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of the internal abdominal oblique muscle (i.e., the middle portal), and a site 6 cm ventral 
and 2 cm caudal to the central portal (i.e., the caudal portal). The mesometrium is imbri-
cated using a laparoscopic needle holder or an endoscopic, automated suturing device 
[Endo Stitch Automatic Endoscopic Suturing Device (Auto Suture Company, Division of 
Covidien Surgical, Norwalk, Conn 06850)]. To imbricate the mesometrium, the body of 
the uterus is sutured to the dorsal aspect of the mesometrium using a simple continuous 
suture pattern, by passing the needle through the seromuscular layers the uterine body 
near the juncture of the uterus with the mesometrium and then through the dorsal aspect 
of the mesometrium. Suturing begins close to the cervix and extends caudally to end near 
the tip of the uterine horn. Tissue drag created by using an absorbable or non-absorbable 
multifilament suture material tends to hold the imbricated tissues in apposition while 
subsequent suture bites are inserted. Sutures are placed approximately 1.5 cm apart, 
and about 10-14 suture bites through the seromuscular portion of the uterus and the 
mesometrium are required to elevate one side of the uterus. Silk may be preferred to 
absorbable suture by some surgeons because it is more likely to create adhesions which 
add strength to the line of apposed tissue and is less expensive than absorbable suture 
used with the Endo Stitch device. The region of the mesometrium through which the 
needle is passed should be sufficiently dorsal to the uterus to elevate the uterus to a 
horizontal position when the suture is tightened.

Results and discussion
After surgery, mares are confined to a stall for two weeks. Administering an antibiotic is 
not necessary. Post-operative complications of mesometrial imbrication other than mild 
signs of colic have not been observed. The surgery may be cost-effective only for mares 
whose offspring are likely to be valuable because surgery time is long and suture mate-
rial for the automated suturing device is expensive. No case-controlled studies have ex-
amined the effect of the surgery. Most mares subjected to the surgery have been those 
that had been barren for years and for which every breeding technique used to improve 
fertility had been tried unsuccessfully; many have had chronic, bacterial endometritis 
rather than transitory post-breeding bacterial endometritis. Nevertheless, we have ob-
served that after surgery, enlarged uterine horns decrease in size, amount of intraluminal 
fluid decreases, and perineal conformation improves. In the original report of the proce-
dure (Brink et al., 2010), 3 out of 4 chronically infertile mares that were bred after 
uteropexy became pregnant and delivered a foal. Pregnancy after performing uteropexy 
may not be possible if irreversible changes that preclude successful gestation have oc-
curred before surgery. We suspect that mares with poor uterine clearance that have en-
dometrial fibrosis severe enough to prevent support of a fetus can be salvaged as embryo 
donors if uteropexy aids in resolving endometritis.

Because enlarged and pendulous uterine horns drag the vagina, rectum, and perineum 
cranially, affected mares have a sunken anus and a horizontal tilt to the vulva. Elevation 
of the uterine horns brings about immediate improvement in vulvar conformation. The 
technique might be valuable for correcting urine pooling and pneumovagina, which are 
often associated with poor perineal and uterine conformation, but no studies have exam-
ined the effects of the procedure on either condition. 

Until the beneficial effects of mesometrial imbrication can be verified in large studies, 
horse owners should be warned that even though preliminary results indicate beneficial 
effects with little medical risk, the expense of surgery is relatively high and technically 
demanding, and effects of the surgery on fertility after one gestation have not been de-
termined. 
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LAPAROSKOPISCHE OVAREKTOMIE AM STEHENDEN PFERD
lichtenberg, D.

Die Entfernung veränderter oder gesunder Eierstöcke bei der Stute ist eine Operation, 
die schon seit vielen Jahrzehnten in der Pferdechirurgie durchgeführt wird (Colbern et al., 
1987, Palmer, 1993). Es gibt daher verschiedene Methoden, eine Ovarektomie in 
Allgemeinanästhesie oder am stehenden Pferd durchzuführen. 

In den letzten 20 Jahren hat die Bedeutung und damit die Frequenz laparoskopischer 
Eingriffe zugenommen, so auch bei der Ovarektomie der Stute (Röcken et al. 2009, 2011). 
Indikationen für diesen Eingriff sind oft die Entfernung von tumorös veränderten Eier-
stöcken. Hier sind Granulosa- und Thekazelltumore die am häufigsten nachzuweisenden 
Neoplasien (Mc Cue et al. 2006). 
Um östrusbedingten Verhaltensauffälligkeiten bei Stuten entgegenzuwirken, werden 
immer häufiger Kastrationen bei Stuten mit gesunden Ovarien verlangt. Seltenere Indi-
kationen stellen Teratome, Cystadenome, Adenocarzinome, Lymphosarkome, Melanome 
und Dysgerminome sowie Abszesse, Hämatome und abnorm vergrößerte, persistierende 
Zysten dar. 

In der Tierklinik Hochmoor wurden seit Januar 2012 zwölf Stuten im Stehen laparoskopisch 
16 Ovarien entfernt. Acht dieser Stuten wurden aufgrund neoplastischer Veränderung der 
Ovarien operiert und drei Stuten wegen zyklusbedingter Verhaltensauffälligkeiten. Eine 
Stute wies multiple zystoide Veränderungen und degenerativ veränderte persistierende 
Gelbkörper auf. Vier von diesen 12 Stuten wurden beidseitig ovarektomiert. Die mittlere 
postoperative Aufenthaltsdauer in der Klinik lag bei 8,2 (SD 9,1) Tagen. 
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Nach Sedation mit Detomidin (0,02mg/kg) und Butorphanol (0,02mg/kg) im Bolus i.v., 
lokaler Infiltrationsanästhesie mit Mepivacain 2% und chirurgischer Vorbereitung des 
Operationsfeldes in der Flanke wurden drei Portale, eines für die Optik sowie zwei für die 
Instrumentenzugänge angelegt. Hierbei wurde der Optikzugang kaudal oder kranial der 
18. Rippe auf Höhe des Tuber coxae gelegt. Die beiden Instrumentenzugänge wurden 
circa 4-5 cm kaudal des Optikzugangs vertikal im Abstand von 8 cm übereinander ange-
legt (Abb. 1). Nach Durchschneiden der Haut wurden mit Hilfe einer Metzenbaumschere 
die Muskelbäuche in der Flanke stumpf durchtrennt, um anschließend mit dem Trokar das 
Peritoneum zu perforieren. Das Laparoskop wurde über die Trokarhülse in die Bauchhöhle 
eingeschoben. Es wurde CO2 insuffliert, so dass ausreichend Platz und Übersicht für die 
Handhabung der Instrumente in der Bauchhöhle entstand. Zudem wurden so andere 
Organe wie Darm und Blase aus dem Bereich des zu entfernenden Ovars gedrängt. 
Die beiden kaudalen Instrumentenzugänge wurden unter laparoskopischer Sichtkontrolle 
angelegt und konnten später zu einem längeren Schnitt verbunden werden, um das abge-
setzte Ovar durch die so entstandene Flankenwunde aus der Bauchhöhle zu entnehmen. 
Das Mesovar wurde mit 8 ml Mepivacain 2% mittels einer Laparoskopienadel durch den 
dorsalen Port an verschiedenen Punkten anästhesiert. 
Das Koagulieren der Gefäße und das Durchschneiden des Mesovars erfolgten mittels 
eines „Vessel-Sealing-Systems“ durch den dorsalen Port. 

Bei stark vergrößerten oder neoplastisch veränderten Ovarien wurde ein durch den ven-
tralen Port eingebrachter Polyurethanbeutel zur sicheren Entfernung des Ovars aus der 
Bauchhöhle verwendet, um eine Kontamination der Bauchhöhle und der Wundränder mit 
Tumorzellen zu vermeiden. Auch konnte der Tumor mittels dieser Technik intraabdominal 
in die Flankenwunde gelagert und zerkleinert werden, während die Bauchhöhle durch 
den Polyurethanbeutel geschützt blieb. So wurde der Flankenschnitt klein gehalten. 

Bei bilateralen Ovarektomien wurde jedes Ovar über den entsprechenden ipsilateralen 
Flankenzugang vom Mesovar getrennt. Anschließend wurden allerdings beide Ovarien 
über einen einzigen Flankenzugang entnommen. Hierzu wurde mit einer Zange ein abge-
trenntes Ovar dorsal über die Blase auf die kontralaterale Seite des Zuganges gelegt und 
dort über den schon existierenden Schnitt entnommen. Diese Vorgehensweise ersparte 
der Stute einen weiteren Flankenschnitt und minimierte die postoperativen Schmerzen 
und das Risiko von Wundheilungsstörungen. 

Bei drei Stuten kam es nach der Durchtrennung des Mesovars (Abb. 2) und seiner Gefäße 
intra operationem zu Blutungen, die jedoch im Moment des Durchtrennens visualisert 
werden konnten. Unter Sichtkontrolle wurde dann durch erneutes Koagulieren der be-
troffenen Stellen die Blutung gestillt. Bei zwei Stuten entwickelten sich post operationem 
Wundschwellungen. In einem Fall führte dies zu einer Nahtdehiszenz und einer dadurch 
verzögerten Heilung per secundam. Diese war die einzige Stute, die länger als sieben 
Tage in der Klinik verbleiben musste.

Durch die bei der Methode am stehenden Patienten physiologische Lage der Ovarien im 
dorsalen Bauchraum und die Lagerung des Darmkonvolutes im ventralen Abdomen ist 
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die Übersicht im Abdomen und die Erreichbarkeit des Ovars exzellent und traumatisie-
rende Kontakte mit dem Darmkonvolut sind minimal. Dadurch treten Komplikationen wie 
Nachblutungen oder intraabdominale Adhäsionsbildung deutlich seltener auf als bei der 
in der Vergangenheit durchgeführten Ovarektomie in Rückenlage mittels Laparotomie. 

Die Stehend-Laparoskopie stellt für uns somit die Methode der Wahl, sowohl für die 
Ovarektomie der Stute als auch für die Kastration des abdominalen Kryptorchiden dar. 
Auch im Bereich Diagnostik und Therapie akuter und chronischer Kolikpatienten sehen 
wir vielversprechende Ansätze zum sinnvollen Einsatz dieser Methodik.
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Abb. 1 Ventral: Fasszange, die das Ovar hält;  
dorsal: LigaSure Dissektor

Abb. 2 Abgetrenntes Ovar in der Bauchhöhle

NAVICULAR BURSOSCOPY USING A TRANSTHECAL APPROACH, 
DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC RELEVANCE
Wilderjans, H. 

Front limb lameness originating from pain in the foot involving components of navicular 
apparatus is common (Wright 1993a; Dyson et al. 2005; Dyson and Murray 2007). The 
dorsal, intra-synovial surface of the deep digital flexor tendon (DDFT) and opposing pal-
mar (flexor) fibrocartilage of the navicular bone are often involved (Wright et al. 1998, 
Smith et al 2011). 

The more common use of MRI in equine diagnostic imaging increased the diagnosis of 
dorsal DDFT lesions and synovitis of the navicular bursa.

Endoscopy of the navicular bursa has been performed for many years using a direct ap-
proach (arthroscope directly inserted in the navicular bursa) but this technique had some 
limitations:

• Inadvertent penetration of the DIP (distal interphalangeal) joint or DFTS (digital flexor 
 tendon sheath).
• Superficial scoring of the fibrocartilage of the navicular bone
• Restricted mobility of the arthroscope
• Evaluation of the bursa on the ipsilateral side of the arthroscope is difficult
• Limited use of operating instruments due to movement restriction
• Interchanging arthroscope and instruments is not easy because of the amount of soft  
 tissue between skin and synovial cavity.

An indirect transthecal approach through the digital flexor tendon sheath (DFTS) was first 
reported in 2003 (Rossignol and Perrin 2003). A transthecal approach in which a window 
is created in the T-ligament under endoscopic guidance was later described by McIlwraith 
et al. (2005c). Recently a series of 92 cases which also underwent endoscopy of the navic-
ular bursa using a window through the T ligament for assessment and treatment of lesions 
of the DDFT was published by Smith et al. 2011 (Equine Veterinary Journal 2011).

TECHNIQUE

Positioning and pre-operative considerations
• Horse is best positioned in dorsal recumbency, feet attached to a bar with tape.
• Arthroscope: standard 4 mm, 25° or 30°
• Esmarch bandage and tourniquet are recommended.
• A fixed blade cutting instrument and motorized soft tissue resector (shaver) are  
 essential.

Surgical technique
• Distend the DFTS with saline and localize the DFTS medially and laterally at the level  
 of the PIP (proximal interphalangeal) joint.
• Locate the medial and lateral neurovascular bundle and avoid those structures.
• Use a needle to localize your first portal in the DFTS at the level of the PIP joint.
• Remove needle and use a scalpel n°11 to create an arthroscope portal in the DFTS
• Stay dorsal of the DDFT when making the stab incision.
• Insert arthroscope in the DFTS, stay dorsal to the DDFT.
• Orientate: locate T ligament, dorsal aspect of DDFT and opposite side of the DFTS
• Create opposite instrument portal at the same level.
• Create a window through the T ligament. Use a sharp cutting instrument or a  
 RF (radiofrequency) probe.




