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Unter dieser Rubrik werden Krankengeschichten von Patienten vorgestellt,
die in der taglichen Praxis immer wieder vorkommen und zu diagnostischen
und therapeutischen Problemen Anlass geben kénnen. Im ersten Teil erfolgt
die Darstellung des Vorberichts und des klinischen Erkrankungsbildes. Um
den Leser zu eigenen Uberlegungen anzuregen, werden das weitere Vorge-
hen und die erforderlichen diagnostischen und therapeutischen MaBnah-
men an anderer Stelle im Heft erortert.

Persistierende eitrige Exsudation
am ventralen Abdomen
eines Ponys

Patient
Deutsches Reitpony, Stute, Fuchs, vier Jahre, Weidehaltung

Vorbericht

Die Stute wuchs in einer Herde von 10 Tieren auf. Im Alter von
zwei Jahren wurde ein schlechter Allgemeinzustand in Form von
stumpfem Fell und Riicksténdigkeit in der Entwicklung gegen-
tiber Gleichaltrigen bemerkt. Weitere klinische Erscheinungen
traten nicht auf. Zwei Wurmkuren wurden im Abstand von sechs
Wochen durchgefiihrt (Equimax®, Ivermectin und Praziquantel).
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BUCHBESPRECHUNG

DER KLINISCHE FALL
FRAGE

Im Winter fiel dem Besitzer bei dem nun dreijahrigen Pony
zum ersten Mal eine eitrige Exsudation an der Bauchunterseite
mittig zwischen Sternum und Nabel auf. Das Pony stand auf der
Weide und wurde zwischenzeitlich ohne Probleme eingeritten.
Eine Storung des Allgemeinbefindens konnte zu keinem Zeit-
punkt bemerkt werden.

Ein halbes Jahr spéter bestand immer noch eine Exsudation an
derselben Stelle. Behandlungsversuche mit lokalen Spiilungen
und Antibiotikagaben blieben erfolglos, sodass das Pony zur wei-
teren Diagnostik in eine Tierklinik iiberwiesen wurde.

Klinische und sonographische Untersuchung

Bei der Einlieferung in die Tierklinik zeigt das Pony ein ungestor-
tes Allgemeinbefinden und einen sehr guten Ernahrungszustand.
Die Korpertemperatur betrdgt 37,8 °C. Die Leukozytenzidhlung
ergibt einen Wert von 6,6 x 10%/1.

In der Medianen der Bauchunterseite befindet sich ca. 30 cm
kranial des Nabels eine 1 cm grofie Fisteloffnung mit gelblich
schleimiger Exsudation. Bei der sonographischen Untersuchung
(7,5-MHz-Linearscanner) lasst sich die Bauchwand in der Umge-
bung der Fisteloffnung nicht eindeutig von anliegenden Darm-
teilen abgrenzen. Auch eine Zuordnung einzelner Bauchwand-
schichten gelingt nicht. Die Sondierung des Fistelkanals mittels
Metallsonde ist nur bis in ca. 2 cm Tiefe moglich.

Die rektale Untersuchung ergibt einen physiologischen Be-
fund.

Wie wiirden Sie weiter vorgehen? (siehe Seite 56)

Notfall-Ratgeber Pferde und Gift-
pflanzen — Erkennen, Bestimmen,
Vorbeugen, Helfen

B. Diilffer-Schneitzer, 196 S., 280 Abb.,
Warendorf: FN-Verlag der Deutschen
Reiterlichen Vereinigung GmbH 2005,

ISBN 3-88542—-464-9, € 16,80.

Diesem Notfall-Ratgeber gebiihrt Auf-
merksamkeit. [m Impressum steht: ,,Die-
ses Buch ist als Ergdnzung zur tiermedizi-
nischen Behandlung konzipiert. Es ist
kein Ersatz fiir die fachliche Beratung
und Behandlung durch den Tierarzt. Bei
allen Krankheitsanzeichen muss eine

tierdrztliche Diagnose erfolgen. Dieser
Grundsatz wird auch allen Kapiteln ver-
folgt und beachtet.

Insgesamt gibt die Autorin aber eine
fundierte, anschauliche Information da-
riiber, welche Giftpflanzen dem Pferd ge-
fahrlich werden konnen. Sie versteht es
ausgezeichnet, dem Leser die verschiede-
nen Giftpflanzen und die von ihnen aus-
gehenden Gefahren zu schildern. Man er-
hélt aufgrund eines konsequent eingehal-
tenen Aufbaus fiir den Abschnitt ,,Giftige
Pflanzen in Deutschland* schnell eine gu-
te Ubersicht iiber wesentliche Fakten, so-

dass sich dieses Buch als Nachschlage-
werk im Notfall bestens eignet. Hervor-
zuheben sind auch die guten Bilder, die
sich in den Text einreihen und ihn so an-
schaulich abrunden.

Insgesamt ist dieses Fachbuch als ge-
lungen zu bezeichnen. Es ist zum Kauf zu
empfehlen, denn wenn ein Verdacht hin-
sichtlich einer Erkrankung aufgrund von
Aufnahme giftiger Pflanzen besteht, fin-
det man hier rasch und profund eine In-
formation.

Hartwig Bostedt, GieRBen
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Im Zusammenhang mit dem auf Seite 51 vorgestellten Fall wird im Folgenden
das diagnostische und therapeutische Vorgehen besprochen. Die zugrunde
liegende Krankheit wird diskutiert.

Aufgrund des chronischen Krankheitsbildes, der sonographi-
schen Befunde, die auf eine Beteiligung intraabdominaler Struk-
turen hinweisen, und der bisher erfolglosen konservativen Thera-
pie wird entschieden, die Fistel operativ zu revidieren.

it

Abb.1 Schemazeichnung; Lage der Fistel, Schnittfiihrung der
medianen Laparotomie und der ellipsoiden Umschneidung der
Fistel

Abb.2 Resektat mitim Fistelkanal frei prapariertem Fremdkdrper.
Im unteren Bildrand ist ein Stiick Zakumschleimhaut erkennbar.

Abb. 3 Entfernter
Fremdkorper
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Operationsverlauf

Die Operation erfolgt in Riickenlage. Die Bauchwand wird fiir ei-
ne mediane Laparotomie vorbereitet. Die Fisteloffnung liegt ca.
30 cm kranial des Bauchnabels in der Medianen (Abb. 1). Zu-
néchst wird die Fisteloffnung in der Haut und Unterhaut elliptisch
umschnitten. Da der weitere Verlauf des Fistelkanals unklar ist,
wird kaudal der Fisteloffnung und median eine Laparotomie
durchgefiihrt. Bei der manuellen Exploration der Bauchhohle lasst
sich eine Verwachsung von Blinddarmspitze und groflem Netz
mit der ventralen Bauchwand feststellen. Die Fisteloffnung fiihrt
tiber den Fistelkanal bis in die Wand der Blinddarmspitze. Das
narbige Gewebe der Fistel wird frei prapariert und vorgelagert. Da
der Fistelkanal bis in die Blinddarmspitze reicht, wird ein Teil der
Zakumspitze reseziert. Die Fistel kann vollstindig ohne Erdff-
nung des Fistelkanals exzidiert werden. Der Verschluss der Blind-
darmwand erfolgt in zwei Schichten (1. Schmieden-Naht, 2. Lem-
bert-Naht) mit resorbierbarem Nahtmaterial (Dexon, 3,5 metric).
Durch die Resektion der bindegewebig verdnderten Fistelum-
gebung entsteht ein handtellergroBer Defekt der Bauchwand links
der Medianen, der den Wundverschluss erschwert. Beim Ver-
schlieBen der Bauchhohle wird eine 18er Redon-Drainage durch
eine separate Inzision kranial des Wundwinkels in die Bauchhoh-
le eingesetzt, die es ermdglicht, post operationem Spiilungen der
Bauchhohle durchzufiihren (,,Peritoneallavage®, s. postoperativer
Verlauf). Soweit moglich wird das Peritoneum zum Verschluss der
Bauchhohle adaptiert (Biosyn 1, 4 metric). Der Verschluss der
Faszien- bzw. der Muskelwunde im Bereich der Fistel, der Unter-
haut und der Haut erfolgt in drei Schichten mit resorbierbarem
Nahtmaterial (Polysorb, 5 metric, Biosyn 1, 4 metric und Bio-
syn 2, 3,5 metric, Tyco Healthcare). Mit Ausnahme der Haut (Ein-
zelhefte nach Donati) werden die Schichten fortlaufend genéht.

Beurteilung des Resektats

Im resezierten Gewebe, genauer im Fistelkanal, befindet sich ein
etwa | mm dicker, 34 mm langer, rostiger Stahldraht. Er hat ein
nadelscharfes und ein stumpfes Ende (Abb. 2, 3).

Postoperativer Verlauf

Eine postoperative systemische Antibiose erfolgt iiber vier Tage
mit Penicillin (25000 [E/kg KM/d) und Gentamicin (6,6 mg/kg
KM/d). Zusitzlich erhélt das Pony tiber drei Tage 12-stiindlich
Flunixin-Meglumin (1,1 mg/kg KM/d).

Etwa drei Stunden nach der Operation wird eine erste Bauch-
hohlenlavage durchgefiihrt. Dazu werden iiber die eingesetzte
Redon-Drainage 3 1 sterile Kochsalzldsung (0,9%) in die Bauch-
hohle infundiert. Die Fliissigkeit verbleibt fiir 20 Minuten im
Abdomen und wird danach wieder abgelassen.

Acht Stunden post operationem zeigt das Pony ein reduziertes
Allgemeinbefinden (Puls: 52/min, Atmung: 14/min, Temperatur:
38,8 °C). Die iiber die Bauchhohlendrainage gewonnene Fliissig-
keit sieht stark blutig aus (Hdmatokrit: 0,43 /1, Gesamteiweif3:



31 g/l) und lasst den Riickschluss auf eine intraabdominale Blu-
tung zu. Deshalb wird die blutige Bauchhohlenfliissigkeit (insge-
samt 15 1) steril in mit Natriumzitrat vorbereiteten Kanistern auf-
gefangen und iiber einen Venenkatheter in der Vena jugularis rein-
fundiert. Parallel erfolgt die Ubertragung von 6 1 Vollblut eines
Spenderpferdes iiber einen Venenkatheter in der Vena epigastrica.
Wihrend der akuten Phase der Bauchhéhlenblutung stellt sich
eine Temperaturerhdhung mit einem Peak von 39,3 °C ein. Diese
Fieberphase dauert ca. 16 Stunden an. Folgende Analysen der
Bauchhohlenfliissigkeit ergeben einen stetigen Riickgang von
Hématokrit, Gesamteiweil3 und Leukozytenzahl. Weitere Spiilun-
gen werden mit 3-5 1 steriler Kochsalzldsung (0,9%) im 12- bis
24-stiindigem Abstand durchgefiihrt. Fiinf Tage nach der Opera-
tion wird die Bauchhohlendrainage gezogen.

Die Entlassung des Patienten erfolgt acht Tage post operatio-
nem. Die Wundheilung ist aufgrund einer eitrig-exsudativen
Waundinfektion verzogert, aber nach vier Wochen abgeschlossen.
Drei Monate nach dem Eingriff wird das Pony erneut in der Klinik
vorgestellt. An der Bauchunterseite hat sich eine Hernia cicatricea
gebildet. Diese ist ca. faustgrof, weich und der Inhalt ldsst sich in
die Bauchhohle verschieben (Abb. 4). Eine Bruchoperation er-
folgt acht Monate nach der Fisteloperation.

Diskussion

Zur Diskussion steht die Frage, wie der Fremdkdrper (Abb. 3) in
den erkrankten Bereich gelangen konnte. Zum einen kann ein
Fremdkorper von auflen eindringen, d. h. die Haut perforieren, in
die Bauchhohle eindringen und zu Verklebungen fithren. Laut
Vorbericht wurde keine Verletzung beobachtet. Unserer Meinung
nach war der gefundene Draht zu schwach, um die Haut von auflen
perforieren zu konnen. Brown (3) beschreibt eine zékokutane Fis-
tel, die nach Anwendung einer Klammer zum Verschluss einer
Hernia umbilicalis entstand.

Die zweite Moglichkeit ist die Aufnahme des Drahtes beim
Fressen. Fremdkdorper werden von Haustieren nicht selten unbe-
wusst oder bei hastigem Fressen aufgenommen (7). Spitze Fremd-
korper finden sich nach Joest (7) am hiufigsten beim Hund, Ge-
fliigel und Schwein und am seltensten beim Pferd. Dabei handelt
es sich fiir gewohnlich um einzelne Gegenstinde. Liegt eine
krankhafte Neigung beim Pferd vor, konnen auch mehrere Gegen-
stinde im Darm gefunden werden. Bock (2) beschreibt den Fall ei-
nes Pferdes, bei dem sich im Darm Steine, Ndgel, Drahtkrampen,
Bleistiickchen und ein Messingblech fanden. In der neueren Lite-
ratur gibt es vereinzelt Publikationen, in denen die orale Aufnah-
me von Fremdkdrpern beim Pferd mit klinischen Folgen beschrie-
ben wird. Stehle et al. (14) berichten von einem oral aufgenom-
menen 8 cm langen Draht im Luftsack eines Fohlens. Kiper (8)
fand bei sieben Pferden weitere Fremdkérper im Maulhohlen-
und Pharynxbereich.

Doyle (4) weist auf lebensbedrohliche Konsequenzen in Form
von intraperitonealen Blutungen hin, die ein oral aufgenommener
Fremdkorper im kleinen Kolon verursacht hat. Laut Joest (7) be-
sitzen spitze Fremdkorper im Magen-Darm-Trakt nur dann eine
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pathologische Bedeutung, wenn sie so beschaffen sind, dass sie
sich in die Intestinalwand einbohren oder den Darm aufgrund ih-
rer Grofe verlegen konnen. Kommt es zu einer Perforation und
damit zu einem Austritt von Ingesta, héingt der weitere Verlauf von
der Menge der Ingesta und der Lage der Darmwandverletzung ab.
Im giinstigsten Fall entsteht eine umschriebene, abgesackte Peri-
tonitis, an deren Grenze eine schnell eintretende fibrinose Verkle-
bung die Ausbreitung des Prozesses verhindert. Im schlimmsten
Fall bildet sich eine jauchige Peritonitis, die sehr schnell zum Tod
fithren kann. In einem unverdffentlichten Fall (17) entwickelte ein
Pferd eine Peritonitis unbekannter Ursache. Die Bauchhdhle wur-
de drei Tage gespiilt und anschliefend eine Laparotomie durch-
gefiihrt. In dieser Operation stellte man einen spitzen Fremdkor-
per fest, der sich durch die Kolonwand gebohrt und eine jauchige
Peritonitis verursacht hatte. Nach weiteren 10 Tagen Peritonealla-
vage konnte der Patient als geheilt entlassen werden (17). Die auf-
gezeigten Beispiele verdeutlichen, dass die Aufnahme von spit-
zen, drahtdhnlichen Fremdkdrpern beim Pferd moglich ist und
grundstzlich in Erwégung gezogen werden muss.

In einem wie dem hier beschriebenen Fall sollten nach einer
Allgemeinuntersuchung verschiedene diagnostische Moglichkei-
ten ausgeschopft werden. Eine Sondierung des Fistelkanals sollte
sehr vorsichtig erfolgen. Damit empfindliche Strukturen wie das
Peritoneum oder sogar ein Darmteil durch die Sondierung nicht
perforiert werden, sollten nichtinvasive Verfahren, wie Ultra-
schall und Rontgen, vorher zum Einsatz kommen. Eine praopera-
tive [dentifizierung des Drahtes mittels Ultraschall gelang in die-
sem Fall nicht. Dies ist vermutlich auf die Tatsache zuriickzufiih-
ren, dass der Draht sehr diinn war. Die irreguldren Strukturen im
Ultraschallbild gaben jedoch einen Hinweis darauf, dass intraab-
dominale Strukturen beteiligt waren und somit eine chirurgische
Vorgehensweise gerechtfertigt erschien. Die sonographische Un-
tersuchung eignet sich grundsitzlich hervorragend, um beteiligte
Strukturen einer Fistel abschdtzen zu koénnen (16). Eine Positiv-
oder Negativrontgenkontrastdarstellung (10) kann wertvolle Hin-
weise auf Grofe und Tiefe der Fistel liefern.

Abb. 4 Hernia cicatricea, drei Monate nach Fisteloperation
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Unter den gegebenen Voraussetzungen erschien es vorteilhaft,
vor dem vollstédndigen Freipraparieren der Fistel einen isolierten
Zugang zur Bauchhohle zu schaffen. Dieser gestattet eine asepti-
sche Exploration der Bauchhdhle und der intraperitonealen Antei-
le der Fistel. Kopf (9) berichtet von einem Fall, in dem ein Holz-
pfahl die Bauchdecke perforierte und in der Bauchdecke verblieb.
Er beschreibt die Durchfiihrung eines paramedianen Wechsel-
schnittes nach Schebitz (12, 13). Durch diesen zusitzlichen Zu-
gang konnte die intraperitoneale Lage des eingedrungenen Pfahls
beurteilt werden. Bei unserem Patienten wurde aufgrund des ge-
ringeren Flachen- und GréBenausmalies der Fistel eine mediane
Laparotomie durchgefiihrt (Abb. 1). Dieser Zugang gestattete
eine gute Beurteilung der intraperitonealen Verwachsungen. Eine
diagnostische Alternative zur medianen Laparotomie konnte in
solch einem Fall eine Laparoskopie darstellen. Die Vorteile und
Grenzen der minimal invasiven Chirurgie sollten in Betracht ge-
zogen werden.

Das Drainieren der Bauchhohle ist eine sinnvolle Mafinahme,
um postoperativ die Bauchhohlenfliissigkeit hinsichtlich Menge,
Qualitdt, Farbe und Zellgehalt zu untersuchen und entziindliches
Material zu entfernen. Die Drainage sollte sorgfaltig eingesetzt
und ihre Position kontrolliert werden. Sie sollte nicht als Eintritts-
pforte fiir Erreger dienen.

Vor jeder Lavage empfiehlt es sich, den Leukozytengehalt im
Punktat zu bestimmen. Ist dieser stabil niedrig (< 3,0 X 10°/1) und
Farbe sowie Konsistenz der Bauchhdhlenfliissigkeit erscheinen
physiologisch, kann die Drainage kurze Zeit spiter gezogen wer-
den. In diesem Fall wurde die intraperitoneale Blutung sehr frith
erkannt, das Blut direkt steril aufgefangen und reinfundiert. Die
massive Transfusionsbehandlung kann als lebensrettende Maf3-
nahme angesehen werden. Eine Lokalisation der Blutung konnte
nicht ausgemacht werden. Infrage dafiir kommen Darmwand,
Gekrose und Bauchwand.

Die einige Wochen spéter aufgetretene Hernia cicatricea steht
unserer Meinung nach in Zusammenhang mit der erheblichen
Bauchfellwunde, dem dadurch bedingten fehlenden Verschluss
des Peritoneums unter der Fasziennaht sowie der Wundinfektion.
Der Einfluss der Peritonealnaht wird kontrovers diskutiert (1, 5,
15). In der Literatur variieren die Angaben iiber das Auftreten von
Hernien nach medianer Laparotomie zwischen 6 und 37% (6, 11).
Eine Fisteloperation birgt immer ein erhdhtes Risiko fiir Wund-
heilungsstorungen und gegebenenfalls die Ausbildung einer Her-
nie (7). Zusétzlich gilt ein weit kranial gelegener Bauchhéhlen-
zugang als pradisponierender Faktor.

Wir gehen davon aus, dass sich der Draht in der Blinddarm-
spitze verfangen und nach Perforation der Zakumwand eine loka-
le Peritonitis hervorgerufen hat. Diese fiihrte zu einer lokalen Ver-
wachsung der Blinddarmspitze mit der ventralen Bauchwand und
anschliefender Fistelbildung nach auBen. Prioperativ konnten
das AusmaB und der Fistelgrund nicht eingeschatzt werden. Es la-
gen jedoch Hinweise auf die Beteiligung intraabdominaler Struk-
turen vor. Aus diesem Grund erfolgte die Laparotomie und Entfer-

nung der Fistel operativ in Vollnarkose. Das komplette Equipment
zur Durchfithrung einer Laparotomie stellt eine Voraussetzung
zur Durchfiihrung einer solchen Operation dar. Das Auftreten der
intraabdominalen Blutung, die Wundinfektion und die Hernien-
bildung zeigen, dass in derartigen Féllen eine intensive postopera-
tive Nachsorge erforderlich ist. Die Einrichtung einer Drainage
zur Peritoneallavage stellte sich als hilfreich zur Erkennung der
intraperitonealen Blutung dar.
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