanten Unterschied in
den Entlassungsraten zwischen Fohlen mit zwei BEkknagen, zwei Operationen oder zwei
Operationstechniken im Vergleich zu den Patientémar einer Erkrankung, einer Operation oder

einer Operationstechnik gibt.

3.1.7 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte etgttiBM SPSS Statistics (Version 22; IBM

Corp.; Armonk, New York, USA). Es wurden deskrigtivStatistiken berechnet und

Balkendiagramme erzeugt. Weiterhin wurden Kreuztabeerstellt und die Abhangigkeit der

betrachteten Merkmale mittels Fishers Exaktem Begiehungsweise Chi-Quadrat-Test Uberprift.

Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Tests mit §,85 festgelegt.
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4 Ergebnisse

Insgesamt erflllten 98 Fohlen die Einschlussketeriiir diese Arbeit. Alle Patienten waren im
Alter von bis zu einem Jahr und wurden in den Jal#@01 bis 2011 laparotomiert. Da die
Fallzahlen zu gering waren, konnten keine statiséa Signifikanzen berechnet werden. Auch der
Versuch, die Erkrankungen und Operationstechnikergriof3ere Gruppen zusammenzufassen,
fuhrte zu keinen signifikanten Ergebnissen. DieURate stellen somit Tendenzen dar. Lediglich
die Fragestellung, ob es signifikante Unterschiedéen Entlassungsraten zwischen Patienten mit
jeweils einer oder zwei Erkrankungen, Operatiorisiden oder Operationen gibt, konnte

beantwortet werden.

4.1  Altersverteilung

Das Alter der Fohlen lag zwischen weniger als eifd@g und 350 Tagen. Das Durchschnittsalter
betrug 47 TageDie Altersgruppeneinteilung erfolgte wie in Kapitgll.1 beschrieben. Bei 58
Fohlen (59,2 %) handelte es sich um Neonaten. RliP&tienten (32,7 %) waren saugende Fohlen
vertreten. Den geringsten Anteil mit nur acht Tieré8,2 %) bildeten die Absetzer. Die

Altersverteilung wird in Abbildung 01 graphisch gaschaulicht.

B Neonaten
B saugende Fohlen

1 Absetzer

Abbildung 01: Altersverteilung der 98 laparotomierten Fohlen [ahge Anzahl und prozentualer
Anteil (%)]
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4.2  Geschlechtsverteilung

Von den 98 Fohlen waren 68 Hengste und 30 Stutas.eDtspricht einem prozentualem Anteil von
69,4 % maéannlichen und 30,6 % weiblichen Patienten.

4.3 Rasseverteilung

Die Rasseverteilung ist in Abbildung 02 graphisdrgestellt. 69 der laparotomierten Fohlen
(70,4 %) waren Warmbluter. Bei 14 Patienten (14 BHandelte es sich um Ponys und bei elf
Fohlen (11,2 %) um Vollbluter. Kaltbliter waren nmtr vier Tieren (4,1 %) am wenigsten
vertreten.

B Warmbliter
M Ponys
= Vollbllter

W KaltblUter

Abbildung 02: Rasseverteilung der 98 laparotomierten Fohlen @i Anzahl und prozentualer
Anteil (%)]

4.4  Jahreszeitliches Auftreten

Mit 61 Fohlen (62,2 %) wurden im Frihjahr die memstPatienten in die Chirurgische Tierklinik
eingewiesen. Im Sommer waren es 19 (19,4 %) undHenbst sechs Tiere (6,1 %), die
laparotomiert werden mussten. Bei zwdlf FohlenZ1) erfolgte die chirurgische Behandlung im
Winter. Die Abbildung 03 stellt dieses jahreszeflté Verteilungsmuster dar.
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M Frihjahr
M Sommer
M Herbst

M Winter

Abbildung 03: Einweisung der Fohlen zur Laparotomie in jahresiobier Abhéngigkeit [absolute
Anzahl und prozentualer Anteil (%)]

4.5  Krankheitsverteilung
Am haufigsten trat die Mekoniumobstipation mit i&fankungsfallen (19,4 %) auf.

Die 17 Tiere (17,3 %) mit Nabelerkrankungen (auBernia umbilicalis) gliedern sich in sieben
Fohlen mit persistierendem Urachus, in vier Tielie @mphalitis und in sechs Patienten mit den

Diagnosen persistierender Urachus und Omphalitis.

Die dritthaufigste Diagnose stellte der Dinndaroslenit 15 Fallen (15,3 %) dar. Davon handelte
es sich bei acht Patienten um einen Volvulus, ief Tieren um eine Invagination und bei jeweils
einem Patienten um eine Striktur beziehungsweiseinen paralytischen lleus.

Neun Fohlen (9,2 %) litten an einer Hernia umbiigzavon denen sechs Patienten eine
Inkarzeration des Darmes aufwiesen.

Die Diagnose Uroperitoneum konnte in acht Falle €8) gestellt werden.

Bei den Erkrankungen des Kolons handelte es sichdie Tieren (8,2 %) um Konglobate und bei

funf Fohlen (5,1 %) um Kolonverlagerungen.

Von den vier Tieren (4,1 %), die an einer Hernguinalis/scrotalis erkrankten, handelte es sich bei
zwei Fohlen um eine direkte und bei zwei Fohleneine indirekte Hernie.
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Des Weiteren zahlten zu den weniger haufig verré&ankheiten die Enteritis (4 Fohlen; 4,1 %)
und die Missbildungen (3 Fohlen; 3,1 %). Bei dersdildungen handelte es sich in zwei Fallen

um eine Atresia coli und in einem Fall um eine Agjamose.

Sechs Fohlen (6,1 %) litten jeweils an zwei versdanen Krankheiten. Zwei Patienten erkrankten
an einer Kolonverlagerung, wovon eines zusatzlicltemer Nabelentziindung und das andere an
einer Urachusfistel litt. Ein weiteres Fohlen erk#® an einer Urachusfistel und einem
Uroperitoneum. Zudem erkrankte ein Fohlen an e@mphalitis undeiner Mekoniumobstipation
und ein anderes an einer Mekoniumobstipation undrdnvagination. Bei einem Tier wurde die

Diagnose Volvulus um ein Meckelsches Divertikeltghis

Die Verteilung der einzelnen Erkrankungsformenrishbbildung 04 dargestellt.

Krankheitsverteilung

19 (19,4 %)
17 (17,3 %)
15 (15,3 %)

Mekoniumobstipation
Nabelerkrankung

Diinndarmileus

Hernia umbilicalis (9,2 %)
Uroperitoneum 8 (82 %)
Konglobate 8 (82 %)
Kolonverlagerung 5(5,1 %)
Hernia inguinalis/scrotalis (4,1 %)
Enteritis (4,1 %)
Missbildung 3(3,1%)
Nabelerkrankung + Kolonverlagerung 2(2%)
Nabelerkrankung + Uroperitoneum 1(1%)
Nabelerkr. + Mekoniumobstipation 1(1%)
Dinndarmileus+ Mekoniumobstipation 1(1%)
Diinndarmileus + Missbildung 1(1%)
0 5 10 15 20

Abbildung 04: Krankheitsverteilung von 98 Fohlen [absolute Azatd prozentualer Anteil (%)]

45.1 Altersabhangige Krankheitsverteilung

Alle 19 Patienten mit Mekoniumobstipation zahltem Altersgruppe der Neonaten (100 %).

Bei den 17 Fohlen mit Nabelerkrankungen (auf3er idermbilicalis) waren 13 Neonaten (76,5 %)

und vier saugende Fohlen (23,5 %) vertreten.
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Mit 13 Fallen war der Uberwiegende Anteil der Tieng Dinndarmileus im Alter der saugenden
Fohlen (86,7 %). Die anderen zwei Patienten wareonidten (13,3 %).

Zwei Drittel der Fohlen mit Nabelbruch wurden albsitzer vorstellig (6 Tiere; 66,7 %). Die
restlichen Falle wurden im Alter der Neonaten (@r&j 22,2 %) oder der saugenden Fohlen (1 Tier;

11,1 %) operiert. Alle diese drei jungen Patientéesen eine Inkarzeration auf.
Alle acht Fohlen, die an einem Uroperitoneum litt@waren Neonaten (100 %).

Konglobate entwickelten tUberwiegend saugende FofMeRohlen; 87,5 %) und nur 1 Absetzer
(12,5 %).

Die funf Erkrankungsfalle der Kolonverlagerung teil sich in drei Neonaten (60 %) und zwei
saugende Fohlen (40 %) auf.

Von den jeweils vier Fohlen mit Hernia inguinal@itstalis und Enteritis waren die eine Halfte im

Alter der Neonaten und die andere Halfte im Alter saugenden Fohlen.
Die drei Fohlen (100 %) mit Missbildungen wurdenNeonatenalter vorstellig.

Bei den Patienten mit zwei Erkrankungen waren dehlén mit Nabelerkrankung und

Uroperitoneum, Nabelerkrankung und Mekoniumobsimat sowie Dinndarmileus und

Mekoniumobstipation im Neonatenalter. Von den beidBeren mit Nabelerkrankung und

Kolonverlagerung wurde eines in der AltersgruppeNieonaten und eines in der Altersgruppe der
saugenden Fohlen laparotomiert. Das Fohlen, weldeseinem Dunndarmileus und einer
Missbildung litt, war im Absetzalter.

Diese altersabhéngige Krankheitsverteilung wirdlobildung 05 veranschaulicht.
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Abbildung 05: Erkrankungen in Bezug zum Alter der Fohlen [absoAnzahl]

4.5.2 Geschlechtsabhangige Krankheitsverteilung
Bei der Bewertung der Geschlechtsverteilung muss de Kapitel 4.3 beschriebene

Gesamtuberschuss an mannlichen Patienten (69,&&86htet werden.

Bei den Erkrankungsfallen mit Mekoniumobstipatioaran mit 84,2 % die Hengste (16 Falle)

gegenuber den Stuten (3 Félle; 15,8 %) deutlichrépegisentiert.
An einer Nabelerkrankung litten zehn mannliche §38) und sieben weibliche Fohlen (41,2 %).

Acht Hengste (53,5 %) und sieben Stuten (46,7 %¥stem aufgrund eines Dunndarmileus

laparotomiert werden.

Sechs Hengste (66,7 %) und drei Stuten (33,3 %jaekken an einer Nabelhernie. Diese

Geschlechtsverteilung entspricht etwa der des s@yebetrachteten Patientengutes.
An einem Uroperitoneum litten sieben mannliche §&%) und ein weibliches Fohlen (12,9.%

Konglobate entwickelten finf Hengste (62,5 %) ungl &tuten (37,5 %).
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Bei den Patienten mit Kolonverlagerung handeltsiels in zwei Fallen um Hengste (40 %) und
drei Fallen um Stuten (60 %).

Alle vier Fohlen (100 %) mit Inguinal-/Skrotalheenivaren charakteristischerweise Hengste.
An Enteritis erkrankten drei Hengste (75 %) undeestute (25 %).
Die drei Patienten (100 %) mit Missbildungen wamagnnlich.

Bei den zwei Fohlen mit Nabelerkrankung und Kolatagerung handelte es sich um Hengste. Das
Tier mit Nabelerkrankung und Uroperitoneum und awas Fohlen mit Dinndarmileus und
Missbildung war weiblich. Bei den Patienten mit Ddarmileus und Mekoniumobstipation sowie

Nabelerkankung und Mekoniumobstipation handeltei@dsum Hengste.
Tabelle 03 stellt die geschlechtsabhangige Krangheiteilung dar.

Tabelle 03: Erkrankungen in Abh&ngigkeit vom Geschlecht [alt®olAnzahl und prozentualer
Anteil (%)]

Mekoniumobstipation 16 (84,2 %) 3 (15,8 %)
Nabelerkrankung 10 (58,8 %) 7 (41,2 %)
Dinndarmileus 8 (53,3 %) 7 (46,7 %)
Hernia umbilicalis 6 (66,7 %) 3 (33,3 %)
Uroperitoneum 7 (87,5 %) 1 (12,5 %)
Konglobate 5 (62,5 %) 3 (37,5 %)
Kolonverlagerung 2 (40,0 %) 3 (60,0 %)
Hernia inguinalis/scrotali$ 4  (100,0 %) 0 (0,0 %)
Enteritis 3 (75,0 %) 1 (25,0 %)
Missbildung 3 (100,0 %) 0 (0,0 %)
Nabelerkrankung + > (100,0 %) 0 (0,0 %)
Kolonverlagerung

Eabele_rkrankung + 0 (0,0 %) 1 (100,0 %)

roperitoneum

Nabelerkrankung + o 0
Mekoniumobstipation 1 (100,0 %) 0 (0.0 %)
Dunndarmileus +

Mekoniumobstipation ! (100,0%) 0 (0,0%)
Dunndarmileus + o 0
Missbildung 0 (0,0 %) 1 (100,0 %)

4.6 Operationstechnik

Die Resektion wurde insgesamt 24 mal (24,5 %) durchgefuhrt. Ddiagidelte es sich um 20
Nabelresektionen, die aufgrund von Omphalitis, busfistel oder Urachusruptur durchgefuhrt
wurden. Bei einem Fohlen mit Urachusfistel war mebder Nabelresektion eine Marsupialisation

notig. Bei einem weiteren Fohlen umfasste der c¢hisshe Eingriff eine
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Sprunggelenksarthroskopie und eine Nabelreseklionier Fallen musste Darm reseziert werden.
Die Ursachen waren eine inkarzerierte Nabelhemiime Darmstriktur mit Omentektomie sowie

zwei Invaginationen.

Das Zerteilen/Ausmassierenvon Darminhalt fand bei 20 Patienten (20,4 %) Andweng. In 13
Féallen waren es Mekoniumobstipationen und in siebéllen waren es Konglobate, die diese
Operationstechnik ndtig machten.

Bei 17 Fohlen (17,3 %) wurdatraoperativ die Entscheidungur Euthanasiegetroffen oder die
Tiere verstarben wahrend der Laparotomie. Drei Tiere litten an gindroperitoneum und zwei
Patienten an einer Hernia umbilicalis incarcer&imes dieser Fohlen mit Nabelhernie musste
intraoperativ euthanasiert werden, da der Beskizere Resektionserlaubnis erteilte. Ein Fohlen mit
Kolonverlagerung verstarb wéahrend des Eingriffed aoht Tiere mit Dinndarmileus Uberlebten
die Operation nicht. Davon hatten sieben TierereMelvulus und ein Patient eine Invagination.

Alle drei Fohlen mit Missbildungen mussten intra@ie euthanasiert werden.

Die Reposition in die physiologische anatomische Lage wurde Héi Fehlen (11,2 %)
durchgefuhrt. In finf Fallen wurde eine Hernia ulmehiis zurlickverlagert. Die Kolonverlagerung
machte bei vier Patienten und der Dunndarmileusa@imation oder Volvulus) bei zwei Tieren eine

manuelle Reposition notig.

Die Enterotomie wurde als alleinige Operationsmethode bei finf €ohl(5,1 %) mit

Mekoniumobstipation durchgefinhrt.

Die einfache Manipulation (5,1 %) fand bei vier Patienten mit Enteritis undeen Fohlen mit

paralytischem lleus Anwendung.
Bei 16 Fohlen kamen zwei Operationstechniken zunsdiz:

Bei vier Patienten (4,1 %) mit Hernia inguninalis(talis erfolgte neben d&epositionder Hernie

immer eineKastration. In drei Fallen (3,1 %) von Harnblasenruptur intéeh des Blasenkorpers
wurden eineNabelresektion und eineZystorrhaphie durchgefihrt. Bei drei Fohlen (3,1 %)
kamen die Techniken ddResektion und Repositionzum Einsatz. Bei zwei dieser Patienten
mussten sowohl eine Nabelresektion aufgrund von I@titfs oder Urachusfistel als auch eine
Reposition des dislozierten Kolons vorgenommen wrdDer dritte Patient litt an einer
zweimaligen Invagination, wovon eine manuell reposiert werden konnte und die andere
reseziert werden musste. Bei zwei Patienten (2 %%emer Mekoniumobstipation erfolgte neben
der Enterotomie zur Mekoniumentfernung auch eiResektion Dabei handelte es sich in einem
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Fall um eine Nabelresektion aufgrund einer Ompisalibd in dem zweiten Fall wurde zusatzlich
eine Omentektomie durchgefuhrt. Bei drei Fohlen deudas Zakumenterotomiert, um den
prastenotisch angestauten Darminhalt zu entle@&einzwei dieser Patienten (2 %) wurden primar
eineReposition, einmal aufgrund eines Volvulus und im zweiten Ralfgrund einer inkarzerierten
Nabelhernie, durchgefiihrt. Bei dem dritten Patientar neben der Enterotomie dzexteilen und
Ausmassieren(1l %) eines Konglobates die zielfiihrende Operationsi&ctBei einem Patienten
(2 %) mit Mekoniumobstipation und Invagination werdas Mekoniunzerteilt und ausmassiert

und die Invagination gel0sRéposition).

Die Abbildung 06 stellt die Verteilung der Operaistechniken dar.
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Abbildung 06: Operationstechniken, die zur Anwendung kamen Jatesénzahl]

4.7  Operationskomplikationen
Chirurgisch therapierte Komplikationen

Insgesamt traten bei 28 Fohlen (28,6 %) Komplikedio auf, die bei neun Patienten (9,2 %) eine

Relaparotomierforderten.

Bei zwei Fohlen konnte durch die zweite Laparotoreie postoperativer lleus diagnostiziert

werden. Die Vorerkrankungen waren einmal eine dirékguinalhernie und einmal eine Striktur im
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Jejunum, wobei das Fohlen zusatzlich an einer Bropiceumonie litt. Beide Fohlen tberlebten

nicht.

Zwei Patienten mit den Primarerkrankungen Uropedton oder Mekoniumobstipation mussten
aufgrund einer Harnblasenruptur relaparotomiertdererund konnten aus der Klinik entlassen

werden.

Ein Fohlen mit Urachusfistel und Omphalitis musstéolge von Adhasionen relaparotomiert

werden. Aufgrund der schlechten Prognose wurdetesoperativ euthanasiert.

Ein Patient mit Mekoniumobstipation entwickelte fpperativ eine Thrombophlebitis und einen
Narbenbruch mit Netzvorfall. Nach dem wiederhol@perativen Wundverschluss konnte das

Fohlen entlassen werden.

Ein Fohlen mit beidseitiger Skrotalhernie entwit&eiach inguinaler Laparotomie ein Rezidiv der

Hernie. Im Anschluss an die Relaparotomie konntendiessen werden.

Ein Tier litt nach der Erstoperation wiederholt@nem Konglobat. Es konnte erfolgreich operativ

behandelt und entlassen werden.

Bei einem Fohlen mit inkarzeriertem Nabelbruch lgtko bei der Erstoperation keine
Darmresektion. Es musste aufgrund einer Darmnekeoseut operiert und der Darm reseziert

werden. Danach konnte es entlassen werden.

Somit konnten insgesamt sechs der relaparotomidftdrien entlassen werden, wéhrend drei
Patienten den wiederholten operativen Eingriff tictiberlebten. Dies entspricht einer
Entlassungsrate von 66,7 %. Im Vergleich dazu lag Ehtlassungsrate fur Tiere mit einer
Laparotomie bei 71,9 % (64 von 89 Fohlen). Es kerkdin signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p = 0,465).

Konservativ therapierte Komplikationen
Bei den anderen 19 Patienten mit Komplikationen keane erneute Laparotomie noétig. Vier Tiere
litten an Wundheilungsstorungen, drei Patienten @iarrhoe und zwei Fohlen an einer

Thrombophlebitis. Diese Félle konnten gut konsewiaierapiert und die Fohlen entlassen werden.

Ein Patient wurde aufgrund einer Mekoniumobstipationd Invagination laparotomiert und

entwickelte postoperativ eine septische Polyarthidas Fohlen musste euthanasiert werden.

49



Ergebnisse

Ein Patient erkrankte postoperativ an einer sempiscArthtritis und Dekubitusstellen und ein
anderes Fohlen litt nach der Operation an Diartmmkseptischer Arthtritis. In diesen beiden Fallen

war die konservative Therapie erfolgreich und derd konnten entlassen werden.

Weiterhin erkrankte ein Fohlen nach der OperatioereKolonverlagerung an Thrombophlebitis,

entwickelte eine Meningitis und verstarb.

Ein Patient, der aufgrund einer Enteritis openautde, entwickelte einen postoperativen lleus und

musste euthanasiert werden.

Zu den intraoperativen Komplikationen zahlen fuafiénten, die wahrend der Narkose verstarben.
Diese Fohlen litten an Uroperitoneum (2 Falle), nieerumbilicalis incarcerata, Kolonverlagerung

und Volvulus.

Die Abbildung 07 stellt die Verteilung der Komplikanen dar.
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Abbildung 07: Komplikationen [absolute Anzahl]

4.7.1 Differenzierung der Komplikationen in keine, leichte und schwerwiegende
Komplikationen

Die Einteilung nach dem Schweregrad der Komplikagofolgte wie in Kapitel 3.5.1 beschrieben.
In 19 Fallen (19,4 %) handelte es sich um schweygide und in neun Féllen (9,2 %) um leichte
Komplikationen. Im Gegensatz dazu entwickelten @alén (71,4 %) keine Komplikationen. Dies
veranschaulicht Abbildung 08.
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Abbildung 08: Das Auftreten von keinen, leichten und schwerwiége Komplikationen [absolute
Anzahl und prozentualer Anteil (%)]

Komplikationsgrad in Bezug zur Grunderkrankung
Die Fohlen, die an einer Mekoniumobstipation liftentwickelten in 15 Fallen (79 %) keine, in
zwei Fallen (10,5 %) schwerwiegende und in zwelef&10,5 %) leichte Komplikationen.

Von den 17 Patienten mit Nabelerkrankungen hatterTigre (88,2 %) keine Komplikationen.
Jeweils ein Fohlen litt an einer schwerwiegende® @) und ein Fohlen an einer leichten
Komplikation (5,9 %).

Die 15 Tiere, die aufgrund eines Dunndarmileus iepewurden, entwickelten in zwolf Fallen
(80 %) keine, in zwei Fallen (13,3 %) schwerwiegenahd in einem Fall (6,7 %) leichte

Komplikationen.

Die Fohlen mit Nabelbruch litten in zwei Fallen (226) an schwerwiegenden und in einem Fall
(11,1 %) an leichten Komplikationen.

Von den acht Patienten mit Uroperitoneum hatten bahlen (50 %) keine und vier Fohlen (50 %)

schwerwiegende Komplikationen.

50 % der Patienten mit Konglobaten entwickeltem&eKomplikationen, wahrend jeweils zwei

Tiere (25 %) schwerwiegende und zwei Tiere (25&ighite Komplikationen zeigten.
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Die Fohlen mit Kolonverlagerung litten in zwei F&dl (40 %) an schwerwiegenden, in zwei Féllen

(40 %) an keinen und in einem Fall (20 %) an ledohitomplikationen.

Die vier Tiere mit Hernia inguinalis/scrotalis haattin zwei Fallen (50 %) keine und in zwei Fallen

(50%) schwerwiegende Komplikationen.

Drei Patienten (75 %), die aufgrund von Enteritgpdrotomiert wurden, zeigten keine

Komplikationen, wahrend ein Tier (25 %) schwerwiede Komplikationen entwickelte.

Alle Fohlen mit Missbildungen wurden intraoperagivthanasiert und zéhlen somit zu den Patienten

ohne Komplikationen.

Ein Patient mit Nabelerkrankung und Kolonverlaggruantwickelte keine Komplikationen,
wéahrend das zweite Fohlen mit leichten Komplikationzu kéampfen hatte. Das Fohlen mit
Uroperitoneum und Nabelerkrankung sowie der Patiemt Mekoniumobstipation und
Nabelerkrankung waren komplikationslos, wahrend dasr mit Mekoniumobstipation und

Dunndarmileus schwerwiegende Komplikationen enteliek

Abbildung 09 stellt die Erkrankungen im Zusammerghianit dem Komplikationsgrad dar.
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Abbildung 09: Erkrankungen im Zusammenhang mit dem Komplikagiaais[absolute Anzahl]
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Somit kann insgesamt festgestellt werden, dass esiteds jedes zweite Fohlen mit den
Vorerkrankungen Uroperitoneum, Konglobat, Kolonagdrung oder Hernia inguinalis/scrotalis
von Komplikationen betroffen war.

Komplikationsgrad in Bezug zum Therapieerfolg

Von den 19 Patienten, deren Komplikation als scheggend eingestuft wurde, konnten sieben
Tiere (36,8 %) entlassen werden, funf (26,3 %) teeben intraoperativ und sieben (36,8 %)
Uberlebten postoperativ nicht.

Alle neun Fohlen mit leichten Komplikationen konm&ntlassen werden.

Bei den Patienten ohne Komplikationen konnten 541(?%6) entlassen werden und vier (5,7 %)
kamen postoperativ zu Tode. Da die zwoélf Fohlen,(1%), bei denen intraoperativ die
Entscheidung zur Euthanasie getroffen wurde, ké&peplikationen entwickeln konnten, sind
diese Tiere in der Tabelle nicht aufgefuhrt. Denrifdikationsgrad in Bezug zum Therapieerfolg

veranschaulicht Tabelle 04.

Tabelle 04: Komplikationsgrad im Zusammenhang zum Therapilerfabsolute Anzahl und

prozentualer Anteil (%)]

54 (77,1 %) 0 (0 %) 4 (5,7 %)

19 7 (36,8 %) 5 (26,3 %) 7 (36,8 %)

9 9 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

4.8  Erfolg der chirurgischen Therapie

Die Entlassungsrate betragt 71,4 % und errechadetasis den 70 von 98 Fohlen, die aus der Klinik
entlassen werden konnten. Zwolf Patienten (12,2n4gsten intraoperativ euthanasiert werden und
funf Tiere (5,1 %) verstarben wahrend der OperatMMeitere elf Fohlen (11,2 %) verstarben

postoperativ oder mussten euthanasiert werden.eDi&€3perations- und Behandlungsausgang
veranschaulicht Abbildung 10. Daraus resultiert eeituberlebensrate fir Patienten mit

abgeschlossener Laparotomie von 86,4 % (70 voro8IeR). Die Erholungsrate von der Operation

liegt bei 82,7 % (81 von 98 Tieren).

53



Ergebnisse

Therapieerfolg
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Abbildung 10: Therapieerfolg von 98 laparotomierten Fohlen [alosé® Anzahl und prozentualer
Anteil (%)]

4.8.1 Altersabhangiger Therapieerfolg
Von den 58 Neonaten konnten 43 Tiere (74,1 %) ssela werden. Vier Patienten (6,9 %)
verstarben intraoperativ und funf Fohlen (8,6 %)ssten wéhrend der Operation euthanasiert

werden. Weiterhin tberlebten sechs Neonaten (10 @o%ioperativ nicht.

In der Altersgruppe der saugenden Fohlen konnteR&ienten (62,5 %) entlassen werden. Von
den sieben Tieren, die intraoperativ ums Leben kamerstarb ein Fohlen (3,1 %) und sechs
Patienten (18,8 %) mussten euthanasiert werdenf Béngende Fohlen (15,6 %) kamen
postoperativ zu Tode.

Von den acht Absetzern konnten sieben (87,5 %ps&s¢h werden, wahrend ein Fohlen (12,5 %)
postoperativ nicht Uberlebte.

Diesen Zusammenhang zwischen der Altersgruppe endTherapieerfolg stellt Abbildung 11 dar.
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Abbildung 11: Altersabhéngiger Therapieerfolg [absolute Anzahl]

4.8.2 Geschlechtsabhangiger Therapieerfolg
Die Entlassungsrate der Hengste betragt 70,6 %9¢Aa88 Tieren) und die der Stuten 73,3 % (22
von 30 Fohlen). Sie ist somit geschlechtsunabhangig

Unter den Hengsten verstarben vier Tiere (5,9 %)reréd der Operation, sieben (10,3 %) mussten

intraoperativ euthanasiert werden und neun Patigiit& 2 %) Uberlebten postoperativ nicht.

Bei den weiblichen Fohlen starb ein Tier intraoperés,3 %), funf (16,7 %) wurden wahrend der

Operation euthanasiert und zwei (6,7 %) kamen pestdiv ums Leben. In Tabelle 05 ist das

Geschlecht der Patienten bezogen auf den Therégleaufgelistet.

Tabelle 05: Geschlechtsabhangiger Therapieerfolg [absoluteahhand prozentualer Anteil (%0)]

48 (70,6 %)

4 (5,9 %)

7 (10,3 %) 9 (13,2 %

30

22 (73,3 %)

1 (3,3 %)

5 (16,7 %) 2 (6,7 %)
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4.8.3 Krankheitsabhangiger Therapieerfolg
94,7 % der Patienten mit Mekoniumobstipation konrgatlassen werden. Nur ein Fohlen (5,3 %)

Uberlebte postoperativ nicht.

Von den 17 Tieren mit Nabelerkrankungen konnten8%2 %) entlassen werden. Die anderen

zwei Fohlen (11,8 %) kamen postoperativ zu Tode.

Eine schlechtere Entlassungsrate von nur 26,7 %Fdéhlen) hatten die Patienten mit
Dunndarmileus. Bei sechs Tieren (40 %) wurde ingeaativ die Entscheidung zur Euthanasie
getroffen. Ein weiteres Fohlen (6,7 %) verstarlaioperativ. Die anderen vier Patienten (26,7 %)

mussten postoperativ euthanasiert werden oderavbest.

Die Entlassungsrate bei den Tieren mit Hernia ucdlis betrug 77,8 % (7 Fohlen). Jeweils ein
Patient (11,1 %) wurde intraoperativ euthanasiddroserstarb. In beiden Fallen handelte es sich

um inkarzerierte Hernien.

Funf Fohlen (62,5 %) mit Uroperitoneum konnten &sgen werden. Zwei Tiere (25 %) verstarben

intraoperativ und ein Patient (12,5 %) wurde watrder Operation euthanasiert.
Alle acht Fohlen (100 %) mit Konglobaten konntetiassen werden.

Von den funf Tieren mit Kolonverlagerung konntereidf60 %) entlassen werden, wéahrend ein

Fohlen (20 %) intraoperativ verstarb und ein weggi20 %) postoperativ nicht Uberlebte.

Bei den je vier Tieren mit der Erkrankung Herniguimalis/scrotalis beziehungsweise Enteritis ist
der Therapieerfolg identisch. Drei Fohlen (75 %)daen entlassen, wohingegen ein Patient (25 %)

postoperativ ums Leben kam.

Alle drei Fohlen (100 %) mit Missbildungen wurdernraoperativ euthanasiert. Bei den zwei Tieren

mit Atresia coli handelte es sich um den Atresi@-fly Die Defekte waren somit inoperabel.

Beide Patienten mit Nabelerkrankung und Kolonvertagg konnten entlassen werden. Die beiden
Fohlen, die neben der Nabelerkrankung zusatzliath ren einem Uroperitoneum oder an einer
Mekoniumobstipation litten, konnten entlassen werd2er Patient mit Mekoniumobstipation und

Dunndarmileus wurde postoperativ euthanasiert. Batden, das an einem Dunndarmileus und

einer Missbildung litt, wurde intraoperativ euthaieat.

Abbildung 12 veranschaulicht den krankheitsabh&mgibherapieerfolg.
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Abbildung 12: Krankheitsabhéngiger Therapieerfolg [absolute Arlka

Die Entlassungsrate fur Fohlen mit zwei Erkrankumdpetragt 66,7 % (4 von 6 Tieren) und
entspricht damit annahernd der Entlassungsrate7ton % (66 von 92 Fohlen) fir Patienten mit

einer Erkrankung. Es liel3 sich kein signifikantertéfschied feststellen (p = 1,000).

4.8.4 Therapieerfolg in Abhéangigkeit von der Operationstehnik

Von den 24 Patienten, bei denen eResektion notig war, konnten 20 Tiere (83,3 %) entlassen
werden, wahrend vier Fohlen (16,7 %) postoperagnstarben oder euthanasiert werden mussten.
Dabei handelte es sich in zwei Fallen um eine Nabektion und in zwei Fallen um eine

Darmresektion.

Alle 20 Fohlen (100 %), bei denen wahrend der Gpmraviekonium oder Konglobateerteilt

und/oder ausmassiertwurden, konnten aus der Klinik entlassen werden.

Von den 17 Tieren, dientraoperativ nicht Uberlebten, verstarben funf Fohlen (29,4 %)
intraoperativ und zwo6lf Patienten (70,6 %) wurdeihvend der Operation euthanasiert.

Neun (81,8 %) der elf Fohlen, bei denen dReposition durchgefiihrt wurde, konnten entlassen
werden. Die zwei anderen Patienten (18,2 %) lUbtemebostoperativ nicht.
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Bei den Patienten miEnterotomie oder einfacher Manipulation ist der Therapieerfolg gleich.
Vier Tiere (80 %) konnten entlassen werden, wahnemkils ein Patient (20 %) postoperativ

verstarb oder euthanasiert werden musste.

Drei Fohlen (75 %), bei denen eiReposition und eine Kastrationzum Einsatz kamen, konnten
entlassen werden, wahrend ein Tier (25 %) posttiperathanasiert wurde. Alle drei Tiere (100 %)
mit einer Nabelresektion und Zystorrhaphie wurden entlassen. Von den drei Fohlen, bei denen
eineResektion und Repositionintraoperativ zur Anwendung kamen, konnten zwerdi(66,7 %)
entlassen werden. Ein Patient (33,3 %) wurde pesabp euthanasiert. Bei diesem Patienten
wurde der Darm reseziert. Die jeweils zwei Tier®d((1%), bei denen ein®esektion und
Enterotomie oder eineEnterotomie und Repositionwéhrend der Operation durchgefuhrt wurde,
konnten entlassen werden. Das Fohlen mit den Qpestéchniken deEnterotomie und des
Zerteilens konnte entlassen werden. Der Patient, bei dem Re@osition und ein Zerteilen

durchgefuhrt wurde, Gberlebte postoperativ nicht.

Abbildung 13 stellt den Therapieerfolg in Abhangidkvon der Operationstechnik dar.
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Abbildung 13: Therapieerfolg in Abhangigkeit von der Operati@asinik [absolute Anzahl]

Fur Fohlen mit einer Operationstechnik ergibt séie Entlassungsrate von 87,7 % (57 von 65
Fohlen). Die Entlassungsrate fiir Patienten mit Z2y@erationstechniken betragt 81,3 % (13 von 16
Fohlen). Somit lasst sich kein signifikanter Untdied in den Entlassungsraten feststellen
(p = 0,447). Die operative Mal3Bhahme ,EuthanasiéugX (17 Fohlen) wurde nicht bertcksichtigt.
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5 Diskussion

51 Material und Methoden

Es handelt sich - wie in Anlehnung an vergleichbhrteraturstudien (ADAMS et al. 1988,
VATISTAS et al. 1996, CABLE et al. 1997, SINGER uolVESEY 1997, SANTSCHI et al. 2000,
BARTMANN et al. 2001) - um ein retrospektives Stalilesign. Als Vorteile der retrospektiven
Analyse sind die schnelle, kostengtnstige und @thisnbedenkliche Durchfiihrung zu nennen.
Nachteile sind, dass sich keine Beweise, sondemHypothesen aufstellen lassen, dass die
Ergebnisse wenig zur Patientenverbesserung beitraged, dass die Unterlagen haufig

unvollstandig sind. Die Auswahlkriterien der Austweg orientieren sich an der Literatur.

Die Altersgrenze wurde auf ein Jahr festgesetztamidpricht der Eingrenzung von CABLE et al.
(1997). Einige Autoren betrachteten jingere FolfeddAMS et al. 1988, VATISTAS et al. 1996,
BARTMANN et al. 2001), wahrend andere Autoren Jiergtbis zu einem Alter von zwei Jahren
(SANTSCHI et al. 2000) oder 25 Monaten untersuc8NGER und LIVESEY 1997).

Die Einteilung der Altersgruppen erfolgte unter denahme, dass sowohl die Krankheitsursachen
als auch der Therapieerfolg altersabhangig sind.iSinach der von SANTSCHI et al. (2000)

praferierten Klassifikation vorgenommen worden.

Neben der Analyse der Rasse- und Geschlechtsuergeitlie auch in der herangezogenen Literatur
erfolgte, wurde in dieser Arbeit darliber hinaus pdseszeitliche Auftreten von chirurgisch zu

therapierenden Erkrankungen ausgewertet.

In der vorliegenden Studie wurden alle laparototarer-ohlen betrachtet, die im Zeitraum von
2001 bis 2011 eingewiesen wurden. Sie schliel3t mejastrointestinalen Erkrankungen auch
Uroperitoneum, Hernien und Nabelerkrankungen mt &amit erweitert sich der Umfang, im
Gegensatz zur bisher vorliegenden Literatur, alé &rkrankungen beim Fohlen, die eine

Laparotomie nétig machen.

Die Symptomatik und Diagnostik wurde in die Ausweg nicht einbezogen, da der Schwerpunkt
auf die chirurgische Therapie und den Therapiegrij#setzt wurde. Dartiber hinaus spielt die
Untersuchung der Operationstechnik und der Opesitmmplikationen eine wichtige Rolle. Die
Analyse der Komplikationen beschrankt sich auf dmrtraoperativen Todesfalle und den
postoperativen Zeitraum bis zur Entlassung. Einegkaitverfolgung und somit Bewertung der

Adhasionsentwicklung war nur begrenzt auf den Khaifenthalt maglich.
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In der Literatur erfolgte eine Beurteilung der Rroge anhand der Kurzzeit- und
Langzeitiiberlebensrate, wobei hier die Definitiorssr Uberlebensraten von Studie zu Studie
variierten und somit den Vergleich erschweren. Ragliegende Arbeit begrenzt sich auf die
Entlassungsrate und die Uberlebensrate der Fohiéralmgeschlossener Laparotomie, da eine
Langzeitverfolgung der Patienten nicht durchgeflilwtrde. Damit wurden die gleichen
prognostischen Kriterien wie in den Verotffentliciggm von ADAMS et al. (1988) und
BARTMANN et al. (2001) herangezogen. Zudem wurde Hrholungsrate von der Operation
berechnet. Dies geschah in Anlehnung an die Artibel VATISTAS et al. (1996) und SINGER
und LIVESEY (1997).

Die statistische Auswertung erfolgte tUberwiegend aeskriptiv. Statistische Tests waren nicht

anwendbar, da aufgrund der Untergruppierungen aiedhlen in den Gruppen zu gering waren.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Signalement und jahreszeitliches Auftreten

Bei Betrachtung der Rasseverteilung fallt eine Biplanz zwischen der aus dem deutschsprachigen
Raum stammenden und der aus dem englischspradRagen stammenden Literatur auf. In dieser
Arbeit und in der Studie von BARTMANN et al. (200Iberwogen Warmbluter. In den
Publikationen aus dem englischsprachigen Raum gergestellten Vollbliter die am haufigsten
vertretene Rasse unter den laparotomierten Foh&n(ADAMS et al. 1988, SINGER und
LIVESEY 1997, CABLE et al. 1997). Eine Ausnahmedbil die Untersuchung von VATISTAS et
al. (1996), hier dominierten amerikanische Minipfarde. Dies lasst sich mit dem generell

verschiedenen regionalen Vorkommen der einzelnessdtabegrinden.

Die Einteilung der Altersgruppen wurde in der Laterr sehr verschieden vorgenommen und macht
einen Vergleich schwer mdoglich. In dieser Arbeitrwiar groRe Anteil an jungen Patienten, wie
Neonaten (59,2 %) und saugenden Fohlen (32,7 %§llan Nach CABLE et al. (1997) war der
Anteil zwischen Neonaten (bis 3 Monate alt; 45 %)l @lteren Tieren (3 bis 12 Monate alt; 55 %)
fast ausgeglichen. Allerdings wurde hierbei dieefdgruppe der Neonaten sehr weit, bis zu drei
Monate, gefasst. SINGER und LIVESEY (1997) kamerhier Studie ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass die Verteilung der Altersgruppen, bis auf rigeringeren Anteil an saugenden Fohlen
(13,7 %), fast ausgewogen ist (25,5 % Neonater 32 Absetzer; 27,4 % Jahrlinge). Jedoch ist
dabei die andersartige Altersgruppierung zu beacfifeonaten bis 1 Monat alt; saugende Fohlen
> 1 bis 5 Monate alt; Absetzer > 5 bis 12 Monate Hhrlinge > 12 bis 25 Monate alt). In dem
Artikel von SANTSCHI et al. (2000) dominierten Jiige (12 Monate bis 2 Jahre alt), gefolgt von

saugenden Fohlen. Der grol3e Anteil an Neonatenltismsuaus der grof3en Anzahl von
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Mekoniumobstipationen, die typischerweise wenigen8én post natum klinisch relevant werden.
Zusatzlich fahrt der Einschluss von extraintesgnalErkrankungen, wie Uroperitoneum und
Nabelerkrankungen, die ebenfalls Gberwiegend in elsten beiden Lebenswochen auftreten, zu

dem dominierenden Neonatenanteil im eigenen Pahent.

Die Geschlechtsverteilung ist mit 69,4 % Hengstad 30,6 % Stuten sehr unausgeglichen. Zu
einem ahnlichem Ergebnis kamen ADAMS et al. (1988)einem Anteil an mannlichen Patienten
von 75 %. In anderen Studien war die Geschlechtsuang weitgehend ausgeglichen (VATISTAS
et al. 1996, CABLE et al. 1997, SINGER und LIVESEMN97, SANTSCHI et al. 2000,
BARTMANN et al. 2001). Ein gewisser Anteil des Hstigherschusses lasst sich mit der hohen
Anzahl an Mekoniumobstipationen erkléren, fir dreeeGeschlechtspradisposition bekannt ist.

Die jahreszeitliche Abh&ngigkeit der Klinikeinwemgu wurde bisher in keiner Publikation
untersucht. Auffallig ist, dass die meisten Pagaritn Frihjahr (62,2 %) eingewiesen wurden. Dies
steht im Zusammenhang mit dem hohen Neonatenal@eiPatientengutes und der Tatsache, dass

die meisten Fohlen im Fruhjahr geboren werden.

5.2.2 Krankheitsverteilung

Zu den haufigsten Erkrankungen zéhlten die Mekoohstipation (19,4 %), gefolgt von

Nabelerkrankungen (Omphalitis, Urachusfistel) (1%Bund dem Dunndarmileus (15,3 %). Unter
Dunndarmileus wurden der Volvulus, die Invaginatidie Striktur sowie der paralytische lleus

zusammengefasst. Inkarzerierte Hernien wurden mdaheingeschlossen.
Nach ADAMS et al. (1988) gab es nur einen Neonéie¥h) mit Mekoniumobstipation.

In der Verdffentlichung von VATISTATS et al. (1996€)ab es nur zwei Falle (3 %) mit
Mekoniumobstipation. Der Dinndarmileus war ebesfaft vertreten, wobei es sich am haufigsten
(10 Féalle, 15 %) um einen Volvulus handelte. Innagionen traten nicht auf. In dieser Publikation
war die innere Verlegung des kleinen Kolons (auBEkoniumobstipation) mit 34,3 % die

haufigste Erkrankung.

CABLE et al. (1997) kamen zu dem Schluss, dassnoese haufig Dunndarmstrangulationen,
Enteritiden und Uroperitoneum beim Fohlen zur Lapamie flhren. In dieser Arbeit gab es nur

acht Falle (6,7 %) mit Mekoniumobstipation.

Die Studie von BARTMANN et al. (2001) beschrieb efadls den Dunndarmileus (49,4 %) als die

haufigste chirurgisch zu therapierende ErkrankumgmbFohlen. Hierzu z&ahlten neben dem

61



Diskussion

Volvulus und der Invagination auch inkarzerierterrten. Weiterhin mussten 15 Tiere (18 %) mit

Mekoniumobstipation operiert werden.

Die in anderen Artikeln veréffentlichten geringeallEahlen zur Mekoniumobstipation lassen sich
maoglicherweise durch eine bessere prophylaktiscit#oder konservative Therapie begrinden. Im
Gegensatz dazu war nach SOBIRAJ et al. (2000) ir6@er Falle (51 von 86 Fohlen) die
chirurgische Therapie der Mekoniumobstipation notig

Eine Angabe Uber einen Anteil an Fohlen mit opeeatVersorgung von Nabelerkrankungen (aul3er
Hernia umbilicalis) im Verhaltnis zu anderen chgigch zu therapierenden Erkrankungen ist in der
Literatur nicht zu finden, da meist nur gastroititede Erkrankungen beriicksichtigt wurden. In der
Arbeit von REEF el al. (1989) wurden 33 Fohlen Mutbelinfektionen betrachtet, wovon 23 Tiere

chirurgisch und zehn Tiere konservativ behandelten.

Insgesamt ist es schwierig, die verschiedenen Ratldnen beziglich der Krankheitsverteilung
miteinander zu vergleichen, da die Krankheitseiumbg stark variiert. In der Literatur aus dem
englischsprachigen Raum erfolgte die Einteilung dimigen Autoren nach strangulierenden und
nicht-strangulierenden Darmverschlissen (VATISTASle 1996, CABLE et al. 1997, SINGER
und LIVESEY 1997, SANTSCHI et al. 2000) oder/unctmaler Lokalisation (VATISTAS et al.
1996, CABLE et al. 1997, SINGER und LIVESEY 199Aus den Vertffentlichungen von
SINGER und LIVESEY (1997) sowie SANTSCHI et al. (®) lassen sich aufgrund der
Zusammenfassung in Erkrankungsgruppen keine Riuklsssh auf die Fallzahlen einzelner
Erkrankungsfalle wie beispielsweise Mekoniumobdigueen ziehen. Somit ist ein differenzierter
Vergleich nicht moglich. Es lasst sich nur festtajtdass nicht-strangulierende Darmverschlisse
(SINGER und LIVESEY (1997): 43 %; SANTSCHI et &000): 56,3 %) in beiden Artikeln die
haufigste Erkrankung darstellten. Hierzu zahltenrnakrankungen ohne Beteiligung des
Gefal3systems, wie Verlagerungen und Verstopfun§8MGER und LIVESEY (1997) erwdhnten
nur ein Fohlen (1 %) mit persistierendem Urachus.

Auffallig ist weiterhin, dass in der Literatur adem englischsprachigen Raum Erkrankungen eine
Laparotomie indizierten, die in dieser Publikatioitht auftraten, wie Askaridenverstopfungen
(VATISTAS et al. 1996, CABLE et al. 1997), Magereila (ADAMS et al. 1988, VATISTAS et al.
1996, CABLE et al. 1997, SANTSCHI et al. 2000) otinboembolische Kolik (CABLE et al. 1997)
und Adhasionen (CABLE et al. 1997, SANTSCHI et2000). Eine Begriuindung ist eventuell in

einer besseren Parasiten- und Ulzeraprophylaxé oddrkonservativen Therapie zu suchen.
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5.2.2.1 Altersabhangige Krankheitsverteilung
Hervorzuheben ist, dass die Fohlen im Neonatenalbdr an Mekoniumobstipation,
Nabelerkrankungen oder Uroperitoneum erkrankten,hrevid saugende Fohlen oft an

Dunndarmileus oder Konglobaten litten.

Einige Literaturquellen bestatigten diese festdiste Zusammenhange zwischen Alter und

Erkrankung:

» Da der Mekoniumabgang physiologischerweise innerbal ersten Lebensstunden erfolgt,
stellt die Mekoniumobstipation eine Erkrankung tiepnaten in den ersten Lebensstunden
(12 bis 72 Stunden post natum) dar (SOBIRAJ €2G00).

* Der persistierende Urachus betrifft Neonaten dipgdt partum oder innerhalb der ersten
zwei Lebenswochen (POKAR 2004, JUNG et al. 2008).

* Nabelinfektionen zeigen sich meist bei Fohlen,jdieger als acht Wochen sind (REEF et
al. 1989, BRYANT und GAUGHAN 2005).

« Die meisten Fohlen mit Uroperitoneum werden eindieben Tage post partum Klinisch
auffallig (CROWHURST 1970, RICHARDSON und KOHN 19&3ICHARDSON 1985,
ADAMS und KOTERBA 1988, KABLACK et al. 2000, POKAR004, REDDY 2005).

* Besonders oft sind Fohlen in der Altersgruppe vareizbis vier Monaten von einem
Dunndarmvolvulus betroffen (CROWHURST et al. 19Z®9HEN und CHAFFIN 1994).
Die Invagination tritt geh&auft bei Tieren im Altewischen drei und funf Wochen auf,
wobei auch éltere Patienten vorstellig werden (CQHIEd CHAFFIN 1994).

* In der Vertffentlichung von VATISTAS et al. (1996)aren beide Patienten mit
Mekoniumobstipation ein beziehungsweise zwei Tdige a

e CABLE et al. (1997) kamen in ihrer retrospektiveall&alyse zu dem Ergebnis, dass
ausschlie3lich Neonaten (bis 3 Monate) an Mekonhstipationen oder Uroperitoneum
erkrankten. Des Weiteren waren altere Fohlen (3 Bi8onate) ofters von Invaginationen

betroffen.

Eine mdogliche Erklarung, dass gehauft saugendeeRohbn Dinndarmileus und Konglobaten

betroffen sind, ist, dass in diesem Alter die Nalggumstellung von Milch zu Rauhfutter erfolgt.
Andere Autoren kamen bei ihrer Fallauswertung teib& zu anderen Ergebnissen:

» ADAMS et al. (1988) betrachteten in ihrer Studie hleonaten im Alter von bis zu zwei
Wochen. Die haufigste Erkrankung stellte hierbeiltlus dar. Es gab nur einen Patienten

(5 %) mit Mekoniumobstipation.
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* In der Arbeit VATISTAS et al. (1996) wurden Patientim Alter von unter 150 Tagen
betrachtet. Dies entspricht nach meiner Einteilungtwa den Tieren im Neonaten- und
Saugalter, wobei in dem Artikel keine weitere Ugtederung in Altersklassen
vorgenommen wurde. Verstopfungen des groBen undnekie Kolons (aul3er
Mekoniumobstipation) stellten mit 33 Fallen (49 #ig haufigsten Erkrankungen dar.
Nabelerkrankungen und Uroperitoneum wurden in diesgeroffentlichung nicht
bertcksichtigt.

 CABLE et al. (1997) beschrieb in der Altersklasse &@teren Fohlen (3 bis 12 Monate) das
gehaufte Auftreten von Enteritiden.

e« SINGER und LIVESEY (1997) kamen zu dem Ergebnissdi#as Alter der Fohlen keinen
signifikanten Effekt auf die Erkrankungsart (stralgyender Darmverschluss, nicht-
strangulierender Darmverschluss, gastrointestin@irforation, sonstige Erkrankung,
Erkrankungen des Harn- und Geschlechtsapparatesj dit Krankheitslokalisation
(Magen, Dunndarm, Dickdarm, Harn- und Geschlecipsiegt) hat.

* In dem Artikel von SANTSCHI et al. (2000) waren va®en nicht-strangulierenden
Darmverschliissen Uberwiegend Absetzer und Jahrlmgeffen, wahrend die jingeren
Tiere, wie Neonaten und saugende Fohlen, haufigerEateritiden litten. Uberdies

erkrankten saugende Fohlen 6fter an Ulzera.

Die am Schluss genannten Literaturquellen lassere kikussagen tUber Nabelerkrankungen (aul3er
Hernia umbilicalis) zu, da diese nicht in die Auslkaiterien mit eingeschlossen wurden. Des
Weiteren erschwert die Einteilung in strangulieeenohd nicht-strangulierende Darmverschliisse

den Vergleich.

5.2.2.2 Geschlechtsabhéngige Krankheitsverteilung

In dieser Arbeit konnte, wie in der Literatur (BOMEDT 1987, PUSTERLA et al. 2004, RYAN
und SANCHEZ 2005) beschrieben, bestatigt werdess éme Geschlechtsdisposition fir Hengste
bei der Mekoniumobstipation besteht. Dies zeighadie Studie von SOBIRAJ et al. (2000), in der
70 von 86 Fohlen (81,4 %) mit Mekoniumobstipatioanmlich waren. Analog stellte ULRICH
(2009) in ihrer Dissertation eine Geschlechtsdigposfir Hengste bei der Mekoniumobstipation

fest. Die Ursache liegt am engeren Beckendurchmessenénnlichen Tieren.

Weiterhin zeigte sich im eigenen Patientengut eberschuss an méannlichen Fohlen (7 von 8
Tieren) bei der Erkrankung des Uroperitoneums. Didegkt sich mit alteren Publikationen
(ROONEY 1971, RICHARDSON und KOHN 1983, ADAMS und®KERBA 1988, COHEN und
CHAFFIN 1994). In einer neueren Untersuchung vonBKACK et al. (2000) konnte hingegen
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keine Geschlechtspradisposition festgestellt werd@e Anzahl an untersuchten Fohlen ist zu
gering, um die Fragestellung nach einer Geschldidpgsition fir das Uroperitoneum

abschliefRend zu klaren.

5.2.3 Operationstechnik

Die Resektion war die am haufigsten durchgefuhrfer@ionstechnik, wobei hier neben der
Darmresektion auch Nabelresektionen und die Omenmtek mit eingeschlossen wurden.
Allerdings handelte es sich in nur funf von 98 &4l(5,1 %) um Darmresektionen. VATISTAS et
al. (1996) und ADAMS et al. (1988) kamen bei ihfallbetrachtungen auf etwas héhrere Zahlen
fur Patienten mit Darmresektion: Bei sechs von 6flén (9,0 %) beziehungsweise zwei von 20
Neonaten (10,0 %) wurde eine Darmresektion notigBKE et al. (1997) beschrieben eine
wesentlich hohere Anzahl: Bei 27 von 119 Tieren, {2%) musste der Darm reseziert werden.
SINGER wund LIVESEY (1997) fassten Enterotomien urRkesektionen als invasive
Operationstechniken zusammen und zahlten 27 vorFaben (26,5 %), in denen diese Techniken
Anwendung fanden. Eine Begriindung in der geringenahl an Darmresektionen dieser Arbeit ist
darin zu suchen, dass bei sechs von 15 Fohlen mtn@armileus bereits intraoperativ die
Entscheidung zur Euthanasie getroffen wurde. Lettieh spielt die subjektive Einschatzung und

Erfahrung des Chirurgen eine bedeutende Rolle.

Die Enterotomie wurde in dieser Publikation bebsie von 21 Fohlen mit Mekoniumobstipation
durchgefuhrt. Im Gegensatz dazu wurde in der Venilithung von SOBIRAJ et al. (2000) bei
allen Fohlen mit Mekoniumobstipation eine Enteratiturchgefihrt, da dies nach Auffassung der
Autoren weniger belastend fir das Fohlen sei. nStadie von VATISTAS et al. (1996) wurden
die beiden Patienten mit Mekoniumobstipation nienterotomiert. Bei drei weiteren eigenen
Patienten wurde eine Enterotomie zusatzlich ndatig, prastenotisch angestauten Darminhalt zu
entleeren. Alle Konglobate konnten ohne Enterotoem#ernt werden. VATISTAS et al. (1996)
berichteten hingegen, dass bei allen zehn Fohlévenstopfung des grof3en Kolons, bei zehn von
23 Tieren mit Verstopfung des kleinen Kolons undi leenem von vier Patienten mit

Askaridenverstopfung eine Enterotomie durchgefilertden musste.

Die weniger invasiven Methoden, wie das Zerteilad Ausmassieren, die Reposition und einfache
Manipulation, fanden bei 37 von 98 der eigeneneR&n (37,8 %) Anwendung. In dem Artikel
von SINGER und LIVESEY (1997) wurden bei 37 von 1B&hlen (36,3 %) nichtinvasive
Operationstechniken, wie Reposition und Dekompoessind bei elf von 102 Tieren (10,8 %)
minimalinvasive Techniken, wie Infusion von Verdiopgen, moderate Manipulation oder

Ubernahen von Rissen der Serosa, angewendet. CABRE (1997) nannten bei ihrer Auswertung
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einen etwas geringeren Anteil von 28,6 % (34 voa Tikren), bei denen nichtinvasive Techniken,
wie Dekompression oder Manipulation, zum Einsatméa. Nach ADAMS et al. (1988) wurde
zehnmal eine Dekompression und zweimal eine Repogiturchgefihrt. Somit wurden 60 % (12

von 20 Fohlen) mit weniger invasiven Operationsigan therapiert.

5.2.4 Operationskomplikationen

Neun von 98 Patienten (9,2 %) bendétigten eine Retdpmie. Davon konnten sechs Fohlen
entlassen werden, wahrend drei Tiere den wiedenmdtingriff nicht tberlebten. Andere Autoren
beschrieben geringere Fallzahlen, bei denen eifepB®tomie notig wurde. VATISTAS et al.
(1996) nannten drei von 67 Falle (4,5 %), SINGER UlWWESEY (1997) funf von 102 Patienten
(4,9 %) und SANTSCHI et al. (2000) 20 von 206 Fah(®,7 %), bei denen eine zweite Operation
erfolgen musste. Des Weiteren gab es in der letatygen Literaturquelle zwei Tiere, die ein
drittes Mal laparotomiert werden mussten. SANTSE@H&l. (2000) kamen zu dem Fazit, dass das
Geschlecht und die Primarerkrankung keinen Einflas$ die Anzahl der Operationen hat.
Allerdings waren in dieser Studie haufig saugendelén von wiederholten operativen Eingriffen
betroffen. 13 von 20 relaparotomierten Fohlen (6p Kénnten nach der zweiten Laparotomie
entlassen werden. Diese Entlassungsrate flr zweipslerte Tiere entspricht in etwa dem eigenen
Ergebnis: 66,7 % der relaparotomierten Fohlen wueglassen. Sowohl in dieser Arbeit als auch
in dem Artikel von SANTSCHI et al. (2000) gab esnlem signifikanten Unterschied in den
Entlassungsraten von einmal oder mehrfach opemidPatienten. In der Veroffentlichung von

VATISTAS et al. (1996) hingegen mussten alle detaparotomierten Tiere eingeschlafert werden.

Funf von 98 Fohlen (5,1 %) verstarben wéahrend degr&tion. Diese Zahl entspricht in etwa den
Angaben aus der Literatur. SINGER und LIVESEY (198&schrieben zwei von 102 Fallen (2 %)

und CABLE et al. (1997) sechs von 119 Tieren (5 &g,wahrend der Operation starben. Andere
Autoren differenzieren nicht zwischen intraoperamiv Exitus und Euthanasie (VATISTAS et al.

1996, SANTSCHI et al. 2000, BARTMANN et al. 2001). der Publikation von ADAMS et al.

(1988) gab es keine intraoperativen Todesfalle.

Insgesamt war bei der Auswertung auffallig, dassiele verschiedenartige Komplikationen gab.
Zu den etwas haufigeren Komplikationen zahlten TodNarkose, Wundheilungsstérungen,
Diarrhoe, postoperativer lleus, Uroperitoneum uridombophlebitis. Teilweise sind die in der
Literatur (SINGER und LIVESEY 1997) beschriebenemniflikationen mit denen in dieser Arbeit
vergleichbar, wie beispielsweise Diarrhoe, Wundititmen, Nahtdehisenz, Illeus und

Thrombophlebitis. Allerdings nennen die Autorendabch andere Komplikationen, wie Hufrehe,
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Myositis und Magenulzera/-perforation (VATISTAS @t 1996, SINGER und LIVESEY 1997),

die im eigenen Patientengut keine Rolle spielten.

Die Fallstudien aus dem englischsprachigen Raumdtisieren postoperative Adhasionen als ein
gro3es Problem in der Fohlenchirurgie. So quargien die Autoren Adhasionen auf 8 %
(SANTSCHI et al. 2000), 15,7 % (VATISTAS et al. B%und 21,1 % (CABLE et al. 1997)
bezogen auf die Fohlen mit abgeschlossener Lapam@t&/on den eigenen Patienten wurde nur ein
Fohlen aufgrund von Adhésionen relaparotomiert sodlussendlich euthanasiert. Von den elf
Tieren, die postoperativ wahrend des Klinikaufelésa verstarben oder euthanasiert werden
mussten, wurden vier Fohlen pathologisch untersuBeti keinem der Tiere wurden dabei
Adhasionen festgestellt. Eine mogliche Begrinduegtldarin, dass in dieser Untersuchung, im
Gegensatz zu den Fallanalysen aus dem englischggeac Raum, keine Langzeitverfolgung
vorgenommen wurde und nicht alle postoperativenestidle einer pathologischen Untersuchung
unterzogen wurden. Dennoch kann ein geringererilanteklinisch relevanten Adhasionen bei den

eigenen Patienten vermutet werden, da keines dentf@&senen Fohlen wieder vorstellig wurde.

5.2.5 Therapieerfolg

In dieser Arbeit lag dieEntlassungsrate bei 71,4 %. Damit ist der Therapieerfolg fur
laparotomierte Fohlen hdher als in den meistenrand8tudien beschrieben. Die Entlassungsraten
lagen zwischen 59,0 % (BARTMANN et al. 2001) und, 636 (ADAMS et al. 1988). Die
Entlassungsrate wird in den Literaturquellen alszgaitiberlebensrate bezeichnet und bezieht sich
auf alle operierten Tiere. Eine Ausnahme bildet Higblikation von SINGER und LIVESEY
(1997). Hier wird die Kurzzeitiiberlebensrate als Batientenanteil definiert, der 60 Tage nach
Entlassung Uberlebte und bezieht sich auf die #8effomit abgeschlossener Laparotomie. Zum
besseren Vergleich wurde aus diesem Artikel dielaBstingsrate analog berechnet. Einen
Uberblick tber die Entlassungsraten gibt Tabelle Bie Begriindung fiir die etwas bessere
Entlassungsrate der eigenen Fohlen ist in der Kraitdverteilung zu suchen. Einen grof3en Anteil
der Erkrankungen machten Mekoniumobstipationerd(¥8), und Nabelerkrankungen (17,3 %) aus.
Diese Krankheiten haben hohe Entlassungsraterspiiéten in der Vergleichsliteratur keine oder
nur eine untergeordnete Rolle, da es nur wenigée R@n Mekoniumobstipationen gab und
Nabelerkrankungen nicht mit eingeschlossen wurbén einzige Ausnahme bildet der Artikel von
SANTSCHI et al. (2000) mit einer besseren Entlagstate von 85 %. Die Autoren begrindeten

diese guten Ergebnisse mit einer rechtzeitigen Wisung und angemessenen Behandlung.
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Tabelle 06: Entlassungsraten aus der Literatur

ADAMS et al. (1988) 65,0 % 13 von 20
VATISTAS et al. (1996) 62,7 % 42 von 67
CABLE et al. (1997) 61,3 % 73 von 119
SINGER und LIVESEY
60,8 % 62 von 102
(21997)
SANTSCHI et al. (2000) 85,0 % 175 von 206
BARTMANN et al. (2001) 59,0 % 49 von 83

In Anlehnung an ADAMS et al. (1988) und BARTMANN &t (2001) wurde in dieser Publikation
neben der Entlassungsrate eldeerlebensrate fiir Fohlen mit abgeschlossener Lapatomie
definiert. Sie errechnet sich aus den entlassepnétef im Verhéaltnis zu den Tieren, die zu Ende
operiert wurden und betragt 86,4 %. Von den andéwioren wurde dieser Wert nicht als feste
GroRRe in die Auswertung integriert. Aus den angegeh Fallzahlen war es allerdings maéglich
diese GroRe fur die einzelnen Studien zu errechurah somit die postoperativen Todesfalle
vergleichbar zu machen. So lag die Uberlebensiatédhlen mit abgeschlossener Laparotomie
zwischen 76,5 % (ADAMS et al. 1988) und 84,9 % (SER und LIVESEY 1997) und ist folglich
etwas geringer als in der vorliegenden Arbeit. Bse&rgebnis Ubertrifft nur der Artikel von
SANTSCHI et al. (2000). Hier lag die Uberlebensrat 97,8 %, da nur vier Tiere (2 %)
postoperativ zu Tode kamen. Eine hohe Uberlebansfat Fohlen mit abgeschlossener
Laparotomie spricht flr eine gute postoperative Hdacge, wenige tddliche postoperative
Komplikationen und daftr, dass fur Fohlen mit schter Prognose schon intraoperativ die richtige
Entscheidung zur Euthanasie getroffen wurde. Dieella 07 gibt einen Uberblick tber die

Uberlebensraten fir Tiere mit abgeschlossener bapaie aus den Literaturquellen.
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Tabelle 07: Uberlebensraten fiir Fohlen mit abgeschlosseneat@pmie aus der Literatur

ADAMS et al. (1988) 76,5 % 13 von 17
VATISTAS et al. (1996) 82,4 % 42 von 51

CABLE et al. (1997) 81,1 % 73 von 90

SINGER und
84,9 % 62 von 73
LIVESEY(1997)

SANTSCHI et al. (2000) 97,8 % 175 von 179
BARTMANN et al. (2001) 79,0 % 49 von 62

Von VATISTAS et al. (1996) und SINGER und LIVESEY997) wurde der Patientenanteil, der zu
Ende operiert wurde, in Bezug zum gesamten Paftiganteberechnet. Diese Grol3e wurde in der
vorliegenden Publikation al&rholungsrate von der Operation bezeichnet. Es erfolgte die
Berechnung dieses Wertes fir diese Arbeit und daei@n diskutierten Literaturquellen, um die
intraoperativen Verluste zu quantifizieren und V@ahbar zu machen. Die Erholungsrate von der
Operation lag in dieser Studie bei 82,7 %. Damitdie Rate im Mittelfeld der Literaturangaben
anzusiedeln. Da die intraoperativen Verluste wéisbntvon der praoperativen Kondition der
Fohlen, der schnellen Klinikeinweisung und Entsdbeg zur Operation abhangig sind, scheinen
diese Faktoren mit denen aus anderen Untersuchureggteichbar gewesen zu sein. Tabelle 08
veranschaulicht die Erholungsraten von der Operatics der Literatur.

Tabelle 08: Erholungsraten von der Operation aus der Literatur

ADAMS et al. (1988) 85,0 % 17 von 20
VATISTAS et al. (1996) 76,1 % 51 von 67
CABLE et al. (1997) 75,6 % 90 von 119
SINGER und LIVESEY
71,5 % 73 von 102
(2997)
SANTSCHI et al. (2000) 86,9 % 179 von 206
BARTMANN et al. (2001) 74,7 % 62 von 83
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5.2.5.1 Altersabhangiger Therapieerfolg

Die Entlassungsrate war fir die Altersgruppe desekber am héchsten mit 87,5 %, gefolgt von den
Neonaten mit 74,1 %. Nur 62,5 % der saugenden Rdfdenten entlassen werden. Damit ist die
Prognose flur Patienten im Alter von unter sechs &flem schlechter zu bewerten als fir Tiere, die
alter als sechs Monate sind. Eine kontinuierlicleedésserung des Therapieerfolges mit steigendem
Alter ist nicht nachzuweisen. Zu diesem Ergebnisdsa allerdings einige andere Autoren. So
zeigten die Untersuchungen von JOHNSTON et al. §1,989ass die meisten perioperativen
Todesfélle bei Fohlen, die junger als eine Wockmel,sgefolgt von Tieren, die jinger als einen
Monat sind, auftraten. Dieser Artikel beschrénkthsinicht nur auf abdominale Eingriffe.
VATISTAS et al. (1996) beschrieben eine schlechEardassungsrate fur Fohlen, die jinger als 14
Tage waren, von nur 25 %. Fir altere Fohlen (15L6% Tagen) hingegen lag sie bei 72 %. Nach
SANTSCHI et al. (2000) war die Entlassungsrate Néonaten mit 75 % vergleichbar zu dieser
Arbeit. Zudem erhohte sie sich mit steigendem Atter Fohlen kontinuierlich. ADAMS et al.
(1988) kamen auf eine schlechtere Entlassungdiatéohlen im Alter von unter zwei Wochen von
65 %. In anderen Studien hatte das Alter der Folikeimen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebensrate (SINGER und LIVESEY 1997) oder digofen kamen zu einem gegenteiligen
Resultat, dass Neonaten (junger als 3 Monate) le&ssere Entlassungsrate von 72 % als éltere
Fohlen (3 bis 12 Monate) von 52 % hatten (CABLEakt1997). Die Ursache fur den besseren
Therapieerfolg der eigenen Neonaten im Vergleich angderen Publikationen kénnte in der
Krankheitsverteilung liegen. Die Neonaten littenufigs an Mekoniumobstipationen oder
Nabelerkrankungen (aufer Hernia umbilicalis). DieBekrankungen konnten grof3tenteils
erfolgreich therapiert werden. In vergleichbarenetaturangaben wurden Nabelerkrankungen
(auRRer Hernia umbilicalis) nicht mit involviert urMekoniumobstipationen waren meist seltener
vertreten. Der geringe Anteil an entlassenen saleger-ohlen in dieser Untersuchung ist unter
anderem damit zu erklaren, dass diese Patienteigb&an einem Dunndarmileus litten. Diese
Erkrankung ging mit einer schlechten Entlassungseather. SANTSCHI et al. (2000) kamen bei
der Betrachtung der Langzeitiberlebensrate ebenfall dem Fazit, dass besonders saugende
Fohlen eine schlechte Prognose haben. Sie hattgiigéi& schwerwiegende Erkrankungen wie
strangulierende Darmverschlisse und Ulzera undnwau®erdem haufiger von Komplikationen
wie Adhasionen oder von multiplen chirurgischendgiffien betroffen. Erklart wurde dies durch
die Erndhrungsumstellung in dieser Altersklasse Wihch zu Rauhfutter und der damit

einhergehenden Umstellung von der passiven zureaktmmunitat.
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5.2.5.2 Geschlechtsabhangiger Therapieerfolg
Es konnte kein Unterschied in den Entlassungsrat@schen méannlichen und weiblichen Fohlen
ermittelt werden. Dies deckt sich mit der Feststedlvon SANTSCHI et al. (2000).

5.2.5.3 Krankheitsabhangiger Therapieerfolg

Eine sehr gute Entlassungsrate von 94,7 % erghlfi@datienten miMekoniumobstipation. Zu
einem schlechteren Ergebnis kamen SOBIRAJ et &0QR 35 von 51 Fohlen (68,6 %), die
aufgrund einer Mekoniumobstipation laparotomiertraemn, konnten entlassen werden. Eine
Begriindung konnte darin liegen, dass alle Fohleieretomiert wurden. Wahrend im eigenen
Patientengut bei nur sieben von 21 Tieren das Makorilber eine Enterotomie entfernt werden

musste.

Fur Fohlen mitNabelerkrankungen betrug die Entlassungsrate 88,2 %. Zu einem \Viefdlaren
Fazit kamen REEF et al. (1989): 87 % der Tiere (2l 23 Fohlen), die aufgrund von
Nabelinfektionen laparotomiert werden mussten, lébégn einen Zeitraum von vier Wochen nach
Entlassung. BRYANT und GAUGHAN (2009)estéatigen eine gute Prognose fir Fohlen mit

operativ versorgten infizierten Nabelstrukturen.

Eine schlechtere Entlassungsrate von nur 26,7 %rhdte Patienten mibunndarmileus. Hierbei
wurden neben Uberwiegend strangulierenden Darnhéissen auch jeweils ein Fall von
paralytischem lleus und ein Fall mit Dunndarmstnikeéingeschlossen, wohingegen inkarzerierte
Hernien ausgeschlossen wurden. Auch andere Autbembachteten bei dieser Erkrankung
schlechtere Uberlebensraten. Die Entlassungsratmmnlzwischen 19 % (VATISTAS et al. 1996)
und 63 % (SANTSCHI et al. 2000). Allerdings werderder Literatur aus dem englischsprachigen
Raum sowohl Dickdarm- als auch DinndarmverschlilsseBeeintrachtigung des Gefal3systems
zusammengefasst (VATISTAS et al. 1996, CABLE et1897, SANTSCHI et al. 2000). In der
Publikation von VATISTAS et al. (1996) wurden Heaninicht mit involviert und Invaginationen
traten nicht auf. CABLE et al. (1997) hingegen ssken inkarzerierte Hernien mit ein. SINGER
und LIVESEY (1997) stellten fest, dass alle Darmsehiiisse mit Beeintrdchtigung des
GefaRsystems den Dinndarm betrafen. BARTMANN et &R001) fassten nur
Dunndarmstrangulationen einschlie3lich inkarzegrerHernien zusammen. Die Ursache der
schlechten Entlassungsraten liegen in der mit detran§ulation einhergehenden
Darmwandschadigung. Daraus resultieren langere koempere chirurgische Eingriffe und
Endotoxamien. GREET (1992) beschrieb bessere Tieerdpige von 75 % (12 von 16 Tieren) fur

Fohlen mit Invaginationen.
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Die Rate entlassener Patienten miérnia umbilicalis lag bei 77,8 %. Beide Patienten, die
intraoperativ nicht 0Uberlebten, litten an einer Mikarzeration. In den retrospektiven
Betrachtungen von MARKEL et al. (1987) wurden dlf@ Tiere mit inkarzeriertem Nabelbruch
nach erfolgreicher Operation entlassen.

62,5 % der Fohlen miUroperitoneum konnten entlassen werden. RICHARDSON und KOHN
(1983) kamen auf ein vergleichbares Resultat: 6%1(11 von 18 Tieren) uUberlebten den
chirurgischen Eingriff. BARTMANN et al. (2001) natem eine bessere Entlassungsrate von 87,5 %
(7 von 8 Patienten). In dem Artikel von KABLACK ak (2000) tberlebten mit 80,6 % (25 von 31
Fohlen) ebenfalls mehr Patienten als in dieser iArth® Gegensatz dazu stellten ADAMS und
KOTERBA (1988) eine schlechtere Entlassungsrate5m6 % (10 von 18 Fohlen) fest. CABLE et
al. (1997) nannten eine Langzeitiberlebensrate destens 6 Monate nach Operation) von nur
50 % fir Fohlen mit Uroperitoneum. ULRICH (2009)rgttelte eine Mortalitatsrate von 66,7 %.

Alle Fohlen (100 %) miKonglobaten konnten entlassen werden. In den von VATISTASIet a
(1996) beschriebenen Fallen mit Verstopfungen dexd3en oder kleinen Kolons waren die
Entlassungsraten mit 70 % (grof3es Kolon) und 78kBines Kolon) schlechter als das eigene
Ergebnis.

Die Rate entlassener Fohlen inlonverlagerung lag bei 60 %. In der Studie von HENNESSY
und FRASER (2012) wurden alle drei Patienten mikoKweerlagerung entlassen. VATISTAS et al.
(1996) kamen auf eine Entlassungsrate von 100 F&l2) fur die rechtsseitige Kolonverlagerung,
wéhrend von den funf Tieren mit Kolonvolvulus nur Patient (20 %) entlassen werden konnte. In
der Veroffentlichung von ADAMS et al. (1988) konngbenfalls nur ein von drei Fohlen mit

Kolonverlagerung erfolgreich therapiert werden.

Die Entlassungsrate der vier Fohlen iérnia inguinalis/scrotalis betrug 75 %. Dabei handelte
es sich bei dem verstorbenen Tier um eines deebdtdhlen mit direkter Hernie. VELDEN (1988)
kamen bei Hengsten mit direkter Inguinalhernie mere Entlassungsrate von 50 % (7 von 14

Tieren).

Drei von vier Patienten (75 %) niinteritis konnten entlassen werden. In dem Artikel von CABLE
et al. (1997) wird eine Langzeitiberlebensrate (lmgtens 6 Monate nach Operation) fur Tiere mit

Enteritis von nur 53 % genannt.

Alle drei Fohlen mitMissbildungen wurden intraoperativ euthanasiert. Dabei handedtesich in
zwei Fallen um eine Atresia coli. Andere Autoremmiegn zu vergleichbar schlechten Prognosen:

Nach YOUNG et al. (1992) mussten alle finf Fohleib Atresia coli euthanasiert werden. Auch
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ESTES und LYALL (1979) beschrieben nur einen voarwallen, in denen die Atresia coli
erfolgreich operiert werden konnte. Da es fir dikr&éhkung der Aganglionose, wie auch in der
Literatur beschrieben (BLENDINGER et al.1994, PARRY05, RYAN und SANCHEZ 2005),
keine Therapie gibt, musste der Patient aufgrumdrdausten Prognose intraoperativ euthanasiert

werden.

5.2.5.4 Therapieerfolg in Abhangigkeit von der Operationstehnik

Insgesamt lagen die Entlassungsraten fir die eiamelOperationstechniken zwischen 80 %
(Enterotomie, Manipulation) und 100 % (Zerteilerdukusmassieren). Die hohe Rate entlassener
Fohlen nach Resektionen liegt an dem hohen Antail Mabelresektionen, die hierzu gezahit
wurden. Bei alleiniger Betrachtung der fiinf Patentnit Darmresektionen ist festzustellen, dass
nur zwei Tiere (40 %) entlassen werden konntend@m Fazit, dass Patienten mit Darmresektion
schlechtere Uberlebenschancen haben als Tiere anihiDanipulation, kamen auch CABLE et al.
(1997). SINGER und LIVESEY (1997) hingegen schlakggfrten aus ihren Ergebnissen, dass die
Operationstechnik keinen signifikanten Effekt aué dJberlebensrate hat, wenn Fohlen, die

wahrend der Laparotomie euthanasiert wurden, mn¢chinvolviert werden.
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6 Zusammenfassung
Nadine Dudziak

Laparotomie beim Fohlen - dargestellt am Patientengg der Chirurgischen Tierklinik Leipzig
Chirurgische Tierklinik der VeterinarmedizinischEakultat, Universitat Leipzig

Eingereicht im Januar 2015

77 Seiten, 13 Abbildungen, 8 Tabellen, 122 Litengellen

Schlusselworter: Fohlen, Kolik, Pferd, Abdominatcingie, Laparotomie

Einleitung: Die chirurgische Therapie abdominaler Erkrankungen Fohlen hat in den letzten
Jahren aufgrund verbesserter medizinischer Versgrquugenommen. Allerdings existieren nur

wenige retrospektive Studien zur Laparotomie beanlén.

Ziel der Untersuchung: war es zum einen, das Signalement, die Jahresazeilinikeinweisung,

die Diagnose, die Operationstechnik, die Operakiomgplikationen und den Therapieerfolg des
Patientengutes zu analysieren. Zum anderen wundérdge nachgegangen, ob eine Geschlechts-
oder Altersabhangigkeit der Erkrankungen besterd ob Faktoren, wie Alter, Geschlecht,
Erkrankung, Operationskomplikationen und —techniden Therapieerfolg beeinflussen.
Abschlieend wurden die Entlassungsraten von Tierait einer Erkrankung, einer
Operationstechnik oder einer Operation mit denene dwei Erkrankungen, zwei

Operationstechniken oder zwei Operationen hatterglichen.

Material und Methoden: Die Krankenakten der Jahre 2001 bis 2011 der Giigcinen Tierklinik
der Universitat Leipzig wurden bezlglich laparoterter Fohlen im Alter bis zu einem Jahr
gepruft. Sowohl intestinale als auch extraintes&itakrankungen wurden involviert. Die Patienten
wurden anhand ihres Signalements Alters-, Gesctdealnd Rassegruppen zugeordnet. Die
Jahreszeit bei Klinikeinweisung entsprach der nretegischen Einteilung. Die Erkrankungen, die
Operationstechniken und -komplikationen wurden niacer Art sowie die Komplikationen nach
ihrem Schweregrad gruppiert. Bei der Betrachtung Teerapieerfolges wurde unterschieden, ob
die Fohlen intraoperativ verstarben oder euthartasgrden mussten, postoperativ nicht Uberlebten

oder entlassen werden konnten.

Ergebnisse: Fur den untersuchten Zeitraum erflllten 98 Fohlen fdrmulierten Kriterien.Im
Hinblick auf das Signalement konnte festgestelltdea, dass Uberwiegend Warmbliter, Hengste
und Neonaten vorstellig wurden. Die meisten Patientvurden im Frihjahr in die Klinik

eingeliefert. Die Mekoniumobstipation (19,4 %), dNabelerkrankung (auf3er Hernia umbilicalis;
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17,3 %) und der Dunndarmileus (15,3 %) bildeteramusen circa die Hélfte aller Diagnosen. Die
Mekoniumobstipation, das Uroperitoneum und die Nakeankung waren die haufigsten
Krankheiten der Neonaten. Weiterhin litten saugerteghlen oft an Dinndarmileus und
Konglobaten. Von den Erkrankungen Mekoniumobstguatiund Uroperitoneum waren
hauptséachlich Hengste betroffen. Die Entlassungsraigen fur alle Operationstechniken zwischen
80 % und 100 %. Die Resektion war die am meisteweredete Operationsmethode, wobei hier der
grofdte Anteil aus Nabelresektionen bestand. Did fawhlen mit Darmresektion hatten eine
schlechtere Entlassungsrate (40 %). Die Kompliketiate betrug 28,6 %, bezogen auf alle 98
Fohlen, wovon zwei Drittel als schwerwiegende und Brittel als leichte Komplikationen
einzustufen waren. Bei Patienten mit schwerwiegend@mplikationen verringerte sich die
Entlassungsrate deutlich. Bei den Fohlen mit demekkvankungen Uroperitoneum, Konglobat,
Kolonverlagerung oder Hernia inguinalis/scrotalisatte mindestens jeder zweite Patient
Komplikationen. Eine Relaparotomie wurde in neurllelg& ndtig, wovon nur sechs Fohlen
Uberlebten und entlassen werden konnten. Insgdseimig die Entlassungsrate 71,4 %, bezogen
auf die Gesamtzahl der laparotomierten Fohlen @098 Fohlen). 17 Fohlen verstarben wahrend
der Operation oder mussten aufgrund einer schlecbter infausten Prognose eingeschlafert
werden. Somit betrug die Erholungsrate von der @jmer 82,7 % (81 von 98 Fohlen). Da elf
Patienten postoperativ verstarben oder euthanaseeden mussten, ergab sich fur die Fohlen mit
abgeschlossener Laparotomie eine Uberlebensrate 8éph % (70 von 81 Tieren). In der
Altersgruppe der Absetzer konnten prozentual didsteie Patienten entlassen werden. Der
Therapieerfolg war geschlechtsunabhangig. Besonene Entlassungsraten erzielten Patienten
mit Mekoniumobstipation (94,7 %) und Konglobate®{1%6). Schlechte Therapieerfolge ergaben
sich fur Fohlen mit Dunndarmileus (26,7 %) oder $bigkdungen (0 %). Es konnten keine
signifikanten Unterschiede in den Entlassungsrateischen Patienten mit einer Erkrankung, einer
Operationstechnik oder einer Operation im Verglerch Tieren mit zwei Erkrankungen, zwei

Operationstechniken oder zwei Operationen festtjiesterden.

Schlussfolgerungen:/Anhand dieser Ergebnisse sind die Therapieerfolgelér Laparotomie von
Fohlen mit denen von adulten Pferden vergleichbd@ei der Betrachtung der
Operationskomplikationen konnte kein erhéhtes Vorken von postoperativen Adhasionen
ermittelt werden. Die Entlassungsrate von laparataen Fohlen hangt von vielen Faktoren, wie
der Art der Erkrankung, dem Alter des Patienten,r deperationstechnik und den

Operationskomplikationen, ab.
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7 Summary
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Laparotomy in foals - represented by patient popul&ion of Large Animal Clinic for Surgery
of the University of Leipzig

Large Animal Clinic for Surgery, Faculty of Veteairy Medicine, University of Leipzig
Submitted in January 2015

77 pages, 13 images, 8 tables, 122 references

Key words: foal, colic, horse, abdominal surgeapdrotomy

Introduction: The surgical treatment of abdominal diseases ifs foas increased in recent years
due to improved medical care. However, only a fetsospective studies exist about laparotomy in

foals.

Aim of the study: On the one hand, it was to analyze the signalnssason of hospitalization,
diagnosis, surgical procedure, surgical compliceticand success of therapy of the patient
population. On the other hand, the question wagivenghe nature of the disease depended on the
gender or age of the foal and whether factors sischge, gender, disease, surgical complications
and surgical procedure influenced the successeahply. Finally, the discharge rates of animals

with one disease, one surgical procedure or orgesywere compared with those who had two.

Materials and methods: Medical records from 2001 until 2011 of the Largairal Clinic,
University of Leipzig were screened for cases @ldaup to one year old, which had undergone a
laparotomy.Both intestinal and extraintestinal diseases wevelved. The patients were assigned
based on their signalment age, gender and rac@grobe season for hospitalization corresponded
to the meteorological divisioriThe diseases, surgical procedures and surgical lmatpns were
grouped according to their types, as well as tostheerity of the complicationdhen considering
the success of therapy, a distinction was madedmtwhether the foal died during the surgery or

had to be euthanized, and whether it died postesyrgy could be discharged.

Results: For the investigated period, 98 foals fulfilled thiermulated criteria. In terms of
signalment warmbloods, stallions and neonates wea&ly represented. Often in spring the
patients were hospitalized in the clinic. Meconiumpactions (19.4 %) along with umbilical
disorders (other than umbilical hernias; 17.3 %)l amall intestinal ileus (15.3 %) constituted

approximately half of all diagnoses. Meconium inmpat, uroperitoneum and umbilical disorders
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were the most common diseases in neonates. Margg tsuckling foals came down with small
intestinal ileus and conglobate. Afflictions such meconium impaction and uroperitoneum
predominantly affected stallions. The dischargegdbr all surgical procedures were between 80 %
and 100 %. Resection was the most used surgicakg@uoe, in which the majority consisted of
umbilical resections. The five foals with bowel@eBon had a worse discharge rate (40 %). The
complication rate was 28.6 % of all 98 foals, ofiathtwo-thirds were classified as serious and a
third as slightly complicated. The discharge ratduced considerably in patients with serious
complications. At least one out of every two foaith the pre-existing conditions uroperitoneum,
conglobate, colon displacement or hernia inguirsdietalis had complications. A second
laparotomy was necessary in nine cases, of whidj s foals survived and were released.
Overall, the discharge rate was 71.4 % for alldomith laparotomy (70 of 98 foals). 17 foals died
or were euthanized during surgery because of a pamgnosis. Therefore, the recovery rate from
surgery was 82.7 % (81 of 98 foals). Because el@atients died or had to be euthanized after
surgery, the survival rate of the foals which rezred from surgery was 86.4 % (70 of 81 foals).
The age group of weanlings had the highest pergentd patients discharged. The therapeutic
success was regardless of gender. Particularly diggharge rates were achieved by patients with
meconium impactions (94.7%) and conglobate (100PRéals with small intestinal ileus (26.7 %)
and malformations (0 %) had a poor therapeutic esgcdThere were no significant differences
detected in the discharge rates between patierits omie disease, surgical procedure or surgery

compared to animals with two.

Conclusions: Based on these results, the therapeutic succesbeidaparotomy of foals are
comparable with those of adult hors&hen considering surgical complications, no inceelas
incidence could be determined by postoperative fidhs. The discharge rate of foals undergoing
exploratory laparotomy is dependent on many factorsluding the nature of the underlying

disease, the age of the patient, the surgical droeeand the surgical complications.
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