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Von allen Zitaten aus dem Bereich der Medizin
gehort das lateinische Sprichwort ,primum
non nocere® (,zuerst einmal nicht schaden”)
ohne Zweifel zu den bemerkenswertesten,
obgleich es eigentlich eine Selbstverstand-
lichkeit zum Ausdruck bringt. Besonders rele-
vant ist diese Maxime wahrscheinlich in der
Notfallmedizin. Im entscheidenden Moment,
mitten in einer Situation auf Leben und Tod,
kann selbst der besonnenste Arzt unter Stress
stehen und Dinge tun, die die Situation des Patienten verschlimmern,
anstatt sie zu verbessern. Logisches Denken und gesunder Menschen-
verstand sind hier die entscheidenden Partner des Fachwissens und
unabdingbare Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Notfallbehandlung.

Auch wenn die Notfallmedizin heute vielfach als eine spezielle Fachrich-
tung betrachtet wird, trifft es den Kern der Sache vielleicht eher, wenn
wir davon sprechen, dass hier mehrere Fachrichtungen zu einer ver-
schmelzen. Der Arzt an der praktischen Front muss kompetent sein in
den Bereichen Radiologie, Chirurgie, Pharmakologie, Ophthalmologie,
Kardiologie, um nur einige zu nennen. Diese Liste kann beliebig fortge-
setzt werden, da der Notfallarzt zusammen mit seinem medizinischen
Hilfspersonal ein breites Wissensfeld abdecken und zahlreiche ver-
schiedene Fahigkeiten besitzen muss, um Notfallpatienten erfolgreich
behandeln zu k&nnen. Er muss in der Lage sein, Traumapatienten zu
reanimieren, eine hochentwickelte Herz-/Kreislaufunterstitzung zu
gewahrleisten und physiologische Parameter aufrechtzuerhalten, aber
auch Wunden versorgen, Frakturen stabilisieren, neurologische Krisen
beherrschen, Schmerzen und Beschwerden lindern, um nur einige der
wichtigsten Probleme zu nennen. Wahrlich keine einfache Aufgabel!

Ein Gegenpunkt zur oben genannten Maxime ,porimum non nocere* ist
aber vielleicht ,palma non sine pulvere” — ,ohne Flei3 kein Preis”. Als
praktische Tierdrzte tun wir immer unser Bestes flr jedes Tier, das wir
behandeln, mit dem Ziel einer ,restitutio ad integrum® also einer vollstan-
digen Wiederherstellung. Wenn unsere Bemuhungen von Erfolg gekront
sind, ist die daraus resultierende Belohnung — also die Befriedigung, zu
wissen, dass wir das Leben des Patienten gerettet haben —fUr sich allein
genommen schon ganz erheblich. Vor diesem Hintergrund glauben wir,
dass diese Ausgabe des Veterinary Focus flr unsere Leser unter dem
Motto steht: ,scire quod sciendum® — ,\Wissen, das es wert ist, zu haben®.
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Traumatische Kopfverletzungen

bel der Katze

B Einleitung

Ein ganz entscheidender Aspekt bei der Behandlung von
Katzen mit Schadeltrauma ist die Fahigkeit des Tierarztes,
klinische Symptome einer Verschlechterung des neurologi-
schen Status zu erkennen (1-4). Ein Trauma, das ausrei-
chend stark ist, um Hirnverletzungen hervorzurufen, wird in
aller Regel auch potenziell lebensbedrohliche systemische
Auswirkungen haben. Systemische Verletzungen und ein
Schockgeschehen sorgen dartber hinaus fir eine kontinuier-
liche Verschlechterung des allgemeinen Zustands eines Sché-
deltraumapatienten. Neben einer grindlichen neurologischen
Untersuchung sind deshalb eine vollstandige systemische

I KERNAUSSAGEN

¢ Bei jeder traumatisierten Katze muss vor einer
Fokussierung auf das Nervensystem zunéchst
eine griindliche systemische Untersuchung
durchgefiihrt werden.

Zentrale Punkte der neurologischen Untersuchung
bei einer Katze mit Kopfverletzungen sind
die Beurteilung der mentalen Aktivitat, der
GliedmaBenfunktion und des Pupillenlichtreflexes.

Bild gebende Untersuchungen des Gehirns
einer Katze mit Schadeltrauma kénnen die
Identifizierung der Ursachen neurologischer
Dysfunktionen unterstiitzen, ziehen aber nur
selten eine chirurgische Behandlung nach sich.

Eine Flussigkeitstherapie ist essenziell bei allen
Katzen mit Schadeltrauma und zielt priméar

auf eine Wiederherstellung des systemischen
Blutdrucks ab.

Bei allen Katzen mit traumatischer Hirnverletzung
wird eine Flow-by-Sauerstofftherapie
(,,Sauerstoffdusche®) als First-Line-Therapie

empfohlen. I
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Beurteilung des Patienten und gegebenenfalls eine entspre-
chende Stabilisierung erforderlich. Die zentralen Punkte sind
in Tabelle 1 zusammengefasst.

[ Systemische Beurteilung

Die initiale klinische Untersuchung umfasst eine Beurteilung
des respiratorischen Systems und des Herzkreislaufsystems.
Die Durchgangigkeit der Atemwege muss hergestellt und auf-
rechterhalten werden, falls erforderlich auch Uber eine endo-
tracheale Intubation. Die Atmung des Patienten kann direkt
durch ein Thoraxtrauma beeinflusst werden, aber auch
sekundér infolge einer Hirnverletzung. Bei der Auskultation
des Thorax kdénnen Hinweise auf eine Schadigung oder
Erkrankung im Bereich der Lunge oder Herzarrhythmien auf-
fallen. Die Beurteilung des Herzkreislaufsystems erfolgt durch
eine Uberwachung von Herzfrequenz und Blutdruck sowie
mittels Elektrokardiographie. Im EKG kénnen sekundére Herz-
arrhythmien infolge einer traumatischen Myokarditis, eines
systemischen Schocks oder einer Hirnverletzung auffallen.
Eine Analyse des arteriellen Blutes und der Laktatkonzentra-
tionen kdnnen zusétzliche Informationen Uber die systemische
Perfusion und die Atemfunktion des Patienten liefern (1-4).

Sobald der Patient ausreichend stabil ist, sind Rontgenauf-
nahmen von Thorax und Abdomen zu empfehlen, um zu
Uberprufen, ob Lungenkontusionen, ein Pneumothorax oder
abdominale Verletzungen vorliegen. Lungenkontusionen tre-
ten nach Traumata h&ufig auf und erreichen ihren hdchsten
Grad unter Umstanden erst 24 Stunden nach Eintritt des
traumatischen Ereignisses. Umfassende Traumata kénnen
auch zu Verletzungen abdominaler Organe fihren. Bei Kat-
zen mit Schadeltrauma sollte deshalb stets auch das Abdo-
men mit Hilfe von Réntgenaufnahmen und Ultraschall auf
freie FlUssigkeit wie Blut oder Harn untersucht werden, da in
diesen Fallen unter Umstéanden ergdnzende Behandlungs-
maBnahmen erforderlich sind. Zusétzlich sollten spezifische
Réntgenaufnahmen der Halswirbelséule in Betracht gezo-
gen werden, da Schadeltraumata oft mit Frakturen oder
Luxationen in diesem Bereich einhergehen.

ROYAL CANIN



Tabelle 1. Uberwachungsparameter bei Katzen nach Schadeltrauma.

Parameter Ziel

Behandlung

Kopfhochlagerung sicherstellen (30 °)

Neurologische Modified Glasgow Coma

Sicherstellen, dass alle unten genannten Punkte erflllt werden
Mannitolgabe in Betracht ziehen (siehe unten)

Chirurgische Intervention in Betracht ziehen (siehe Text)

Untersuchung Scale (MGCS) > 15
Mittlerer arterieller

Blutdruck Blutdruck 80-120 mmHg

Blutgase PaO, = 90 mmHg

PaCO, < 35-40 mmHg

Pulsoximetrie SpO, = 95 %

Tachykardie und
Bradykardie vermeiden
Arrhythmie vermeiden

Herzfrequenz und
Herzrhythmus

Zentraler Venendruck | 5-12 cm H,O
Atemfrequenz und .
Atemrhythmus 10-25/Min
K&rpertemperatur 37°-38,5 °C

(siehe jeweilige
Elektrolyte Laborreferenzwerte)
Blutglukose 4-6 mmol/I (67-168 mg/dl)

Intrakranieller Druck 5-12 mmHg

B Neurologische Untersuchung

Eine neurologische Untersuchung sollte bei allen Patienten mit
Schadeltrauma durchgefihrt werden (1-5). Anfangs erfolgt die
Beurteilung des neurologischen Status in Abstanden von 30
bis 60 Minuten. Diese haufige Kontrolle dient zum einen der
Uberwachung der Wirksamkeit der initialen Behandlungsma3-
nahmen und ermdglicht zum anderen das frihzeitige Erken-
nen einer Verschlechterung des neurologischen Zustands.

Fur veterindrmedizinische Patienten wurde ein spezielles
Scoring-System - die Modified Glasgow Coma Scale
(MGCS) - entwickelt, um eine objektive Beurteilung zu
gewahrleisten und damit rationale diagnostische und thera-
peutische Entscheidungen treffen zu kénnen. Dieses Scoring-
System evaluiert drei zentrale Parameter — die motorische
Aktivitat, die Hirnstammreflexe und das Bewusstseinslevel.
Es ermdglicht damit sowohl eine initiale Uberwachung des
Patienten nach Traumatisierung als auch eine weiterfihrende
Verlaufskontrolle (Tabelle 2). Jeder dieser drei Parameter
wird anhand von objektiven Standards evaluiert und auf einer
Skala von 1 bis 6 bewertet, wobei niedrigere Scores hoch-
gradigeren klinischen Symptomen entsprechen. Die Scores
der einzelnen Parameter werden schlieBlich zu einem
Gesamt-Score addiert, dem sogenannten Koma-Score, der
von 3 bis 18 reicht und als Richtlinie fUr therapeutische Ent-
scheidungen und die Erstellung der Prognose dient (5).

© Simon Platt

FlUssigkeitstherapie anpassen
Unterstitzung des Blutdrucks (Dopamin 2-10 pg/kg/Min)

Sauerstoffsupplementierung
Aktive Beatmung in Betracht ziehen

Sauerstoffsupplementierung
Aktive Beatmung in Betracht ziehen

FlUssigkeitstherapie anpassen
Schmerzbehandlung

Intrakraniellen Druck berlcksichtigen
Arrhythmien spezifisch behandeln

FlUssigkeitstherapie anpassen
Beatmung, falls erforderlich

Passives Warmen oder Kihlen
FlUssigkeitstherapie anpassen

Flussigkeitstherapie anpassen
Dextrosegabe in Betracht ziehen

Wie bei abnormen MGCS-Werten (siehe Handlungsplan
Abbildung 4)

Beurteilung der GliedmaBenfunktion

Der erste Parameter ist die GliedmaBenfunktion des Patien-
ten und beschreibt die motorische Aktivitat, den Gliedma-
Bentonus und die Haltung/Stellung der GliedmaBen. Die
willkUrliche motorische Aktivitat wird als physiologisch, pare-
tisch oder festliegend charakterisiert. Im typischen Fall ist bei
diesen Patienten selbst bei beeintrachtigtem Bewusstsein

Abbildung 1. Extensorenrigiditat bei einer Katze nach
Schadeltrauma.

3/ Veterinary Focus / Vol 25 n°3 /2015



TRAUMATISCHE KOPFVERLETZUNGEN BEI

Tabelle 2. Modified Glasgow Coma Scale.

DER KATZE

Motorische Aktivitat Score | Hirnstammreflexe Score | Bewusstseinslevel Score
- Gelegentliche Phasen

Normaler Gang, normale 6 Normaler Pupillenlichtreflex und 6 von Aufmerksamkeit und 6
Spinalreflexe okulozephaler Reflex ;

Reaktionen auf Umwelt

Depression oder Delirium,
Hemiparese, Tetraparese 5 Pupillenlichtreflex und normaler oder 5 féhig zu reagieren, die 5
oder Dezerebrationsstarre reduzierter okulozephaler Reflex Reaktionen sind aber

mdglicherweise inadaquat
Festlleggnd, Bgldseltlge nlcht—responglve Miosis Semikomatds, Reaktion
intermittierende 4 mit normalem oder reduziertem 4 . . - 4

o auf visuelle Stimuli

Extensorenrigiditat okulozephalem Reflex
Festliegend, permanente 3 Stecknadelpupillen mit reduziertem 3 Semikomatds, Reaktion 3
Extensorenrigiditat bis fehlendem okulozephalem Reflex auf akustische Stimuli
Festliegend, permanente Einseitige, nicht-responsive Semikomatos, Reaktion
Extensorenrigiditat mit 2 Mydriasis mit reduziertem bis 2 auf wiederholte noxische | 2
Opisthotonus fehlendem okulozephalem Reflex Stimuli
Festliegend, Hypotonie der Beidseitige, nicht-responsive Komatos, keine Reaktion
Muskeln, reduzierte oder 1 Mydriasis mit reduziertem bis 1 auf wiederholte noxische 1
fehlende Spinalreflexe fehlendem okulozephalem Reflex Stimuli

ein gewisser Grad an motorischer Aktivitat erhalten, auBer
im vollkomatdsen Zustand. Eine abnorme motorische Funk-
tion spiegelt in der Regel entweder eine Schadigung des
Hirnstammes oder eine Rickenmarksverletzung wider,
wobei Letztere die Beurteilung von Schadeltraumata zusétz-
lich komplizieren kann (5).

Auch die Haltung des Patienten bzw. die GliedmalBenstellung
nach einem Schédeltrauma kann Hinweise auf die Lokalisa-
tion und den Grad der Hirnschadigung liefern. Nach einem
Hirntrauma kann beispielsweise eine Dezerebrationsstarre
(Enthirnungsstarre) (Abbildung 1) auftreten und auf eine
hochgradige Hirnschadigung hinweisen. Tiere mit Dezere-
brationsstarre haben eine schlechte Prognose, da dieser
Zustand einen Verlust der Kommunikation zwischen GroBhirn
und Hirnstamm widerspiegelt. Typische Symptome sind ein
Opisthotonus mit Hyperextension aller vier GliedmaBen sowie
Stupor oder Koma mit abnormem Pupillenlichtreflex. Wichtig
ist die differenzialdiagnostische Abgrenzung gegentiber einer
Dezerebellationsstarre, die auf eine akute Schadigung des
Kleinhirns hinweist, in deren Folge es entweder zu einer Fle-
xion oder zu einer Extension der BeckengliedmaBen kommt,
wobei das Bewusstsein erhalten sein kann.

Beurteilung der Hirnstammreflexe

Bei allen Patienten mit Schadeltrauma sollten unverztglich die
PupillengréBe, der Pupillenlichtreflex und der okulozephale
Reflex untersucht werden. Die GréBe, die Symmetrie und die
Reaktivitat der Pupillen kdnnen wertvolle Hinweise auf den
Grad einer Hirnverletzung und die Prognose liefern. Diese
Parameter sollten regelmaBig in kurzen Abstanden Uberwacht
werden, da ihre Verdnderung auf eine Verschlechterung des
neurologischen Status hindeuten kann. Die erhaltene Reaktion
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der Pupillen auf eine helle Lichtquelle weist auf eine ausrei-
chende Funktion der Netzhaut, des Sehnerven, des Chiasma
opticum und des rostralen Hirnstamms hin. Eine nicht auf
Licht reagierende beidseitige Mydriasis ist ein Hinweis auf eine
permanente Schadigung im Bereich des Mittelhirns oder auf
eine zerebrale Herniation, und geht mit einer schlechten Pro-
gnose einher (Abbildung 2). Das Fortschreiten einer Miosis
zu einer Mydriasis spricht fur eine Verschlechterung des
neurologischen Status und stellt eine Indikation flr eine

Abbildung 2. Beidseitige Mydriasis bei einer Katze. Dieser
Befund ist ein moglicher Hinweis auf eine hochgradige
Hirnschéadigung nach Schédeltrauma. In diesem Fall
handelte es sich jedoch um die Folge einer beidseitigen
Netzhautschédigung infolge eines Traumas, das vermutet
wurde, da die Katze ein normales Bewusstseinslevel hatte.



sofortige aggressive Therapie dar. Einseitige Verdnderungen
der PupillengréBe kdnnen friihe Anzeichen einer Verschlech-
terung des neurologischen Status sein. Eine Paralyse des lIl.
Hirnnerven (N. oculomotorius) kann zu Mydriasis, Verlust des
direkten Pupillenlichtreflexes, Ptosis und ventrolateralem
Strabismus fuhren. Schadigungen des Kernes des ll. Hirn-
nerven kénnen aufgrund seiner Lage im Mittelhirn auf eine
Mittelhirnschadigung oder auf eine Kompression infolge
einer transtentoriellen Herniation hinweisen (5).

Beurteilung des Bewusstseins

Das Bewusstseinslevel eines Patienten liefert Informationen
Uber die Funktion der GroBhirnrinde und des aufsteigenden
retikularen Aktivierungssystems des Hirnstammes. Das
Bewusstsein des Patienten wird als physiologisch, unter-
drlickt oder abgestumpft, stupords oder komatds charak-
terisiert. Ein stupordses Tier hat sein Bewusstsein teilweise
oder vollstandig verloren, reagiert aber noch auf noxische
Stimuli. Ein komatdser Patient hat das Bewusstsein verlo-
ren und reagiert nicht mehr auf noxische Stimuli. Ein voll
ausgepragtes Koma weist im typischen Fall auf eine hoch-
gradige Hirnverletzung oder Stammhirnschadigung mit im
Allgemeinen vorsichtiger Prognose hin.

B Bestatigung der Verletzung und
Diagnose

Die Diagnose einer traumatischen Hirnverletzung basiert in
erster Linie auf entsprechenden Hinweisen im Vorbericht und
klinischen Symptomen einer intrakraniellen neurologischen
Dysfunktion. Zur Bestétigung von Lokalisation und Ausdeh-
nung der Hirnschadigungen kénnen jedoch zusétzliche Tests
durchgefuhrt werden. Betont werden muss jedoch, dass
hochentwickelte Bild gebende Untersuchungen des Gehirns
— Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) — Patienten vorbehalten bleiben sollten, die auf
die initiale Therapie nicht ansprechen oder deren Zustand
sich trotz aggressiver Therapie verschlechtert. AuBer bei
bereits zum Zeitpunkt der Vorstellung komatdsen Patienten
erfordern beide genannten Bild gebenden Diagnoseverfahren
eine Anasthesie, die bei Patienten mit Schadeltrauma zu
einer weiteren Destabilisierung beitragen kann.

Rontgenaufnahmen des Schadels
Réntgenaufnahmen des Schédels konnen Hinweise auf
Frakturen der Schéadelkalotte zeigen, sie liefern aber keine
Informationen Uber den Zustand des Hirnparenchyms. Auf-
grund der nattrlichen UnregelmaBigkeit der Schadelkno-
chen kénnen Roéntgenaufnahmen schwierig zu interpretieren
sein. Zudem ist fUr die korrekte Lagerung auf dem Réntgen-
tisch in der Regel eine Anésthesie erforderlich, die bei Pa-
tienten mit akuten Verletzungen kontraindiziert sein kann.
Rontgenaufnahmen nach Schédeltraumata sollten jedoch
nicht auf den Kopf beschrankt bleiben, sondern auch die
Halswirbelsdule, den Thorax und das Abdomen bertcksich-
tigen, um potenzielle weitere Verletzungen durch umfas-
sende Traumata abzuklaren.

© Simon Platt

Abbildung 3. Fokale L&sion des Hirnparenchyms (Pfeil)
nach Trauma dieser transversalen, T2-gewichteten MRT-
Aufnahmen einer Katze.

Computertomographie (CT)

Die Computertomographie ermdglicht eine bessere Beurtei-
lung der knéchernen Strukturen und ist der konventionellen
Réntgenuntersuchung, insbesondere aufgrund der Moglich-
keiten einer dreidimensionalen Darstellung, Uberlegen (6).
Zudem koénnen mit Hilfe der CT intrakranielle Blutungen, Ver-
anderungen von GréBe oder Form der Ventrikel, eine Ver-
schiebung der Mittellinie und zerebrale Odeme diagnostiziert
werden. Obwohl die Weichteilgewebedarstellung des Hirn-
parenchyms bei der CT nicht besonders gut ist, handelt es
sich in der Humanmedizin aufgrund der schnellen Verflg-
barkeit der Aufnahmen h&ufig um die bevorzugte Methode
zur Beurteilung von Schadeltraumapatienten mit Indikation
fUr eine chirurgische Intervention.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT erlaubt eine bessere Detaildarstellung des zerebralen
Weichteilgewebes und wird deshalb bevorzugt fur die Beurtei-
lung des Gehirns eingesetzt. Insbesondere gilt dies fir die hin-
tere Schadelgrube (Fossa cranii caudalis), die sich im CT nicht
besonders gut darstellen lasst. Mit der MRT lassen sich auch
subtilere Verédnderungen des Parenchyms nachweisen, die mit
CT Ubersehen werden kénnen. Zudem kénnen wichtige Infor-
mationen fUr die Erstellung der Prognose gewonnen werden.
Gut darstellbar im MRT sind Hamatome oder Blutungen, pa-
renchymale Kontusionen und Odeme (Abbildung 3). Eine
jungste Studie untersuchte die Korrelation zwischen MRT-
Befunden und der Prognose bei veterindrmedizinischen
Schédeltraumapatienten und kam zu dem Ergebnis, dass die
Anwendung der MRT diesbezlglich zusatzliche Vorteile brin-
gen kann (7). Insbesondere der Nachweis eines Masseneffek-
tes und einer ventrikuldren Kompression durch parenchymale
Schaden koénnen sich als aussagekraftige Indikatoren einer
schlechten Prognose erweisen. In solchen Féllen sollte eine
chirurgische Dekompression in Betracht gezogen werden.

5/ Veterinary Focus / Vol 25 n°3 /2015



TRAUMATISCHE KOPFVERLETZUNGEN BEI

DER KATZE

Schadel-
trauma

Antikonvulsive Therapie
Anfalle? ’_' JA ’ > 1. Diazepam 0,5-2 mg/kg IV

v
NEIN

e Sofortige systemische Untersuchung
e ABC Notfallbehandlung

/

2. Phenobarbital 2-3 mg/kg IV oder IM
3. Levetiracetam 20-60 mg/kg IV

Behandlung - Stufe 1
1. Flussigkeitstherapie

¢ Neurologische Untersuchung (MGCS)

¢ Ubersichtsréntgenaufnahmen von
Wirbelséule, Thorax und Abdomen

Besserung oder stabil und
MGCS > 8

Uberwachung tber die
folgenden 72 Stunden mit
wiederholter neurologischer
Untersuchung alle 6 Stunden

Behandlung - Stufe 3
1. Chirurgische Dekompression

2. Sauerstoffzufuhr/Beatmung

Verschlechterung oder keine
Besserung und MGCS < 8

Behandlung - Stufe 2

1. Mannitol 0,5-2 g/kg IV Uber
15 Minuten

2. Furosemid 0,7 mg/kg IV

'

Verschlechterung oder keine
Besserung und MGCS < 8

A

2. Kontrollierte Hyperventilation
3. Kontrollierte Hypothermie

Hochentwickelte Bild gebende
Untersuchung in Betracht ziehen

Abbildung 4. Algorithmus der Behandlung eines Patienten mit Schadeltrauma: Progressives Stufensystem auf der
Grundlage des Grades der Verletzung und des Erfolges der initialen Therapie.

B Behandlung

Die Behandlung von Patienten mit Schadeltrauma erfolgt
mit Hilfe eines progressiven mehrstufigen Systems, basie-
rend auf dem Verletzungsgrad und dem Erfolg der initialen
Therapie (Abbildung 4). Stufe 1-Behandlungen werden bei
allen Patienten durchgeflihrt. Stufe 2-Behandlungen wer-
den bei allen Patienten mit einem MGCS < 8 und geschei-
terter Stufe 1-Behandlung durchgefihrt, und Stufe
3-Behandlungen bei allen Patienten mit MGCS < 8 und
gescheiterter Stufe 2-Behandlung.

Behandlung - Stufe 1
¢ Fliissigkeitstherapie
Das Ziel der Flussigkeitstherapie bei Schadeltraumapatienten
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ist die Wiederherstellung der Normovolamie. Die Dehydrierung
eines Patienten in einem Versuch, ein Hirnddem zu reduzieren,
hat dagegen schédliche Folgen. Eine aggressive FlUssigkeits-
therapie und ein systemisches Monitoring sind erforderlich,
um eine Normovolamie sicherzustellen und einen adaquaten
zerebralen Perfusionsdruck aufrechtzuerhalten (1-4, 8).

Zur effektiven Wiederherstellung und Aufrechterhaltung des
Blutvolumens nach einem Trauma sollten kristalloide, hyper-
tone und kolloidale Lésungen kombiniert verabreicht werden.
Initial werden in der Regel kristalloide Ldsungen zur Behandlung
eines systemischen Schocks verabreicht. Die Schockdosis
flr ausgewogene Elektrolytldsungen betragt 60 ml/kg (1-4,8).
Empfohlen wird, die berechnete Gesamtdosis fraktioniert zu



verabreichen, wobei initial zunachst 25-33 % des Gesamt-
volumens verabreicht werden. Im Anschluss wird der Patient
regelmaBig in kurzen Abstanden beurteilt im Hinblick auf eine
Normalisierung von Blutdruck, mentaler Aktivitét und zentralem
Venendruck (falls dieser Uberwacht wird). Zusatzliche Fraktio-
nen der Elektrolytlésung werden nach Bedarf verabreicht.

Hypertone und kolloidale Lésungen dienen einer schnellen
Wiederherstellung des Blutvolumens bei insgesamt geringer
Flissigkeitszufuhr. Zudem verbleiben kolloidale Losungen lan-
ger im GeféaBsystem als kristalloide Losungen. Hypertone und
kolloidale FlUssigkeiten mussen jedoch mit Vorsicht angewen-
det werden, da sich ohne begleitende Applikation kristalloider
Loésungen eine Dehydratation entwickeln kann. Weitere Vor-
teile hypertoner Losungen sind ihre Fahigkeit zur Verbesse-
rung des Herzzeitvolumens, zur Wiederherstellung der Nor-
movolamie und zur Reduzierung von Entzindungen nach
einem Trauma. Bei hypovoldmischen, hypotonen Patienten mit
erhdhtem intrakraniellem Druck ist hypertone Kochsalzlésung
vorzuziehen, da sie durch eine schnelle Wiederherstellung des
intravaskularen Blutvolumens den zerebralen Perfusionsdruck
und den Blutfluss verbessert. Zudem zieht der hohe Natrium-
gehalt FlUssigkeit aus dem interstitiellen und intrazelluléaren
Raum und reduziert damit den intrakraniellen Druck. Kontra-
indiziert ist hypertone Kochsalzldsung dagegen bei systemi-
scher Dehydratation und bei Hypernatriamie. Hypertone
Kochsalzlésung bleibt nur etwa eine Stunde lang innerhalb
des GefaBsystems und sollte deshalb von der Gabe kolloidaler
Losungen gefolgt werden, um die Wirkung zu maximieren.
Die Dosierung fur Katzen betragt 2-4 ml einer 7,5 %-igen
NaCl-Lésung Uber einen Zeitraum von 5 bis 10 Minuten (1-3).

Kolloidale Lésungen (z. B. Hydroxyethylstarke [HES], Dex-
tran-70) ermbglichen eine Wiederherstellung des Blutvolu-
mens mit geringen Flussigkeitsvolumina, insbesondere,
wenn die Gesamtproteinkonzentration unter 50 g/l bzw. 5 g/dl
liegt. Dartber hinaus ziehen kolloidale Lésungen FlUssig-
keit aus den interstitiellen und intrazellularen Raumen und
haben zusétzlich den Vorteil, dass sie langer im intravaskula-
ren Raum bleiben als kristalloide Losungen. Hydroxyethyl-
starke wird im typischen Fall in einer Dosierung von 2 bis 4 ml/
kg Uber 5-10 Minuten verabreicht. Der Patient wird dabei
regelmaBig in kurzen Abstanden klinisch beurteilt und kann
eine tagliche Gesamtdosis von 20 ml/kg erhalten. Neben
der Wiederaufflllung des Volumens sollte auch die Sauer-
stofftransportfahigkeit des Blutes berticksichtigt werden,
insbesondere, wenn der Hamatokrit unter 30 % liegt.

Schéadeltraumapatienten sollten so gelagert werden, dass
eine optimale arterielle Zirkulation im Gehirn und ein mag-
lichst widerstandsloser vendser Abfluss gewahrleistet ist.
Am besten erreicht man dies durch Hochlagern des Kopfes
in einem Winkel von 30 °. Es ist darauf zu achten, dass die
Jugularvenen nicht komprimiert werden und kein einschnu-
rendes Halsband angelegt ist, da dies zu einer Erhéhung

e Sauerstofftherapie und Beatmung

Eine Sauerstoffsupplementierung ist bei allen Patienten mit
Schadeltrauma zu empfehlen. Obligatorisch ist bei diesen
Patienten eine Kontrolle des arteriellen Sauerstoffpartial-
drucks (PaO,) und des arteriellen Kohlendioxidpartialdrucks
(PaCQO,), da beide Parameter wichtige Indikatoren fur die
zerebrale Hdmodynamik und den intrakraniellen Druck sind.
Zu vermeiden ist eine permissive Hyperkapnie, da sie einen
zerebralen vasodilatativen Effekt hat, der letztlich zu einer
Erhéhung des intrakraniellen Drucks flhrt. Eine Hypokapnie
kann eine zerebrale Vasokonstriktion Uber eine Alkalose im
Serum und in der Cerebrospinalfliissigkeit induzieren. Die
Minderung des zerebralen Blutflusses und die Absenkung
intrakraniellen Drucks treten nahezu unmittelbar ein, wobei
Letztere ihr Maximum unter Umsténden erst bis zu 30 Minuten
nach der Anderung des PaCO, erreicht (1-4, 8).

Das Ziel der Sauerstofftherapie bzw. Beatmung ist die Auf-
rechterhaltung des PaO, bei mindestens 90 mmHg und des
PaCO, unter 35-40 mmHg. Ist der Patient in der Lage,
spontan und effektiv zu atmen, sollte Sauerstoff durch
~Flow-by* (,Sauerstoffdusche) verabreicht werden. Das Ein-
sperren des Patienten in einen Sauerstoffkéfig vermeidet die
Notwendigkeit einer haufigen Uberwachung der Sauerstoff-
zufuhr. Gesichtsmasken und Nasenkatheter sollten bei die-
sen Patienten nach Mdglichkeit vermieden werden, da sie
Stress verursachen, der wiederum zu einer Erhéhung des
intrakraniellen Drucks beitragen kann (Abbildung 5).

Bei Katzen mit hochgradigen Kopfverletzungen gelingt der
Erhalt der Blutgaskonzentrationen im Optimalbereich meist
nur Uber eine kunstliche Beatmung. Absolute Indikationen
fUr eine kunstliche Beatmung sind ein Verlust des Bewusst-
seins, PaCO,-Werte, die auf Uber 50 mmHg ansteigen, sowie
eine sinkende periphere kapillare Sauerstoffsattigung (SpO,)
trotz geeigneter Behandlung (1-4, 8).

Abbildung 5. Sauerstoffzufuhr Uber eine Gesichtsmaske
sollte bei Patienten mit Schadeltrauma vermieden
werden, da der intrakranielle Druck durch den damit
verbundenen Stress ansteigen kann.

© Simon Platt

des intrakraniellen Drucks fuhrt.
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Behandlung - Stufe 2

¢ Diuretika

Ein erhohter intrakranieller Druck kann mit Hilfe von osmoti-
schen Diuretika wie Mannitol aggressiv behandelt werden.
Voraussetzung ist allerdings, dass eine Wiederaufflllung des
Volumens des Patienten sichergestellt ist. Ist dies nicht der
Fall, konnen osmotische Diuretika eine akute Niereninsuffi-
zienz auslosen. Sie sind deshalb fUr die Stufe-2-Behandlung
reserviert. Mannitol expandiert das Plasmavolumen und
reduziert die Blutviskositat, wodurch es zu einer Verbesse-
rung des zerebralen Blutflusses und des Sauerstofftranspor-
tes zum Hirn kommt. Ferner sorgt Mannitol durch eine
Reduzierung des Odems fiir eine Senkung des intrakraniellen
Drucks. Als Folge des gesteigerten PaO, kommt es zu einer
Vasokonstriktion, die ebenfalls zu einer Senkung des intra-
kraniellen Drucks beitragt. Der osmotische Effekt von Mannitol
reduziert darUber hinaus das extrazellulare Flissigkeitsvolu-
men im Gehirn (1-4, 8) und unterstUtzt das Einfangen freier
Radikale, die zur Entstehung sekundarer pathologischer
Prozesse beitragen (9).

Mannitol wird als Bolus (0,5-2 g/kg) Uber 15 Minuten verab-
reicht, um den Plasma expandierenden Effekt zu optimieren.
Kontinuierliche Infusionen steigern die Permeabilitat der
Blut-Hirn-Schranke und verstéarken damit das Odem. Nie-
drige Mannitoldosen sind bezUglich einer Senkung des intra-
kraniellen Drucks ebenso wirksam wie hdhere Dosen, die
Wirkdauer kann jedoch kurzer sein. Mannitol reduziert das
Hirnddem etwa 15-30 Minuten nach Applikation und hat
eine Wirkungsdauer von ungefahr zwei bis finf Stunden.
Wiederholte Gaben kénnen eine vermehrte Diurese verursa-
chen, die zu einem reduzierten Plasmavolumen, erhohter
Osmolaritat, intrazellularer Dehydratation, Hypotonie und
Ischamie fuhrt. Entscheidend flr die Aufrechterhaltung des
Hydratationsstatus ist also eine bedarfsgerechte Zufuhr iso-
tonischer kristalloider und kolloidaler Lésungen.

Die Gabe von Furosemid (0,7 mg/kg) vor der Mannitolappli-
kation hat einen synergistischen Effekt bezlglich einer Sen-
kung des intrakraniellen Drucks. Die Anwendung von
Mannitol sollte generell fr kritische Patienten (MGCS < 8),
desorientierte Patienten oder auf andere Behandlungen
nicht ansprechende Patienten reserviert bleiben. Gegen-
wartig gibt es jedoch keine Evidenzen fUr eine Unterstitzung
der Aussage, dass Mannitol bei intrakraniellen Blutungen
kontraindiziert sei.

e Therapie bei Anféllen

Anfélle kbnnen unmittelbar nach einem Trauma auftreten
oder zeitlich verzbgert. Sie sollten stets aggressiv behandelt
werden, um einer Verstarkung der sekundéaren Effekte im
Hirnparenchym infolge der assoziierten Hirnhypoxie und der
nachfolgenden Entwicklung eines Odems vorzubeugen.
Nach wie vor umstritten ist allerdings die Frage der Notwendig-
keit einer prophylaktischen anfallshemmenden Therapie nach
hochgradigen Hirntraumata. Humanmedizinische Patienten,
die in den ersten sieben Tagen nach einem Schadeltrauma mit
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Antikonvulsiva behandelt werden, haben ein signifikant nie-
drigeres Risiko fUr posttraumatische Anfélle innerhalb dieses
Zeitraumes als Patienten, die keine Antikonvulsiva erhalten.
Nach diesen ersten sieben Tagen scheint eine entsprechende
prophylaktische Behandlung allerdings keinen Vorteil mehr
zu haben.

Diazepam (0,5-2 mg/kg IV) kann zur Behandlung von Anfallen
verabreicht werden. Zusatzlich kann Phenobarbital (2-3 mg/
kg IV oder IM) verabreicht und im Anschluss an die Gabe der
Initialdosis nach Bedarf parenteral fortgesetzt werden (18-24 mg/
kg Uber eine 24-48 Stunden Periode). Beschrieben wird
zudem der Einsatz von Levetiracetam (20-60 mg/kg IV) zur
Notfallbehandlung von Anféllen. Levetiracetam wirkt Uber
einen Zeitraum von bis zu acht Stunden ohne (ibermaBige
Sedation und wird nicht Uber die Leber verstoffwechselt.
Therapieresistente Anfélle nach Schadeltraumta erfordern
unter Umsténden zusétzliche BehandlungsmaBnahmen wie
zum Beispiel eine kontinuierliche Infusion von Diazepam
(0,5-1,0 mg/kg/Stunde) oder Propofol (4-8 mg/kg als Bolus
nach Wirkung, dann 1-5 mg/kg/Stunde per konstante Infu-
sionsrate). Eine anfallshemmende Erhaltungstherapie sollte
Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten Uber den Zeit-
punkt des letzten beobachteten Anfalls nach einem Schéadel-
trauma hinaus fortgesetzt werden.

Behandlung - Stufe 3

Gelingt es mit der FlUssigkeitstherapie, der Sauerstoffsupple-
mentierung/Beatmung und den osmotischen Diuretika nicht,
den Patienten ausreichend zu stabilisieren und/oder seinen
neurologischen Status signifikant zu verbessern, sind radika-
lere therapeutische MaBnahmen und eventuell weiterflihrende
Bild gebende Untersuchungen (z. B. MRT) angezeigt (6, 7).
Die im Folgenden diskutierten Behandlungsoptionen wurden
in der Veterindrmedizin bislang nicht auf ihre Wirksamkeit
evaluiert und sind bei Menschen mit Schadeltrauma nach
wie vor umstritten oder unbestatigt.

e Hyperventilation

Eine kontrollierte Hyperventilation wird vorgeschlagen als
eine Methode zur schnellen Senkung des intrakraniellen
Drucks. Hyperkapnie verursacht eine Vasodilatation und
steigert dadurch den intrakraniellen Druck, eine Hypoventila-
tion ist dementsprechend zu vermeiden. Eine kontrollierte
Hyperventilation mittels mechanischer oder manueller Beat-
mung kann eingesetzt werden, um den PaCO, auf Werte
von 35-40 mmHg zu senken.

Das Ziel ist eine Senkung des intrakraniellen Drucks bei Pa-
tienten mit sich verschlechterndem Zustand, die auf andere
BehandlungsmaBnahmen nicht ansprechen und fur eine
chirurgische Intervention nicht in Frage kommen. Zu ver-
meiden ist jedoch eine langere Anwendung der kontrollier-
ten Hyperventilation, da eine Absenkung des PaCO, unter
Werte von 30-35 mmHg eine Vasokonstriktion hervorruft,
die letztlich zu einem verminderten zerebralen Blutfluss und
Ischamie fuhrt (1-4).



e Hypothermie

Die kontrollierte therapeutische Hypothermie ist eine experi-
mentelle Behandlungsoption, die in der Veterindrmedizin bis-
lang nicht validiert und in der Humanmedizin nach wie vor
umstritten ist. Nach einem Trauma kann die zerebrale Stoff-
wechselrate ansteigen und zur Exazerbation sekundarer
Effekte flhren. Induziert wird eine kontrollierte Hypothermie
durch Kihlung des Patienten bis zum Erreichen einer Rektal-
temperatur von 32-35 °C. Dadurch sinken die zerebrale Stoff-
wechselrate und der zerebrale Sauerstoffverbrauch. In der
Folge kommt es zu einer Senkung des zerebralen Blutflusses
und des intrakraniellen Drucks. Die Absenkung der Korper-
kerntemperatur bringt aber auch gewisse Risiken mit sich und
kann beispielweise zur Entwicklung von Herzarrhythmien,
Koagulopathien, Elektrolytstérungen, Hypovolamie und Insulin-
resistenz fuhren. Eine Reduktion des Hirnstoffwechsels kann
auch durch die Gabe von Barbituraten induziert werden, diese
verhindern aber eine neurologische Evaluation und erfordern
eine kunstliche Beatmung des Patienten.

e Chirurgie

Chirurgische Interventionen bleiben Patienten vorbehalten,
deren Zustand sich trotz aggressiver medikamentdser The-
rapie nicht bessert oder sogar verschlechtert. Die Planung
chirurgischer Eingriffe erfolgt in der Regel auf der Grundlage
hochentwickelter Bild gebender Verfahren (CT oder MRT),
die ebenfalls flr diese Kategorie von Patienten reserviert
bleiben. Indikationen fur chirurgische Intervention sind die
Entfernung von Hamatomen, die Linderung des intrakraniel-
len Drucks oder die Behandlung von Schadelfrakturen. Mit
Hilfe hochentwickelter Bild gebender Verfahren nachgewie-
sene ventrikulare Obliterationen und Masseneffekte sollten
bei allen Tieren, bei denen die medikamentdse Therapie
keine Besserung herbeiflihrt, als starke Indikationen fUr eine
chirurgische Intervention betrachtet werden.

B Unterstiutzende Therapie

Nicht zu vernachléssigen ist schlieBlich die allgemeine unter-
stlitzende Behandlung bei allen Patienten mit Schadeltrauma.
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Bei festliegenden Patienten sollte ein Blasenkatheter gelegt
werden, um ein addquates Harnblasenmanagement sicher-
zustellen und den Harnabsatz zu Uberwachen. Generell solite
die Harnabsatzrate bei 1-2 mi/kg/Stunde liegen, aber stets
zu dem im Einzelfall verabreichten Flissigkeitsvolumen pas-
sen. Verminderter Harnabsatz kann ein Hinweis auf eine
fortgesetzte Dehydratation, eine Hypovolamie oder eine ein-
geschrankte Nierenfunktion sein. Erhéhten Harnabsatz
beobachtet man dagegen als sekundére Folge einer Therapie
mit osmotischen Diuretika, aber auch bei Diabetes insipidus,
einer potenziellen Folge intrakranieller Traumata.

Eine bedarfsgerechte Erndhrung ist eine entscheidende
Voraussetzung fur die Erholung von Patienten nach Hirnver-
letzung. Zu vermeiden ist allerdings eine Hyperglykédmie, da
diese zu einer Steigerung der zerebralen Stoffwechselrate
fUhrt und durch Forderung des anaeroben Stoffwechsels
eine zerebrale Azidose induzieren kann. Anfangs kann die
bedarfsgerechte Erndhrung Uber eine naso-6sophageale
Sonde (Nasenschlundsonde) sichergestellt werden. Bei
Patienten mit erhdhtem intrakraniellem Druck ist das Legen
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geschrankter Speiserdhrenfunktion eignen sich dagegen
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PERSONLICHE EMPFEHLUNGEN...

Ophthalmologische Notfalle

Del

B

Jnden

B Uberblick

Ophthalmologische Notfalle werden in der Kleintierpraxis
haufig vorgestellt. Sie umfassen praktisch alle Augenveran-
derungen, die sich schnell entwickelt haben oder das Ergeb-
nis einer Traumatisierung des Auges und/oder der
periokularen Strukturen sind. Mit der richtigen Behandlung
kénnen die meisten Notfalle bis zur Uberweisung an einen
veterindrmedizinischen Ophthalmologen stabilisiert werden.
Die Mehrzahl der Augennotfélle geht mit signifikanten Augen-
beschwerden, einem Verlust des Sehvermdgens oder einer
gestorten Integritét des Bulbus einher. Nach ihrem Ursprung
kénnen Augennotfélle als traumatisch oder nicht-traumatisch
klassifiziert werden. Zur ersten Kategorie gehdren Probleme
wie Bulbusprolaps, Bindehaut-/ Hornhautfremdkorper, che-
mische Veratzungen der Hornhaut, Hornhautwunden und/
oder Hornhautperforationen, Irisprolaps und Linsenruptur mit
phakoklastischer Uveitis. Die zweite Kategorie umfasst

I KERNAUSSAGEN

¢ Ophthalmologische Notfélle werden in der
Kleintierpraxis haufig vorgestellt. Mit der richtigen
Behandlung kénnen die meisten Notfélle bis zur
Uberweisung an einen veterinarmedizinischen
Ophthalmologen stabilisiert werden.

e Zur Durchfiihrung einer vollstéandigen
Augenuntersuchung ist nur ein minimales
Equipment erforderlich. Der Tierarzt sollte
versuchen, eine ,minimale ophthalmologische
Datenbasis“ zu erheben, um Augenpatienten
die bestmdgliche Diagnose und Behandlung
zukommen zu lassen. Aufgrund fallspezifischer
Umstande muss gelegentlich jedoch der ein oder
andere Aspekt einer umfassenden Untersuchung
unterlassen werden.

e Zur minimalen ophthalmologischen Datenbasis
gehdren Drohreflex, direkter und konsensueller
Pupillenlichtreflex, Palpebralreflex, Schirmer-
Tranentest, Fluoreszein-Farbung und die
Tonometrie.
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Erkrankungen wie orbitale Zellulitis/Abszesse, die akute
Keratokonjunktivitis sicca (KCS), Hornhautulzera, das akute
kongestive Glaukom, Uveitis, vordere Linsenluxation, Netz-
hautabldsung, SARD (sudden acquired retinal degeneration =
pldtzliche erworbene Retinadegeneration), Optikusneuritis
und Endophthalmitis. Eine sofortige Intervention und die rich-
tige Behandlung sind essenziell fir den Erhalt des Sehver-
mogens und die Linderung ophthalmischer Beschwerden.
Dieser Artikel liefert einen Uberblick iber das initiale Heran-
gehen an Augennotfalle beim Hund und diskutiert einige der
haufiger auftretenden Probleme, einschlieBlich Erkrankungen
von Orbita und Bulbus, Adnexen, Konjunktiva und Kornea.
Uveitis, Glaukom und Erkrankungen der Linse sind weitere
signifikante Augenerkrankungen, die sich als Notfélle darstel-
len kdnnen, sie werden aber im Rahmen dieser kurzen Uber-
sicht nicht im Detail besprochen.

M Initiales Herangehen

Ich empfehle zunédchst eine Untersuchung des Patienten
aus der Entfernung, um zu beurteilen, ob es sich um ein ein-
seitiges oder beidseitiges Problem handelt (wenn ein von
auBen sichtbares Problem vorhanden ist). Dabei beurteile
ich das Verhaltnis des Bulbus zur Orbita, zu den Augenlidern
und zum anderen Bulbus und stelle mir folgende Fragen:

¢ \Welche GroBe hat das Auge — klein, normal oder vergro-
Bert?

¢ Wie ist die Position des Auges — hervorstehend oder in
die Orbita eingesunken?

¢ Gibt es einen Unterschied der Achsen beider Augen?

¢ Gibt es Hinweise auf eine periorbitale Schwellung?

e Gibt es Augenausfluss, und wenn ja, welchen Charakters
(serts, mukoid oder blutig)?

Ophthalmologische Notfalle bei Hunden sind meist das
Resultat einer Traumatisierung des Auges oder periokulérer
Strukturen oder die Folge einer Augenerkrankung, die sich
sehr schnell entwickelt hat. Traumata der Orbita oder des Bul-
bus kénnen durch verschiedene Insulte entstehen einschlieB-
lich starker Krafteinwirkungen (Verkehrsunfélle, Stlrze aus
groBBer Hohe), penetrierender Fremdkdrper, Kampfverletzungen,

ROYAL CANIN



chemischer Verbrennungen (Veratzungen) und thermischer
Verbrennungen, um nur einige zu nennen. Zu den plétzlich
einsetzenden Augenproblemen gehoren retrobulbare Pro-
zesse, die zu veranderter Position des Bulbus und/oder
Schwellung periokuléren Gewebes flihren, schnell fortschrei-
tende Hornhautulzera mit drohender Perforation, Uveitis
oder eine plétzliche Erblindung. Wie bei allen ophthalmolo-
gischen Erkrankungen sollten die priméren Ziele des diagnos-
tischen und therapeutischen Vorgehens auch bei Augen-
notféallen stets der Erhalt des Sehvermdgens und eine okulare
Beschwerdefreiheit sein.

Unabhangig von der Art des Notfalles sollte bei jedem Pa-
tienten eine vollstandige Augenuntersuchung durchgefihrt
werden, um eine korrekte Diagnose zu stellen, aber auch um
begleitende Augenerkrankungen/Augenveranderungen zu
erkennen und richtig behandeln zu kénnen. Werden zum
Beispiel bei einem Hund mit Hornhautulkus die Lider und die
intraokularen Strukturen nicht untersucht, besteht die Gefahr,
dass die Ulkusursache Ubersehen wird (z. B. eine Anomalie
des Augenlides mit Distichiasis). Bei ausbleibender sorgfélti-
ger Untersuchung intraokulérer Strukturen kann zudem eine
Reflexuveitis als Folge der Hornhautulzeration Ubersehen
werden. Wird die zugrunde liegende Anomalie des Augenli-
des nicht behandelt, wird das Hornhautulkus wahrscheinlich
nicht heilen und unter Umstanden weiter fortschreiten. Unter-
bleibt die Behandlung der begleitenden Uveitis, kdnnen sich
ernsthaftere und das Sehvermodgen bedrohende Folgen
ergeben, wie zum Beispiel eine Synechie, eine Katarakt oder
ein Glaukom. In allen ophthalmologischen Notféllen sollte
stets eine grindliche Untersuchung séamtlicher externer und
interner Strukturen beider Augen durchgefihrt werden, auch
wenn der Patient wegen eines einseitigen Problems vorge-
stellt wird. Wenn immer mdglich, sollte eine minimale oph-
thalmologische Datenbasis erhoben werden, bestehend
aus Drohreflex (Abbildung 1), Pupillenlichtreflex, Tréanentest,
Fluoreszein-Farbung (Abbildung 2) und Messung des intra-
okularen Drucks (Abbildung 3) (1). Aufgrund fallspezifischer
Umstande muss gelegentlich jedoch der ein oder andere
Aspekt einer umfassenden Untersuchung unterlassen werden.
So sollte zum Beispiel an einem Auge mit Descemetocele
keine Tonometrie durchgefuhrt werden, da in diesen Féllen
das Risiko einer Ruptur des Bulbus besteht.

Erkrankungen der Orbita

Stumpfe oder penetrierende Traumata kénnen signifikante
Orbitaschaden hervorrufen. Eine Proptosis bulbi (Abbil-
dung 4), also ein Vortreten des Aquators des Bulbus tber
den Rand der Lidspalte hinaus, kommt nicht selten vor und
hat bei dolicocephalen Hunden (z. B. windhundartige Ras-
sen) im Vergleich zu brachycephalen Rassen (z. B. Pekinese,
Shih Tzu) eine schlechte Prognose. Grund hierfur ist, dass
bei diesen Rassen eine erhebliche Kraft erforderlich ist, um
die fest in der Orbita liegenden Bulbi hervortreten zu lassen,
wéhrend die Bulbi bei brachycephalen Rassen relativ leicht
extrudiert werden konnen.
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Abbildung 1. Drohreflex bei einem Hund. Das kontralaterale
Auge ist abgedeckt, und der Tierarzt verwendet zur
Auslésung des Drohreflexes nur einen Finger, um einen
Luftzug und das versehentliche Berlihren von Tasthaaren zu

Abbildung 2. Auge eines Hundes nach der Applikation
eines Fluoreszein-Farbstoffs: Deutlich zu erkennendes
oberflachliches Hornhautulkus.

Abbildung 3. Richtige Position und Anwendung eines
Tonometers zur Messung des Augeninnendrucks.
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Abbildung 4. Beidseitige Proptosis infolge eines Traumas

bei einem Boston Terrier. Die Bulbi konnten nicht erhalten
werden, es wurde eine beidseitige Enukleation durchgefihrt.

Bei einem Hund mit Proptosis ist eine klinische Beurteilung
und entsprechende Stabilisierung des gesamten Patienten
ein ganz entscheidender Aspekt. Ist die Proptosis die Folge
einer Verletzung durch hohe Krafteinwirkung, mussen
zuné&chst potenziell lebensbedrohliche Verdnderungen wie ein
Schock, ein zerebrales Odem, Blutungen sowie respiratori-
sche oder kardiovaskuldre Probleme behandelt werden.
Durch eine sorgféltige Untersuchung des Patienten auf
Gesichtsdeformationen, Epistaxis, Krepitation oder subku-
tane Odeme im Kopfbereich ergibt sich ein Bild des Ausma-
Bes der okuldren Schadigung. Eine traumatische Proptosis
fuhrt in der Regel zu einer Einschrankung der GefaBversor-
gung des Bulbus und zu einer sich rasch entwickelnden, sig-
nifikanten peribulbaren Schwellung. Extraokuldre Muskeln
kdnnen abgerissen sein und zu einem permanenten Strabis-
mus fuhren. Eine Dehnung des N. opticus kann zu Erblindung
des betroffenen Auges flUhren, und durch eine Traktion Uber
das Chiasma opticum auch zu einer Visusbeeintrachtigung
des kontralateralen Auges. Ein zentraler Aspekt der Sofort-
behandlung ist das Feuchthalten des Bulbus, und Besitzer
sollten angewiesen werden, das vorgefallene Auge wahrend
des Transportes des Patienten zum Tierarzt feucht zu halten.
Geeignet hierfUr sind samtliche frei verkauflichen Produkte zur
Augenbenetzung. Negative prognostische Indikatoren bezlg-
lich eines Erhalts des Bulbus sind Rupturen von drei oder
mehr extraokuldren Muskeln, das Fehlen eines konsensuellen
Pupillenlichtreflexes des kontralateralen Auges, eine sich hin-
ter den Limbus erstreckende Hornhautlazeration und eine
ausgedehnte Hyphaema (2). Vorausgesetzt, der Patient ist kli-
nisch stabil und der Erhalt des Bulbus wird als realistisch ein-
geschétzt, sollte der chirurgische Eingriff so schnell wie
moglich erfolgen. Zunachst werden das Auge und das peri-
okulére Gewebe mit verdinnter (1:50) Povidoniodldsung und
steriler Kochsalzlésung gesplilt. AnschlieBend erfolgt eine
laterale Kanthotomie zur Erleichterung der Reponierung des
Bulbus. Nach erfolgreicher Zurlckverlagerung wird eine
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temporare Tarsorrhaphie, also eine operative Verkleinerung
der Lidspalte durch temporére Vernédhung von Ober- und
Unterlid, durchgefihrt. Hierfir werden drei oder vier horizon-
tale Matratzennahten mit 4-0 oder 5-0 Seide durch Ober- und
Unterlid gesetzt. Zur Verhinderung von Augenlidnekrosen
werden die Kontaktstellen zwischen Faden und Lid gepols-
tert, z. B. mit kurzen Abschnitten eines Infusionsschlauchs.
Am medialen Kanthus kann ein kleiner Abschnitt (2-4 mm) der
Lidspalte offen bleiben, um die Applikation topischer Arznei-
mittel zu erleichtern. Das richtige Setzen der Matratzennahte
erfordert eine besondere Sorgfalt. Die Nadel wird etwa 4-5 mm
entfernt vom Lidrand eingestochen und an oder unmittelbar
auBerhalb der Mindung der Meibom‘schen Drusen, aber
hinter der Zilienreihe, wieder herausgeflhrt. Werden die Nahte
zu weit vom Lidrand entfernt gesetzt, entsteht ein Entropium,
wahrend Néhte, die hinter den Mindungen der Meibomschen
Drisen herausgefUhrt werden, auf der Hornhaut reiben und
hochgradige Ulzera verursachen. Die Inzision der Kantho-
tomie wird in zwei Schichten geschlossen. Ich empfehle, die
Faden erst nach 10-14 Tagen zu ziehen, da ein zu frlhzeitiges
Entfernen der Tarsorrhaphienahte, insbesondere bei Patienten
mit signifikanten peribulbaren Odemen und Blutungen, die
Gefahr eines Rezidivs der Proptosis mit sich bringt. Zum Zeit-
punkt des chirurgischen Eingriffes ist die Gabe intravendser
Breitspektrumantibiotika und systemischer Corticosteroide in
entzindungshemmender Dosierung zu empfehlen, um der
Entstehung von Sekundérinfektionen vorzubeugen und das
peri- und intraokulére Entzindungsgeschehen zu lindern.
Viele Ophthalmologen beflrworten postoperativ auch die
Gabe oraler Breitspektrumantibiotika und oraler Corticoste-
roide in ausschleichender Dosierung Uber 7-10 Tage. Eben-
falls empfohlen wird eine topische Behandlung (Instillation
am medialen Kanthus) mit Breitspektrumantibiotika (4x tag-
lich) und topischem Atropin (1-3x taglich) bei Patienten mit
Uveitis, solange die Néhte sitzen.

Ein Exophthalmus (abnorme Protrusion des Auges) kann
plotzlich auftreten oder sich als langsam fortschreitende

Abbildung 5. Greyhound mit Exophthalmus und lateralem
Strabismus infolge eines retrobulb&ren Tumors. Es
handelte sich um einen akuten Zustand.
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Erkrankung entwickeln, die der Besitzer als eine pl6tzliche
Veranderung des Erscheinungsbildes seines Hundes wahr-
nimmt (Abbildung 5). Ursache eines Exophthalmus ist eine
Akkumulation von Luft, Fliissigkeit (Odem, Blutung) oder Zel-
len (entztndlich, neoplastisch) innerhalb des intrakonalen
oder extrakonalen Raumes (Abbildung 6). Lokalisation und
Art des Infiltrates beeinflussen das Erscheinungsbild des
Auges und koénnen die allgemeine Gesundheit des Patienten
beeintréachtigen (3). Eine orbitale Zellulitis und retrobulbére
Infektionen gehen in der Regel mit hochgradigen Schmerzen
bei der Offnung der Maulhthle oder beim Versuch einer
manuellen Ruckverlagerung des Bulbus einher. Betroffene
Hunde kdnnen dartber hinaus Allgemeinsymptome wie Fie-
ber, Anorexie und Lethargie aufweisen. Eine sorgféltige
Untersuchung der Maulhéhle ist in diesen Féallen essenziell.
Gesucht wird nach Hinweisen auf Zahnwurzelabszesse oder
fluktuierende Schwellungen hinter den letzten Molaren im
Oberkiefer. Wird eine entsprechende Schwellung bestétigt,
kann der Versuch einer Drainage unter Allgemeinanésthesie
unternommen werden. Uber eine kleine Stichinzision der
Schleimhaut in der Fossa pterygopalatina wird vorsichtig eine
geschlossene Arterienklemme in die Orbita eingeflhrt und
leicht gedffnet wieder herausgezogen. In diesem Bereich
sichtbar hervortretende Fremdkdrper kénnen schonend ent-
fernt werden (Abbildung 7). Eine sanfte Lavage mit steriler
Kochsalzldsung unterstutzt die Drainage. Ferner sollten Pro-
ben fur eine zytologische Untersuchung und eine bakterielle
Kultur mit Empfindlichkeitstest entnommen und eine ent-
sprechende systemische antibiotische Behandlung tber
zwei bis vier Wochen eingeleitet werden.

Retrobulbare Neoplasien sind im typischen Fall langsamer
fortschreitend und gehen beim Offnen der Maulhdhle in der
Regel nicht mit hochgradigen akuten Schmerzen einher. In
vielen Fallen sind hochentwickelte Bild gebende Verfahren
(z. B. Ultraschall, CT oder MRT der Orbita) erforderlich, um das
genaue AusmalR der Veranderungen zu definieren und die
Planung einer Biopsie oder eines Debulking (Verkleinerung

Abbildung 6. Beidseitiger Exophthalmus bei einem
Labrador mit Lymphosarkom.
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Abbildung 7. Ein Fremdkdrper (Stock) wird mit einer
Arterienklemme aus der Fossa pterygopalatina eines
Hundes entfernt, der mit Exophthalmus und sekundarer
Hornhautulzeration vorgestellt wurde.

Abbildung 8. Lazerierter Rand des dritten Augenlide
bei einem Hund infolge einer Kratzverletzung durch eine
Katze. Die Pupille wurde medikamentds weit gestellt, um
das Auge auf intraokulare Schaden zu untersuchen.

der Tumormasse) durchflihren zu kénnen (4-6). Die Therapie
ist abhéngig von der Art der Neoplasie, ihrer lokalen Aus-
dehnung und der allgemeinen Gesundheit des Patienten.
Orbitale Neoplasien sind zwar per se in der Regel keine ech-
ten Notfélle, eine ldnger andauernde Exposition des Bulbus
kann jedoch sekundére Folgen haben, wie zum Beispiel die
Entstehung von Hornhautulzera, die dann wiederum die
Gesundheit des Auges bedrohen.

Erkrankungen der Adnexen und der Konjunktiva
Ophthalmologische Notfélle im Bereich der Augenlider und
der Konjunktiva sind oft die Folge von massiven Krafteinwir-
kungen (Verkehrsunfélle, Stiirze aus groBen Hoéhen) oder
von Kampfverletzungen. Wahrend Schaden im Bereich von
Ober- und Unterlid in der Regel deutlich auffallen, kénnen
Verletzungen des dritten Augenlides (Abbildung 8) oder tie-
ferer Augenstrukturen bei der Adspektion des Patienten
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deutlich schwieriger zu erkennen sein, insbesondere, wenn
begleitend eine signifikante Chemosis oder konjunktivale
Blutungen vorhanden sind. Eine sorgfaltige Untersuchung
der intraokuldren Strukturen ist essenziell, da penetrierende
Verletzungen des Bulbus potenziell eine groBere Bedrohung
fUr die langfristige Gesundheit des Auges darstellen als die
Verletzung der Adnexe. Ein Verdacht auf intraokulare Scha-
den besteht immer dann, wenn eine Dyskorie oder eine fla-
che vordere Augenkammer festzustellen ist, oder wenn ein
niedriger Augeninnendruck gemessen wird. Klarer Augen-
ausfluss kann ein Hinweis auf eine Kammerwasserleckage
sein, die mit Hilfe des Seidel-Tests bestatigt wird (1). Hierzu
wird Fluoreszein-Farbstoff auf die Hornhautoberflache gege-
ben, und vor der Spulung des Auges mit steriler Augenspil-
I6sung wird beobachtet, ob ein ,Rinnsal* klarer Flissigkeit
aus der Hornhautwunde austritt, die den Fluoreszein-Farb-
stoff verdinnt, und damit das Vorhandensein einer Horn-
hautperforation bestétigt.

Unbehandelte Verletzungen oder Anomalien der Augenlider
flhren zu einem defekten Lidrand und zu Stérungen der
Funktion der Augenlider. Lazerationen der Lider werden
nach Moglichkeit mittels primarem Wundverschluss behan-
delt, wobei jede Anstrengung unternommen werden sollte,
so viel Augenlidgewebe wie mdglich zu erhalten. Ich emp-
fehle ein minimales Debridement, gefolgt von einem Wund-
verschluss mit einfachen Einzelheften in doppelter Schicht
mit Nahtmaterial der Starke 7-0 bis 5-0 (absorbierbares
Nahtmaterial fUr die subkonjunktivale Schicht und nicht-
absorbierbares Nahtmaterial fir die Hautnaht). Beim Ver-
schluss des Lidrandes ist duBerste Prazision gefragt, um
»stufenformige” UnregelmaBigkeiten und dadurch nachfol-
gend entstehende Hornhautabrasionen zu vermeiden. Eine
modifizierte Kreuznaht oder Achternaht gewdahrleistet eine
gute Apposition des Lidrandes (7, 8). Wenn ein nahe des
medialen Kanthus lokalisiertes Augenlidtrauma die Tranen-
punkte, Tranenkanalchen oder den Tranennasengang einbe-
zieht, sollte eine Wiederherstellung mit Hilfe mikrochirurgischer
Instrumente unter entsprechender VergréBerung durchge-
fUhrt werden. Bei Patienten mit Augenlidwunden werden
topische und systemische Antibiotika Uber 7 bis 10 Tage
und ein Halskragen zur Verhinderung einer weiteren Selbst-
traumatisierung empfohlen. Die Faden werden in der Regel
nach 10 bis 14 Tagen gezogen. Wird eine gute chirurgische
Apposition des Lidrandes erreicht und kann eine Wund-
infektion verhindert werden, ist die Prognose ausgezeichnet.

Konjunktivale Schaden &uBern sich klinisch als Chemosis,
Hamorrhagie und/oder lokale Schwellung. Wie bei Trau-
mata der Augenlider sollten auch in diesen Féllen die intra-
okuléaren Strukturen sorgféaltig auf Hinweise flr eine
Beteiligung am Verletzungsgeschehen untersucht werden.
In den meisten Fallen erfordert die Behandlung lediglich
einen Schutz der Hornhaut vor Austrocknung und eine Préa-
vention von Sekundarinfektionen mit topischen Breitspek-
trumantibiotika (3-4x téglich Uber 7-10 Tage). Zur Linderung
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der akuten Schwellung kann zudem die einmalige Gabe
einer Einzeldosis eines systemischen entziindungshem-
menden Arzneimittels in Erwagung gezogen werden.

Hornhautulzera

Ein Hornhautulkus ist eine Stérung der Integritat des Horn-
hautepithels mit unterschiedlich stark ausgepragtem Verlust
an Hornhautstroma (Abbildung 2). Betroffene Hunde wer-
den oft mit akutem einseitigem Blepharospasmus und ein-
seitiger Epiphora vorgestellt. Eine Anisokorie aufgrund einer
Reflexuveitis infolge einer Trigeminusstimulation Gber die
Hornhaut fihrt zu Miosis des betroffenen Auges. Unter-
schiedliche Grade einer Kammerwassertribung (Uveitis
anterior) kénnen je nach Grad und Dauer der Ulzera fest-
zustellen sein. Bei penetrierenden Hornhautverletzungen —
z. B. durch Fremdkérper oder Katzenkrallen — kénnen
auch eine Kammerwasserleckage (positiver Seidel-Test),
Hyphaema oder ein Irisprolaps auftreten (1, 9) (Abbildung
9). Hornhautulzera gehen in der Regel mit Hornhautédemen
unterschiedlichen Grades einher. Fluoreszein-Farbstoff ist
ein wesentliches Hilfsmittel fUr die Diagnose von Hornhaut-
ulzera und die genaue Ermittlung ihrer Ausdehnung. Der auf
das Auge getraufelte Farbstoff bleibt nach der Spilung des
Auges an exponiertem Hornhautstroma haften. Eine Ultra-
schalluntersuchung des Auges kann hilfreich sein, wenn
eine Erkrankung oder Verdnderung des vorderen Augen-
segments (z. B. ein hochgradiges Hornhautdédem und/oder
Hyphaema) eine adaquate intraokulére Untersuchung ver-
hindert (Abbildung 10).

Bei der Untersuchung von Hornhautulzera werden folgende
Fragen gestellt:

¢ \Welche GroBe, Form, Tiefe und Dauer hat das Hornhaut-
ulkus?

Abbildung 9. Fokale Hornhautperforation und Irisprolaps
bei einem Boston Terrier nach Verletzung durch eine
Katzenkralle. Zu beachten ist die deutlich erkennbare
vordere Synechie.
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Abbildung 10. Ultraschallbefund (B-Scan) des Auges
eines Hundes mit Netzhautablésung.

¢ \Welche Ursache liegt zugrunde?

e Wie ist der Zustand der umgebenden Hornhaut (sieht das
Ulkus infiziert aus)?

¢ Wie nahe liegt das Ulkus am Limbus (von dem aus eine
heilungsférdernde GefaBneubildung entstehen kann)?

Die initiale Therapie zielt zunachst auf die Korrektur der
zugrunde liegenden Ursache des Ulkus ab. Zur Pravention
einer Hornhautinfektion werden topische Breitspektrumanti-
biotika eingesetzt (4-6x taglich). Die Behandlung einer
begleitenden Reflexuveitis erfolgt mit Hilfe mydriatisch-zyklo-
plegisch wirksamer Arzneimittel wie Atropin nach Wirkung
bei oberflachlichen, unkomplizierten Hornhautulzera. Syste-
mische Analgetika verbessern das Wohlbefinden von Tieren
mit vermehrter Schmerzhaftigkeit des Auges. Topische
Anasthetika sollten am Auge dagegen nur zu diagnostischen
Zwecken eingesetzt werden, da sich ihre Langzeitanwen-
dung negativ auf die korneale Wundheilung auswirkt. Eine
chirurgische Behandlung von Hornhautulzera wird in folgen-
den Féllen empfohlen:

e \erlust von mehr als 50 % des Hornhautstromas

e Schnell fortschreitende Ulzera

e Infizierte Ulzera (Hinweise sind ein gelb-weiBes, zelluldres
Hornhautinfiltrat, ein signifikantes Hornhautédem, muko-
purulenter Augenausfluss und eine mittel- bis hochgradige
Uveitis) (Abbildung 11)

e Descemetocele

e Hornhautperforation

FUr die operative Behandlung von Hornhautulzera werden
zahlreiche chirurgische Methoden beschrieben, einschlieB-
lich Bindehauttransplantation, korneosklerale Transposition,
Cyanoacrylat-Gewebekleber und penetrierende Keratoplas-
tik, die an anderer Stelle ausfuhrlicher beschrieben werden
(7, 10, 11). Bei komplizierten Ulzera sollte die topische und
systemische antibiotische Therapie auf der Grundlage der
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Abbildung 11. Hochgradiges Hornhautulkus: Mehr als
90 % des Stromas der axialen Hornhaut sind verloren. Zu
beachten ist die ausgedehnte korneale GefaBneubildung
und die das Ulkusbett umgebende Odembildung.

-
Abbildung 12. Korrekte Positionierung flrr die Verabreichung
von Augentropfen bei einem Hund. Der Kopf wird leicht
angehoben, und der Tropfen wird von oben mit aufgesetzter
Hand appliziert, um jeden Kontakt zwischen Tropfflasche
und Auge oder Augenlidern zu vermeiden.

Ergebnisse einer mikrobiellen Kultur mit Empfindlichkeitstest
von Proben aus dem Ulkusbett erfolgen. Bei infizierten oder
schnell fortschreitenden Ulzera kénnen in der initialen
Behandlungsphase topische Antibiotika in sttindlichen
Absténden verabreicht werden. Topisches Atropin sollte 2
bis 4 Mal taglich appliziert werden, bis eine ausreichende
Dilatation der Pupille erreicht ist, und anschlieBend nach
Bedarf, um den Grad der Mydriasis zu beeinflussen. Bei dro-
hender Hornhautperforation empfehle ich topische Ldsun-
gen anstelle von Salben und demonstriere den Besitzern
betroffener Tiere die korrekte Applikation von Augentropfen
(Abbildung 12). Topische Proteaseinhibitoren (z. B. N-Ace-
tylcystein, Frischserum, EDTA) kénnen ebenfalls verabreicht
werden (alle 2-6 Stunden), um dem Fortschreiten einer
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Keratomalazie entgegenzuwirken. Nach einer Bindehaut-
transplantation oder bei Patienten mit einer Perforation der
Hornhaut ist eine systemische antibiotische Therapie zu
empfehlen. Systemische nicht-steroidale antiinflammato-
rische Arzneimittel fihren zur Besserung einer Uveitis und
lindern Augenbeschwerden, ihre exzessive Anwendung ist
bei Hunden aufgrund potenzieller Nebenwirkungen wie
Magenulzera, Blutungen, Erbrechen und Diarrhoe jedoch zu
vermeiden (12). Topische und systemische Corticosteroide
sind bei Patienten mit komplizierten oder infizierten Horn-
hautulzera generell kontraindiziert, da sie die Wundheilung
verzdgern und die Kollagenaseaktivitat steigern (13, 14). Ein
Halskragen ist bei Patienten mit Hornhautulzera dringend zu
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Abbildung 13. Pflanzlicher Fremdkdorper in der Hornhaut
eines Hundes. Zu beachten sind die umgebende
Hornhautulzeration und die anhand der Miosis zu
erkennende Reflexuveitis.

Abbildung 15. Deutscher Schéferhund mit Uveitis.
Zu beachten sind das vorstehende dritte Augenlid,
die klare Hornhaut (zu erkennen an den scharfen
Blitzartefakten auf dem Hornhautepithel), die signifikante
Kammerwassertriibung mit serofibrindsem Gerinnsel in der
vorderen Augenkammer und die miotische Pupille.
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BEI HUNDEN

empfehlen, um eine Selbsttraumatisierung des geschadig-
ten Bulbus wéhrend der Heilungsphase zu verhindern.

Hornhautfremdkoérper

Hornhautfremdkorper (z. B. Pflanzenteile, Metallfragmente)
fUhren zu einem akuten Blepharospasmus und akuter Epi-
phora (Abbildung 13). Oberflachliche Fremdkdrper kdnnen
nach topischer Anésthesie durch aggressives Spulen mit
steriler Augenspulldsung oder vorsichtige Manipulation mit
einem befeuchteten Wattestébchen entfernt werden. Tiefer im
Stroma der Hornhaut eingebettete Fremdkdrper missen in
vielen Fallen auf chirurgischem Weg unter Allgemeinanésthesie
entfernt werden. Es muss sehr sorgféltig darauf geachtet

Abbildung 14. Augen eines Hundes mit perforierendem
Hornhautfremdkdrper, der in die vordere Augenkammer
hineinragt. Dringend zu empfehlen ist in dieser Situation eine
Uberweisung zum veterinarmedizinischen Ophthalmologen
fur einen intraokularen chirurgischen Eingriff.

. ) e " b L S
Abbildung 16. Mischlingshund mit chronischem Glaukom.
Der Augeninnendruck betrug 42 mmHg (Normalwert: 15-
25 mmHg). Geringgradiger Buphthalmus, sklerale Injektion
und intraokuldre Hyphaema.
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werden, den Hornhautfremdkérper nicht versehentlich tiefer
in das Auge hineinzuschieben und dabei eine Hornhaut-
perforation zu verursachen. Der Fremdkdrper kann mit einer
KanUle der Starke 25-27 G im 90 °-Winkel zu seiner Langs-
achse erfasst und dann retrograd entlang seiner Eintritts-
bahn entfernt werden. Nach der Entfernung des Fremdkorpers
erfolgt eine Ubliche Hornhautulkusbehandlung. Die Pro-
gnose bei Hornhautfremdkdrpern ist im Allgemeinen gut,
wenn es gelingt, Iris und Linse zu schonen. Festsitzende oder
in die vordere Augenkammer eingedrungene perforierende
Hornhautfremdkdrper mussen mit Hilfe mikrochirurgischer
Techniken entfernt werden (Abbildung 14). Diese Patienten
sollten nach Mdglichkeit an einen veterindrmedizinischen
Ophthalmologen Uberwiesen werden. Eine Perforation der
Linsenkapsel durch einen Fremdkoérper kann zur Entste-
hung einer phakoklastischen Uveitis mit nachfolgendem
Verlust des Bulbus fuhren.

Uveitis

Eine ausfuhrliche Besprechung der klinischen Befunde, der
Diagnose und der Behandlung der Uveitis beim Hund wirde
den Rahmen dieses Artikels sprengen. Uveitis und ihre Fol-
gen (Katarakt, Glaukom, Linsenluxation) stellen jedoch eine
signifikante Bedrohung des Sehvermdgens und der okularen
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Banfield

PET HOSPITAL

Catherine Rhoads, BA
Banfield Pet Hospital, Portland, Oregon USA

B Einleitung

Dieser Artikel prasentiert einige grundlegende epidemiolo-
gische Daten von Hunden, die als Notfélle in erstversor-
genden tierdrztlichen Kliniken eines Franchise-Netzes in
den USA vorgestellt wurden. Die hier gezeigten Daten sol-
len die haufigen Ursachen von Notfallvisiten in den meisten
erstversorgenden tierarztlichen Praxen jedoch nur aus der
Vogelperspektive beleuchten, da eine genaue Analyse der
weiteren Verlaufe und der klinischen Outcomes dieser
Falle den Rahmen dieses Artikels sprengen wiirde.

B Analysemethoden

Die Patientenkarteien samtlicher im Jahr 2014 in den Ban-
field Hospitals vorgestellter Hunde wurden auf das Kriterium
2Notfallvisite” gescreent. Um in die Analyse aufgenommen
zu werden, musste ein Fall mindestens eines der folgenden
Kriterien erfullen: Als Grund fur die Visite war ein ,Notfall
vermerkt oder beim Besitzer wurde eine ,Notfallbehand-
lung” abgerechnet (z. B. Notfallbehandlung/dringende
Behandlung/Behandlung auBerhalb der Sprechzeiten)
oder es gab den Vermerk ,Autounfall®. Die bei jeder Visite
eingetragenen Diagnosen wurden gezahlt und aufgelistet,
und von dieser Liste wurden diejenigen Diagnosen gestri-
chen, die wahrscheinlich keinen Zusammenhang mit der
Notfallvisite hatten (z. B. Zahnstein, Nukleussklerose).
AnschlieBend wurde eine Top 10-Liste der ,Notfalldiagno-
sen” erstellt. Diese wurden anschlieBend in 10 Kategorien
gruppiert: dermatologische Erkrankungen (z. B. Abrasion/
Wunde/Trauma, Abszess, Bissverletzung); Autounfall oder
Knochenfraktur; Atemwegserkrankung (z. B. Bronchitis,
Trachealkollaps, Asthma, Husten, Dyspnoe); Toxinexposition
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(z. B. Pflanzen, Chemikalien oder Arzneimittel); allergische
Reaktion (z. B. Anaphylaxie, Urtikaria); neurologische
Erkrankung (z. B. Anfalle, Anisokorie, Vestibularkrankheit);
gastrointestinale Erkrankung (z. B. Erbrechen, Diarrhoe,
Lebererkrankung, Pancreatitis); endokrine/metabolische
Erkrankung (z. B. Diabetes mellitus, diabetische Ketoaci-
dose, Nebennierenerkrankung); urogenitale Erkrankung
(z. B. Dystokie, Pyometra, Eklampsie, Nierenerkrankung,
Harnwegsobstruktion) oder unspezifische Erkrankung
(z. B. schlechtes Allgemeinbefinden, Anorexie, Fieber).
Zusétzlich analysiert wurde das mit der Diagnose ,,Autoun-
fall“ kombinierte Auftreten bestimmter Probleme (Kno-
chenfrakturen, Hautwunden, Atemwegserkrankungen
oder neurologische Erkrankungen).

B Ergebnisse

In den Banfield Hospitals wurden im Jahr 2014 nahezu 2,4
Millionen Hunde in fast 7 Millionen Visiten vorgestellt. Da-
runter waren 21 840 Hunde (0,9 %), die in 22 625 ,Notfall-
visiten“ vorgestellt wurden. Bei etwa 57,7 % (13 056) dieser
Visiten wurde eine genaue Diagnose gestellt, die im ent-
sprechenden Feld der Patientenkartei eingetragen war. Die
Top 10-Rassen der Notfallvisiten sind in Tabelle 1 aufge-
listet. Chihuahua und Labrador waren am haufigsten ver-
treten. Die Top-Diagnosen und ihre Haufigkeit sind in den
Tabellen 2a und 2b zusammengefasst. Autounfélle waren
mit 22,8 % aller Visiten die haufigste Ursache von Notfallen.
Innerhalb der zehn ,Notfallkategorien wurden dermatologi-
sche Erkrankungen am héufigsten festgestellt (25,4 % aller
Falle) gefolgt von der Kategorie Autounfall/Knochenfraktur
(24,5 %). Bei Hunden mit Autounfall kamen begleitende
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Tabelle 1. Top 10-Hunderassen, in
»Notfallvisiten” 2014*,

Rasse Anzahl Hunde Prozent Notfélle
Chihuahua 2114 9,7 %
Labrador 1932 8,8 %
Pit Bull 1292 59 %
Yorkshire Terrier 1247 57 %
Shih Tzu 1060 4,9 %
Dachshund 795 3,6 %
Mischlinge 742 3,4 %
SohErortnd 720 3,3%
Boxer 691 3,2 %
Malteser 676 3,1%

* Die Liste der am héaufigsten betroffenen Rassen entspricht weitgehend
der Rasseverteilung der wahrend des Jahres 2014 in den Banfield
Hospitals vorgestellten Gesamtpopulation.

Verletzungen nicht selten vor (siehe Tabelle 3). So wiesen
zum Beispiel 27,8 % dieser Hunde assoziierte Hautwunden
auf und 11,5 % Knochenfrakturen.

B Diskussion

Die hier vorgestellte Liste der Diagnosen aus Notfallvisiten
wird den Allgemeinpraktiker kaum Uberraschen. Die Versu-
chung ist naturlich groB, eine mdgliche Rassepradisposi-
tion fUr bestimmte Verletzungen oder Erkrankungen, die zu
Notfallvisiten fUhren, zu postulieren. Solche Rickschllsse
sind aber kaum zul&ssig, da die hier vorgestellte Liste der
am haufigsten betroffenen Rassen weitgehend der Rasse-
verteilung der im Laufe des analysierten Jahres in den Ban-
field Hospitals vorgestellten Gesamtpopulation entspricht.
Bezuglich des ersten Platzes der Kategorie ,Autounfall* auf
der Rangliste der haufigsten Diagnosen liegt mdglicher-
weise aber auch eine gewisse Verzerrung vor, da laut der
Definition flr eine ,Notfallvisite“ in dieser Studie alle Tiere
gezéhlt wurden, die an einem Autounfall beteiligt waren,
und zwar unabhéangig davon, ob tatséachlich eine Notfallbe-
handlung notwendig war oder nicht. Eine weitere mogliche
Verzerrung kénnte darauf beruhen, dass in Uber 40 % der
Félle keine exakte Diagnose im entsprechenden Feld der
Patientenkartei verzeichnet war. Bei einer stichprobenar-
tigen néheren Betrachtung dieser Patienten stellt man
jedoch fest, dass ihre tatsachlich vorhandenen Probleme
mit etwa derselben Haufigkeit kategorisiert werden konn-
ten, wie in Fallen mit tatséchlich eingetragener Diagnose.
Es ist deshalb unwahrscheinlich, dass Félle durch Autoun-
falle (und in der Tat die anderen Diagnosen) in Tabelle 2a
und 2b entweder Uber- oder unterreprasentiert sind.
Daher scheint es gerechtfertigt, davon auszugehen, dass

Tabelle 2a. Die haufigsten Griinde fiir
»Notfallvisiten®.

Anzahl % Notfallvisiten
Spezifische Diagnose Notfallvisiten mit mit dieser

dieser Diagnose Diagnose
Autounfall 2 975 22,8 %
Anfalle 1362 10,4 %
Vergiftung/Toxizitat 942 7,2 %
Schlechtes
Allgemeinbefinden 836 6,4 %
Lazeration 733 5,6 %
Abrasion 717 55 %
Bissverletzung 590 4,5 %
Allergische Reaktion ** 501 3,8 %
AIIergl*s*che Reaktion 406 31 %
(akut)
Hepatopathie 356 2,7 %

Tabelle 2b. Haufigkeit der Diagnosegruppe
in ,Notfallvisiten*

0
Diagnosegruppe ﬁgg:llvisiten lfotfallvisiten
Dermatologische
Wonden 9 3322 25,4 %
Autounfall/
Knochenfraktur 8197 24,5 %
Gastrointestinal 2 032 15,6 %
Neurologisch 1694 13,0 %
Toxin/Gift 1565 12,0 %
Unspezifisch 1117 8,6 %
Allergie/Allergische
Real?tion ? 1077 83 %
Respiratorisch 660 51 %
Urogenital 319 2,4 %
Endokrin/metabolisch 242 1,9 %

Tabelle 3. Ausgewahlte Co-Morbiditaten bei
Hunden, die nach Autounfillen als ,,Notfalle*
vorgestellt wurden.

Anzahl Félle nach Autounfallen** 2 453
% mit Knochenfraktur 11,5 %
% mit dermatologischer Wunde 27,8 %
% mit respiratorischer Diagnose 3,8 %
% mit neurologischer Diagnose 1,9 %

** Allergie” deckt Probleme wie Hautreaktionen ab, wahrend der Begriff ,akute Al-
lergie” fiir lebensbedrohende oder hochgradige Erkrankungen verwendet wurde.

*** Die Anzahl der Falle mit Autounféllen ist leicht geringer als die Anzahl der in
Tabelle 2a angegebenen Visiten nach Autounféllen. Dies liegt daran, dass einige
Patienten nach einem Autounfall mehrere Visiten hatten.

die Prozentsatze des kombinierten Auftretens bestimmter
Erkrankungen oder Verletzungen im Zusammenhang mit
Autounféllen (Tabelle 3) relativ prazise sind.
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Nottallmanagement
offener Frakturen

m James K. Roush, DVM, MS, Dipl. ACVS
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am College of Veterinary Medicine der Kansas State University. Dr. Roush ist Autor oder Co-Autor von Gber 150 Artikeln,
Abstracts, Zusammenfassungen und Buchkapiteln zum Thema orthopadische Chirurgie bei Kleintieren und halt zahlreiche
Vortrage zum Thema Frakturbehandlung auf nationalen und internationalen Meetings. Er hat mehr als 30 Jahre Erfahrung
im Bereich der veterindrmedizinischen orthopadischen und neurologischen Chirurgie, der orthopadischen Forschung und

B Einleitung

Unter einer offenen Fraktur versteht man einen frakturierten
Knochen, der infolge einer offenen Verletzung des den Kno-
chen umgebenden Weichteilgewebes einer Kontamination
aus der Umwelt ausgesetzt ist. Im weiteren Sinne sollte man
also immer von einer offenen Fraktur ausgehen, wenn an einer
GliedmalBe oder in einem Kdrpersegment mit einer Fraktur
auch eine Hautwunde vorhanden ist, und zwar unabhéangig

I KERNAUSSAGEN

¢ Jede Fraktur mit Hautwunde im selben
Kérpersegment sollte als eine offene Fraktur
mit erhéhtem Risiko fiir eine spatere Infektion
betrachtet werden.

e Offene Frakturwunden sollten immer als Notfélle
behandelt werden, wéhrend eine sofortige rigide
Stabilisierung der eigentlichen Fraktur keine
NotfallmaBnahme ist.

Bei jedem Patienten mit Trauma nach Verkehrsunfall
sollten mindestens folgende diagnostische
MaBnahmen durchgefiihrt werden, um potenzielle
Co-Morbiditaten zu beurteilen: Réntgenaufnahmen
von Thorax und Abdomen, groBes Blutbild,
Serumchemie, EKG, Pulsoximetrie und
Blutdruckmessungen.

Wahrend der Untersuchung und Stabilisierung

des Patienten sollten die Wunden mit sterilen
Wundauflagen abgedeckt sein, um sie vor
Infektionen mit nosokomialen Erregern zu schitzen.
Breitspektrumantibiotika sollten so friih wie méglich
verabreicht werden.

Externe Knochenfixatoren (,Fixateur externe®)
ermdglichen einen Zugang zu offenen Wunden bei
ununterbrochener rigider Fixation und erhalten so

die Blutversorgung des Knochens bei minimaler
Weichteilgewebeverletzung.
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der Ausbildung von Residenten und Studenten auf dem Gebiet der orthop&dischen Chirurgie bei Kleintieren.

davon, ob es Anzeichen daflr gibt, dass die Fraktur mit der
Umwelt kommuniziert oder nicht. Einer Studie zufolge treten
offene Frakturen bei 16,7 % aller traumatischen Frakturen bei
Hunden und Katzen auf, wobei Verkehrsunfélle, ein jingeres
Alter, ein héheres Korpergewicht und Trimmerfrakturen
Faktoren sind, die die Wahrscheinlichkeit einer offenen Frak-
tur erhéhen (1). Die richtige Behandlung offener Frakturen
erfordert die Berlcksichtigung zweier zentraler Faktoren:

1. Der Grad der zuklnftigen Morbiditat nach Fixation offener
Frakturen steht oft in direktem Zusammenhang mit dem
initialen Notfallmanagement der Fraktur.

2. Offene Frakturen sind einzigartige Herausforderungen fur
den praktischen Chirurgen, da zahlreiche zusétzliche
Uberlegungen zur Frakturfixation, zum Wundverschluss
und zur Wundpflege angestellt werden.

Offene Frakturen sind oft die Folge von Traumata durch Ver-
kehrsunfélle oder extreme Ereignisse mit hoher Energie-
einwirkung. Solche Traumata kdnnen zu signifikanten
Co-Morbiditaten fuhren, die bei Diagnose und Therapie
ebenfalls berlticksichtigt werden mussen. Das initiale
Management von Patienten mit offenen Frakturen ist nicht
nur wichtig fur eine Begrenzung oder Vermeidung zukunf-
tiger Morbiditaten, sondern auch ganz entscheidend fir
eine Minimierung der Behandlungskosten und der Heilungs-
dauer und nicht zuletzt auch flir das erreichbare Ausmafi
der funktionellen Wiederherstellung des Patienten.

Insbesondere bei der Behandlung offener Frakturen sollten
sich Tierérzte deshalb strikt an die etablierten Prinzipien des
Frakturmanagements halten und nicht versuchen, das Pro-
zedere abzukirzen, um Zeit, Kosten oder Mihen zu sparen.
Postoperative Osteomyelitiden oder ausbleibende Fraktur-
heilungen sind nahezu immer das Ergebnis von Kompromissen
bei der initialen Wund- und Frakturversorgung. Abbildung 1
zeigt einen hilfreichen Algorithmus flir das Management von
Patienten mit offenen Frakturen.
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‘ Vollsténdige allgemeine klinische Untersuchung ‘

'

4—[ Ist das Tier klinisch stabil? ]—»@—»

Kardiopulmonale Reanimation,
Schocktherapie, Behandlung so
lange wie erforderlich bis eine
Stabilisierung erreicht ist

Temporare Abdeckung der Wunde Uber der
offenen Fraktur mit steriler Wundauflage

F/

/

Handelt es sich um einen Verkehrsunfall oder

ein extremes Trauma?

——ln

Grundlegende Traumadiagnostik
einschlieBlich Réntgen von
Thorax und Abdomen, EKG,

Pulsoximetrie, Blutdruckmessung.
Behandlung nach Indikation

A

{ Kann die Wunde der offenen Fraktur jetzt behandelt werden? J—»[ NEIN ]—»{ WARUM NICHT?

JA 1. Kultur der Wunde (optional)

. Steriles, wasserl6sliches Gel appliziere

. Umgebung der Wunde scheren/rasiere

. Debridement: Fremdmaterial und
devitalisiertes Gewebe aus der Wunde

arwON

\4 Chronologische Abfolge der Wundversorgung:

. Gabe systemischer Breitbandantibiotika

n
n

6. Initiale Wundreinigung mit verdinnter
Chlorhexidinldsung

7. Ausgiebige Lavage der Wunde mit steriler
Ringerlactatiésung mit einem Druck von 8
psi, also ca. 0,5 bar

8. Kultivierung/Re-Kultivierung der Wunde

entfernen

@

Frakturfixation jetzt?/Wundverschluss jetzt?

-

\/

Sterile Wundauflage jetzt,
wechseln nach Bedarf, dann

Aufschieben der Fixation, bis

optimale Bedingungen herrschen

Fixation der
Fraktur

verzogerter Wundverschluss

zum optimalen Zeitpunkt

Priméarer
Wundverschluss

v

v

Anpassung der antibiotischen Therapie nach den Ergebnissen der Kultur

Abbildung 1. Notfallmanagement offener Frakturen.

B Untersuchung und Beurteilung des
Patienten

Offene Frakturen sollten immer als Notfélle behandelt werden,
wahrend der frakturierte Knochen selbst in der Regel keiner
notfalmaBigen Fixation bedarf. Aber natlrlich steht auch bei
einem Patienten mit offenen Frakturen die Behandlung von
lebensbedrohlicheren Verletzungen und schwerwiegenden
Co-Morbiditaten eindeutig im Vordergrund. Die erste und
wichtigste MaBnahme bei der Diagnose und Behandlung
offener Frakturen ist deshalb eine sorgfaltige Beurteilung des

Patienten insgesamt zur Klarung der Frage, ob zusatzliche
systemische Anomalien vorliegen und therapeutisch angegan-
gen werden mussen. Tiere mit offenen Frakturen infolge eines
Traumas sollten immer sorgfaltig auf okkulte Verletzungen des
Thorax und des Abdomens untersucht werden und zudem
einer vollstandigen neurologischen Untersuchung unterzo-
gen werden, um vorbestehende neurologische Dysfunktionen
und zusatzliche neurologische Verletzungen auszuschlieBen.
Laut einer Studie hatten 57 % der untersuchten Hunde mit
Skelettverletzungen réntgenologische, elektrokardiographische
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oder andere Hinweise auf ein thorakales Trauma, einschlieB-
lich Lungenkontusion, Myokardkontusion, Pneumothorax
oder Zwerchfellhernie (2), aber nur 21 % der Hunde zeigten
entsprechende Klinische Symptome einer Thoraxverletzung.
Bei Tieren mit einem Trauma durch einen Verkehrsunfall oder
andere extreme Traumata, die ausreichend stark sind, um
Frakturen langer Rdhrenknochen zu verursachen, sollten in
jedem Fall mindestens folgende diagnostische MaBnahmen
durchgefuhrt werden: Rontgenaufnahmen von Thorax und Ab-
domen, groBes Blutbild, Serumchemie, Blutdruckmessungen,
Pulsoximetrie und EKG. Da posttraumatische Arrhythmien
unter Umstanden erst 48-72 Stunden nach dem traumatischen
Ereignis auftreten, sollten anfangs physiologische EKGs Uber
einen Zeitraum von 72 Stunden nach dem Trauma in Intervallen
von 12 Stunden wiederholt werden. Bei Patienten mit bereits
initial vorhandenen oder spater auftretenden Arrhythmien
oder anderen systemischen Traumata sollten zunachst jegli-
che lebensbedrohlichen Verletzungen behandelt werden und
die Fixation der Frakturen verschoben werden, bis sich der
Zustand stabilisiert hat. Zusatzlich muss der neurologische
Status des Traumapatienten beurteilt werden, um Verletzun-
gen des Zentralnervensystems und weitere frakturassoziierte
periphere neurologische Schaden auszuschlieBen. Urologi-
sche Verletzungen treten haufig bei Patienten mit Becken-
oder Femurfrakturen auf und kénnen zu Hyperkalidmie und
Uramie flhren, bevor die urséchliche Verletzung entdeckt wird.
Insbesondere bei festliegenden Patienten sollte der Harnab-
satz deshalb in regelméaBigen Abstanden kontrolliert werden.

¥ Initiale Behandlung offener Frakturen
Zwei Aspekte stehen beim richtigen initialen Management
der eigentlichen Fraktur im Vordergrund. Der erste ist der
,Grad" der Fraktur. Offene Frakturen werden bei veterinar-
medizinischen Patienten im Allgemeinen von Grad | bis Grad
Il klassifiziert (Tabelle 1). Ziel dieser Unterteilung ist es, das
Risiko einer erhdhten Morbiditat oder postoperativer Infek-
tionen besser vorhersagen zu kénnen. In der Veterindrme-
dizin gibt es jedoch nur sehr spérliche Evidenzen fur eine
Effizienz dieser Gradeinteilung offener Frakturen. In der Ver-
gangenheit wurden offene Frakturen |. Grades in der Veteri-
narmedizin falschlicherweise als Frakturen beschrieben, bei
denen der Knochen ,von innen penetriert”. Dabei handelt es
sich jedoch um eine Differenzierung, die ein bestimmtes
traumatisches Dislozierungsmuster impliziert, das durch
eine einfache Adspektion der Fraktur und der Wunde nach
Eintritt der Verletzung nicht sicher bestatigt werden kann.
Tierarzte und die zukUnftige veterindrmedizinische Literatur
sollten diese Vermutungen Uber die Abfolge von Traumata
vermeiden. Einige Autoren unterteilen offene Frakturen IIl.
Grades in drei Subtypen (3), in der gegenwartig verflgbaren
Literatur wird eine Unterklassifizierung zu therapeutischen
Zwecken aber nicht durch entsprechende Nachweise etwai-
ger verbesserter Frakturbehandlungsergebnisse gestiitzt.

Der zweite und noch wichtigere Aspekt beim Management
offener Frakturen ist die Berticksichtigung von Art und Dauer
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Tabelle 1. Gradeinteilung offener Frakturen.

Offene Fraktur mit Wunde < 1 cm
Durchmesser. Oft handelt es sich um
einfache Frakturen mit minimalem
Weichteilgewebetrauma.

Grad |

Offene Fraktur mit Hautwunde > 1 cm
Durchmesser, aber ohne ausgedehntes
Weichteilgewebetrauma oder Trimmerung.

Grad Il

Ausgedehnte offene Trimmerfraktur mit
hochgradigem Weichteilgewebetrauma und
Hautwunde > 1 cm Durchmesser.
Sémtliche Frakturen durch Projektile gelten
als Grad-lll-Frakturen.

Grad Il

der mikrobiellen Kontamination. Als ,goldene Periode” fur
den Wundverschluss wird oft der Zeitraum von sechs bis
maximal zwdlf Stunden nach Eintritt der Verletzung angege-
ben. Unter realen Bedingungen ist diese ,goldene Periode”
aber nicht so streng auf die Zeitdauer begrenzt, sondern
richtet sich vielmehr nach dem Grad der Kontamination oder
Infektion, der sich bis zum Zeitpunkt des Debridements und
des Wundverschlusses entwickelt hat. Innerhalb der ersten
sechs bis zwolf Stunden kénnen kontaminierte Wunden ein-
schlieBlich Wunden, die mit Frakturen kommunizieren, durch
ein wirksames chirurgisches Debridement mit anschlieBen-
der Lavage in ,reine” Wunden umgewandelt werden. Solche
Wunden kdnnen anschlieBend primér verschlossen werden.
Dadurch sinken sowohl die Zeitdauer bis zur vollstandigen
Wundheilung als auch die Kosten der Wundversorgung.
Nach Ablauf der ersten zwdlf Stunden werden die meisten
Wunden unabhangig von ihrem Kontaminationsgrad auf die
gleiche Weise debridiert und gespult, dann aber entweder
Uber einer chirurgischen Drainage verschlossen oder flr
einen verzogerten bzw. aufgeschobenen Wundverschluss
zunachst offen gelassen. Die Entscheidung pro oder kontra
Wundverschluss sollte im Idealfall auf dem Ergebnis der peri-
operativen Untersuchung eines Gram-gefarbten Ausstriches
einer vor dem Debridement bzw. der Lavage gewonnenen
Probe aus der Wunde basieren. Im Ausstrich sichtbare Bak-
terien weisen auf eine wahrscheinliche Infektion der Wunde
mit mehr als 1x10° Bakterien/mm? hin. Solche Wunden soll-
ten zunachst als offene Wunden behandelt werden, bis eine
hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass eine komplikations-
freie Heilung mit den chirurgischen Techniken eines verzé-
gerten Wundverschlusses erreicht werden kann.

Bei allen Patienten sollte eine offene Wunde im Rahmen der
initialen Beurteilung so schnell wie moglich mit einer sterilen
Wundabdeckung geschitzt werden. Proben flr eine aerobe
und anaerobe Kultur werden zum Zeitpunkt der Vorstellung des
Patienten idealerweise auf Hohe des frakturierten Knochens ge-
nommen. Eine randomisierte Prospektivstudie kommt allerdings
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zu dem Ergebnis, dass nur 18 % aller Infektionen offener Frak-
turen durch Bakterien verursacht werden, die auch bei der ini-
tialen Kultur nachgewiesen wurden (4). In einer weiteren Studie
Uber bakterielle Kontaminationen bei 110 Hunden mit Fraktu-
ren zeigten 72,7 % der Probanden mit offenen Frakturen posi-
tive Kulturen flr aerobe und/oder anaerobe Mikroorganismen
(5). Systemische Breitspektrumantibiotika (siehe unten) sollten
unmittelbar nach der ersten Wundkultur in geeigneter Dosie-
rung verabreicht werden. Die Wundversorgung sollte grund-
satzlich in einer aseptischen Umgebung stattfinden, z. B. in
einem geeigneten Operationsraum, und das behandelnde
Personal sollte sich streng an aseptische Protokolle halten,
um das Risiko iatrogener Kontaminationen so gering wie
maglich zu halten. Sobald der Patient als systemisch stabil
betrachtet werden kann, wird der Bereich der Wunde unab-
hangig vom Grad der offenen Fraktur weitlaufig geschoren
bzw. rasiert. AnschlieBend wird die Wunde mit Hilfe chirurgi-
scher antiseptischer Seifen von grobem Debris gereinigt, und
im Rahmen eines sorgféltigen Debridements wird sémtliches
sichtbar geschadigtes oder nekrotisches Weichteilgewebe
entfernt (Abbildung 2). Zur Minderung der Gefahr einer iatro-
genen Wundkontamination kann die Wunde vor der Rasur mit
einem sterilen, wasserldslichen Gleitmittel geflillt werden. Iso-
lierte Knochenfragmente ohne anhaftendes Weichteilgewebe
werden entfernt. Nach dem Debridement wird eine initiale Rei-
nigung mit verdinnter Chlorhexidinglukonatlésung empfohlen (3).

Debridierte und gereinigte Wunden sollten anschlieBend
ausgiebig mit steriler Ringerlactatldsung oder &hnlichen ste-
rilen isotonischen L&sungen gespult werden. Lavagevolu-
mina von drei bis funf Litern einer isotonischen Lésung fur
eine Wunde mit einem Durchmesser von 1 cm sind dabei
keinesfalls Ubertrieben. Wichtig ist ein angemessen hoher

Abbildung 2. Die Umgebung dieser offenen Radius- und
Ulnafraktur Il. Grades wurde rasiert, die Wunde wurde aber
nicht debridiert oder gespuilt

Lavagedruck von 7-8 psi (pounds per square inch), also
etwa 0,5 bar, um eine effektive Loslésung von am Gewebe
adharierenden Bakterien zu gewahrleisten bei gleichzeitig
maximaler Schonung des an die Wunde angrenzenden
gesunden Gewebes. Erreicht wird der optimale Druck ent-
weder mit einem kommerziellen chirurgischen Lavagesystem
oder durch kréftiges Spulen der Wunde mit Hilfe einer mit
einer 60 ml-Spritze gekoppelten 19G-Kanile. Beide Metho-
den gewahrleisten einen Lavagedruck von ca. 8 psi (0,5 bar),
der etwa der Adhéarenzkraft von Bakterien an Wundober-
flachen entspricht. Hohere Lavagedricke sind nicht zu
empfehlen, da sie flr gesundes Gewebe schadlich sind. Ein
Zusatz von Antibiotika oder Antiseptika zu Lavagelésungen
ist nicht erforderlich und kann sich schadlich auf gesunde
zellulare Elemente des Gewebes auswirken. Eine 0,05 %-ige
Chlorhexidinlésung hat jedoch nachweislich eine antibakte-
rielle Wirkung ohne schadliche Gewebereaktionen (6).

Reinigung, Debridement und Lavage sollten stets die
gesamte Tiefe der Wunde erfassen, bis hinunter zur eigent-
lichen Frakturstelle. Nach ausgiebiger Lavage der Wunde
sollten erneut Proben flr die aerobe und anaerobe Kultur
entnommen werden, um die zum Zeitpunkt des Wundver-
schlusses noch vorhandene mikrobielle Population zu beur-
teilen und gezielt behandeln zu kénnen. An dieser Stelle
muss der behandelnde Tierarzt die Viabilitdt des Gewebes
und den Grad der Kontamination beurteilen und dann eine
von drei Optionen fUr die weitere Versorgung der Wunde
wéhlen: Primarer Wundverschluss, Wundverschluss mit
geschlossener, steril gehaltener chirurgischer Drainage oder
offene Wundbehandlung mit sterilen Wundauflagen, bis ein
Wundverschluss zu einem spéteren Zeitpunkt durchgefiihrt
werden kann oder eine sekundére Wundheilung eintritt.

B Behandlung mit
Breitspektrumantibiotika
Breitspektrumantibiotika sollten unmittelbar nach der Ent-
nahme der Proben fur die aerobe und anaerobe Kultur ver-
abreicht werden. Zur Abdeckung eines mdglichst breiten
Spektrums Gram-positiver und Gram-negativer Erreger wird
die Kombination eines Cephalosporins der ersten oder zwei-
ten Generation mit einem Fluoroquinolon empfohlen (3, 4).
Eine héufig eingesetzte Kombination besteht aus Cefazolin
(22 mg/kg IV alle 6 Std.) und Enrofloxacin (5 mg/kg IM alle
12 Std.), bis die Ergebnisse der endgultigen Kultur ein-
schlieBlich Empfindlichkeitstest vorliegen. Da Klinikspezifi-
sche nosokomiale Erreger (,Krankenhauskeime") h&ufig
Ursachen von Infektionen offener Frakturen sind, sollte die
Wahl der Breitspektrumantibiotika nach Mdglichkeit auf der
Grundlage eines nosokomialen Monitorings in der jeweiligen
Klink/Praxis erfolgen und gegebenenfalls modifiziert werden.
Sobald die Ergebnisse von Kultur und Empfindlichkeitstest
vorliegen, wird die antibiotische Therapie entsprechend jus-
tiert und Uber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen nach
Eintritt der Fraktur fortgesetzt. Aus prophylaktischen Grin-
den sollten aber auch Patienten mit negativen Wundkulturen
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Breitspektrumantibiotika Uber diesen Mindestzeitraum erhal-
ten. Im Allgemeinen wird bei Patienten mit traumatisch indu-
zierten offenen Frakturen eine mdglichst frihzeitige
antibiotische Behandlung beflrwortet, jingste Berichte
legen jedoch nahe, dass der Zeitpunkt der Behandlung kei-
nen entscheidenden Einfluss auf die Infektionsraten nach
offenen Frakturen hat (7).

Wunden offener Frakturen |. Grades kdnnen nach entspre-
chender Wundreinigung in der Regel priméar verschlossen
werden, wenn das Trauma maximal 6-12 Stunden zurtick-
liegt. Grad-lI-Frakturen sind haufig stérker kontaminiert und
haben demzufolge ein héheres Infektionsrisiko. Aber auch
Wunden im Zusammenhang mit solchen Frakturen k&nnen
durch ein adaquates Debridement und eine ausgiebige
Lavage in ,reine” Wunden umgewandelt und anschlieBend
primar verschlossen werden. Grad-Ill-Frakturen, zu denen
auch samtliche durch Projektile hervorgerufene Wunden
gehoren, sollten nie unmittelbar primar verschlossen werden,
sondern zunéchst offen behandelt werden, bis ein verzdger-
ter primarer Wundverschluss oder ein sekundarer WWundver-
schluss angezeigt ist oder eine sekundare Wundheilung
eintritt. Entscheidet sich der Chirurg postoperativ fir eine
offene Behandlung der Wunde, sollte der Wundbereich
anfangs ein- bis zweimal taglich debridiert und gespult wer-
den, und anschlieBend jedes Mal mit einer frischen, sterilen,
feuchten bis trockenen Wundauflage abgedeckt werden, bis
sich Granulationsgewebe bildet. AnschlieBend wird die
Wunde mit nicht-adharenten Wundauflagen abgedeckt, bis
ein chirurgischer Verschluss durchgefuhrt werden kann oder
eine sekundare Heilung eingetreten ist. Je nach Menge des
gebildeten Wundexsudates und je nach Aussehen der Wun-
den konnen die Intervalle zwischen den Debridements und
den Verbandswechseln ausgedehnt werden. Generell gilt,
dass ein Verschluss zu einem fUr die einzelne Wunde frihes-
ten moglichen Zeitpunkt von groBem Interesse ist, um die
Morbiditat zu verringern.

Voriibergehende und endgiiltige

Frakturstabilisierung

Offene Frakturen erfordern keine unmittelbare endgtltige
Stabilisierung, wenn eine adaquate notfallmaBige Wundver-
sorgung durchgefiihrt wurde. Die endgultige rigide Fraktur-
stabilisierung sollte erst dann erfolgen, wenn der Patient aus
klinischer Sicht ausreichend stabilisiert ist, ein erfahrener
orthopadischer Chirurg bereit steht und samtliche potenziell
bendtigten Instrumente fur die Fixation unmittelbar verflg-
bar sind.

Eine temporéare Fixation offener Frakturen dient in erster
Linie der Verbesserung des Wohlbefindens des Patienten,
einer Minimierung lokaler Weichteilgewebeschwellungen
sowie der Verhinderung weiterer Weichteilgewebeverletzun-
gen. Frakturen im Bereich der distalen Extremitatenabschnitte
haben eine geringe Weichteilgewebeabdeckung, und
geschlossene Frakturen in diesen Bereichen k&nnen sich ohne

24/ Veterinary Focus / Vol 25 n°3 /2015

© James Roush

OFFENER FRAKTUREN

unterstitzende Stabilisierung in offene Frakturen verwandeln
oder einer zusatzlichen Trimmerung unterliegen. Analgetika
(vorzugsweise Opioidagonisten wie Morphin) sollten verabreicht
werden, um das Wohlbefinden des Patienten zu verbessern.

Proximal des Ellbogen- oder Kniegelenks gelegene Frakturen
sind allein mit Hilfe einer externen Schienung nur sehr schwer
zu stabilisieren. Betroffene Patienten sollten zunéchst Kéafig-
ruhe ohne Schienung erhalten und bis zur endgultigen Frak-
turfixation analgetisch behandelt werden. Frakturen distal der
Ellbogen- oder Kniegelenke werden bis zur endgtiltigen Fixa-
tion oder bis zum Transport in eine Uberweisungsklinik extern
stabilisiert. Die externe Stabilisierung erfolgt entweder mit
einem Robert-Jones-Verband oder einem modifizierten
Robert-Jones-Verband mit integrierter, formbarer seitlicher
Fiberglasschiene. Wundauflagen bei Frakturen mit Wunden,
die nach dem Debridement offen gelassen werden, sollten
immer steril sein und auf aseptische Weise angelegt werden.
Eine externe Stabilisierung sollte immer das unmittelbar pro-
ximal der Fraktur gelegene Gelenk immobilisieren und sich
distal bis zu den Zehen erstrecken.

Endgiiltige Fixation offener Frakturen
Der durch die steigenden Erwartungen der Tierbesitzer und
die zunehmend flachendeckende VerfUgbarkeit chirurgischer
Spezialisten stetig ansteigende medizinische Standard flhrt
dazu, dass immer weniger Allgemeinpraktiker die Zeit haben
oder den wirtschaftlichen Anreiz verspuren, das notwendige
Fachwissen zu erwerben, Erfahrung zu sammeln oder die
erforderliche technische Ausristung vorzuhalten, die flr eine
Fixation offener Frakturen erforderlich ist. Fir den Allgemein-

Abbildung 3. Postoperative mediolaterale (a) und
craniocaudale (b) Réntgenaufnahmen einer offenen
Radiusfraktur mit externem Fixateur. Externe Fixatoren sind
ideal geeignet flr die Stabilisierung offener Frakturen, da
sie eine regelmaBige Versorgung offener Wunden zulassen
und dabei gleichzeitig die Blutversorgung des Knochens
erhalten und Weichteilgewebeverletzungen minimieren.

i




praktiker sind Patienten mit offenen Frakturen oft eine sehr
zeit- und ressourcenfordernde Angelegenheit, so dass stets
eine Uberweisung an einen Spezialisten in Erwagung gezo-
gen werden sollte.

Offene Frakturen mit exponierten Wunden sollten nicht Gber
langere Zeitraume mit einer externen Stabilisierung behandelt
werden, da die fir eine addquate Wundversorgung unab-
dingbaren haufigen Verbandswechsel hohe Kosten, Unan-
nehmlichkeiten und Kontaminationsrisiken mit sich bringen.
Die endgliltige und starre Fixation offener Frakturen erfolgt
nach grundlegenden Prinzipien der Osteosynthese. Dabei
sind insbesondere die folgenden Punkte zu berticksichtigen:

e Sorgféltige praoperative Planung anhand einer Beurteilung
der Fraktur mit Hilfe orthogonaler Rontgenaufnahmen oder
durch eine Computertomographie

e | okale Verflgbarkeit chirurgischer Expertise, Erfahrung und
technischer Ausrtstung fur die Behandlung der im Einzelfall
vorliegenden Fraktur

* Spezielle Uberlegungen zum individuellen Patienten, wie
z. B. Temperament des Tieres, Mdglichkeiten einer rdum-
lichen Begrenzung und zu erwartende Besitzercompliance

Weitere Uberlegungen bei der Fixation offener Frakturen
neben dem Timing der initialen Wundreinigung bzw. der end-
gultigen chirurgischen Intervention richten sich in erster Linie
danach, ob auch nach dem Eingriff weiterhin offene Wunden
versorgt werden mussen. Frakturen mit offen zu behandeln-
den Wunden sind besonders geeignet fUr eine Fixation mit
Hilfe rigider oder zirkularer externer Ringfixatoren, da diese
Instrumente haufige Verbandwechsel, Debridements und
Lavagen im Rahmen der taglichen Wundversorgung ohne
Unterbrechung der Fixation ermoglichen. Zudem vermeidet
das ,geschlossene” Einsetzen solcher Instrumente weitere
Weichteilgewebetraumata und maximiert die Viabilitat des
Knochens (Abbildung 3a und 3 b). Eine Plattenosteosyn-
these sollte bei Frakturen mit offenen Wunden nicht a priori
ausgeschlossen werden, der Chirurg sollte jedoch einplanen,
dass im Bereich offener Wunden applizierte Platten nach
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Heilung der Fraktur unter Umsténden wieder entfernt werden
mussen, da sie als Kern fUr eine zukinftige Infektion dienen
kdnnen. In extremen Fallen, wie zum Beispiel einem ausge-
dehnten Weichteilgewebeverlust Uber dem frakturierten
Knochen, kénnen Knochenplatten auch exponiert bleiben,
so dass die Wunde im Laufe der Heilung Uber der Platte
zugranulieren kann. Frakturierte Knochen kénnen aber auch
im Falle einer Kontamination oder Infektion heilen, wenn die
Fixation stabil bleibt. Eine Knocheninfektion ist also per se
kein Grund fur eine unmittelbare Revision der Fixation. Wenn
Knochenfragmente entfernt werden mussten und der Frak-
turspalt aufgrund seiner Breite ein Knochentransplantat
erfordert, wird eine verzdgerte autologe Knochentransplan-
tation zwei Wochen nach dem Wundverschluss oder nach
Ausheilung einer bestehenden Infektion empfohlen.

M Schlussfolgerungen

Potenzielle Komplikationen offener Frakturen sind oberflach-
liche Wundinfektionen, Wunddehiszenzen, eine akute oder
chronische Osteomyelitis und eine verzogerte oder ausblei-
bende Frakturheilung. Trotz intensiver Literaturrecherche
nach retrospektiven oder prospektiven Studien zu Infektions-
raten bei Hunden mit offenen Frakturen gelang es dem Autor
nicht, entsprechende Berichte mit ausreichend groBen Fall-
serien aus den vergangenen zwei Jahrzehnten zu finden.
Auch in der Humanmedizin findet man kaum aktuelle
Berichte Uber breit angelegte Fallserien zu Infektionsraten
nach offenen Frakturen, sondern allenfalls weniger umfang-
reiche und auf bestimmte geographische Regionen oder
bestimmte Knochen beschrénkte Berichte. Eine Ubersichts-
arbeit aus dem vergangenen Jahrzehnt Uber Infektionsraten
bei humanen Patienten mit offenen Tibiafrakturen listet Infek-
tionsraten von 0 bis 25 % auf (8), und eine jlingste retrospek-
tive Studie Uber 296 offene Radius- oder Ulnafrakturen
beschreibt eine Gesamtinzidenz tiefer Infektionen von 5 % (9).
Die beste Praxis zur Senkung der Inzidenz von Komplikationen
bei offenen Frakturen ist eine Kombination aus sorgféltiger
und steriler Wundreinigung, grindlichem Debridement, aus-
giebiger Lavage, frihzeitiger Gabe von Breitspektrumanti-
biotika und starrer Frakturstabilisierung.
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WUNDMANAGEMENT - 2

Penetrierende
bel Hunden

-

M Einleitung

Penetrierende Verletzungen sind oft tduschend! Eine harmlos
aussehende Hautpunktion kann verletztes tiefer liegendes
Gewebe verbergen, das durch starke Krafteinwirkungen, Gefai-
schaden und/oder eine Inokulation von Bakterien oder Fremd-
material erheblich geschéadigt ist. Auch bei zunachst stabil
erscheinenden Patienten kann eine kontinuierliche Verschlech-
terung des Gewebezustands im weiteren Verlauf zu Nekrosen,
Infektionen, Entztindungen, Sepsis und zum Tod fuhren. Grund-
voraussetzung fUr ein erfolgreiches Management penetrieren-
der Verletzungen ist, dass sich der behandelnde Tierarzt dartber
im Klaren ist, dass geringgradige &uBere Verletzungen hoch-
gradige innere Gewebeschaden verdecken kénnen.

I KERNAUSSAGEN

e Wenn ein Hund mit einer Biss- oder
Schussverletzung vorgestellt wird, handelt es sich
oft um die Spitze des Eisberges: Eine geringgradige
Oberflachenschadigung verbirgt nicht selten eine
ausgedehnte Schadigung des tieferen Gewebes!

¢ Die Endoskopie ermdglicht einen friihzeitigen
Nachweis von Perforationen der Speiseréhre, noch
bevor klinische Symptome auftreten.

¢ Bei penetrierenden Verletzungen sollten eine
Er6ffnung, eine Exploration, ein Debridement und
eine Lavage durchgefiihrt werden. Am besten werden
penetrierende Verletzungen als offene Wunden
behandelt. Ist ein Wundverschluss erforderlich, sollte
eine Drainage gelegt werden.

¢ Bei penetrierenden Verletzungen (oder
entsprechendem Verdacht) des Abdomens oder bei
signifikanten Quetschverletzungen des Abdomens ist
eine explorative Laparotomie angezeigt.

¢ Die Entfernung von Fremdkérpern erfolgt am besten
auf chirurgischem Wege in einem geeigneten
Operationsraum und am vollstandig anasthesierten

und chirurgisch vorbereiteten Patienten. I
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B Krafte und Gewebeschaden

Der Biss eines Hundes kann eine Kraft von mehr als 450 psi
(pounds per square inch), also etwa 32 kg/cm?, generieren (1)
und dabei sowohl direkte als auch kollaterale Gewebeschaden
hervorrufen. Wenn die Zédhne des angreifenden Hundes die
Haut des Opfers penetrieren und der angreifende Hund seinen
Kopf schuttelt, folgt die Haut aufgrund ihrer Elastizitat der
Bewegung der Zéhne, so dass nach auBen hin sichtbar in der
Haut lediglich Punktionslécher der Z8hne entstehen. Subdermal
dringen die Z&hne jedoch in einen breiten Bereich von weniger
elastischem und weniger beweglichem Gewebe ein, reien
Hautgewebe von Muskelgewebe los, zerreiBen Weichteilge-
webe und neurovaskulare Strukturen, schaffen Hohlrdume und
inokulieren Bakterien und Fremdmaterial. Zuséatzlich kompliziert
werden diese Verletzungen durch die von den Préamolaren und
Molaren des beiBenden Hundes ausgelibten Quetschkréfte.

Ebenso wie Bisse verursachen auch Projektile aus Schusswaffen
sowohl direkte als auch kollaterale Gewebeschaden (Abbildung
1). In den Korper eindringende Geschosse Ubertragen ihre kine-
tische Energie proportional zu ihrer Masse und Geschwindigkeit
[Kinetische Energie = 72 x Masse x Geschwindigkeit?]. Gewebe
mit hoher Dichte (z. B. Leber, Milz, Knochen) absorbiert mehr
Energie als Gewebe mit geringerer Dichte und hoherer Elastizitat
(z. B. Muskel und Lunge). Daher kann von einem Projektil getrof-
fenes kortikales Knochengewebe in multiple Fragmente zersplit-
tern (die wiederum selbst zu neuen Projektilen werden), wahrend
ein identisches Projektil mit derselben Energie einen Lungenfld-
gel ohne weitere Verletzungen durchdringen kann. Durch Kavita-
tion — also die Auswirkungen der Druckwelle des eindringenden
Projektils — kdnnen Knochenfrakturen, GeféBzerreiBungen, Darm-
rupturen oder Organkontusionen auch in relativ weiter Entfer-
nung vom priméaren Schusskanal in Bereichen ohne direkten
Kontakt mit dem eindringenden Projektil entstehen.

Bei Biss- und Schussverletzungen ist immer der sogenannte
LwEisbergeffekt” zu bertcksichtigen, da geringgradige sichtbare
Oberflachenschadigungen nicht selten eine sehr viel ausge-
dehntere Schadigung des in der Tiefe liegenden Gewebes unter

ROYA L CkNIN



sich verbergen. In subdermalen Geweben werden lokale ent-
zUndliche, immunologische, koagulatorische und fibrinolytische
Kaskaden durch Nekrosen, Hdmatome, eine geschéadigte
GefaBversorgung, Hohlraumbildung, inokulierte Bakterien und
Fremdmaterialien in Gang gesetzt. Bei unzureichender Behand-
lung k&nnen diese Kaskaden die korpereigenen Kontrollmecha-
nismen Uberfordern und zur Entstehung eines systemischen
inflammatorischen Response-Syndroms (SIRS) oder einer Sep-
sis (SIRS + Infektion) fUhren (2-4). Betroffene Patienten kénnen
zunéachst klinisch stabil erscheinen, obwohl sich ihr Kérper
bereits in Richtung eines SIRS bewegt, und dann einige Tage
nach Eintritt der Verletzung akut dekompensieren. Der behan-
delnde Tierarzt muss diesen moglichen ,Eisbergeffekt” von
Beginn an im Hinterkopf haben und der Entstehung bzw. dem
Fortschreiten des SIRS proaktiv entgegenwirken.

Neben Schusswaffen und Bissen kénnen auch Stécke (z. B.,
wenn Hunde beim Apportierspiel in einen Stock hineinrennen)
oder andere Objekte in der Umwelt fur die Entstehung von
penetrierenden Verletzungen verantwortlich sein. Die einwir-
kende Energie ist wiederum abhéngig von der Masse und von
der Geschwindigkeit des Objekts oder des Hundes (je nach-
dem, wer oder was von beiden sich bewegt). Der ,Eisbergeffekt”
entsteht hier in erster Linie aufgrund der stumpfen Traumata
durch nicht-aerodynamische Objekte.

B Beurteilung des Patienten

Unmittelbar lebensbedrohende Verletzungen oder Zustande wie
Blutungen und Atemnot mussen in jedem Fall prioritar behan-
delt werden. Penetrierende Brustkorbverletzungen mit Punktion
der Thoraxhéhle sollten sofort mit einem sterilen Verband abge-
deckt werden. Im Anschluss an die initialen NotfallmaBnahmen
erfolgt eine vollstandige klinische Untersuchung einschlieBlich
orthopéadischer und neurologischer Beurteilung des Patienten
sowie einer eingehenden Untersuchung séamtlicher Verletzun-
gen und Wunden. Je nach Lage der Verletzungen ist hierzu
unter Umsténden ausgedehntes Scheren bzw. Rasieren des
Fells erforderlich, nicht zuletzt deshalb, weil Hunde mit Bissver-
letzungen im typischen Fall multiple Wunden aufweisen (5, 6).

Das diagnostische Prozedere richtet sich in erster Linie nach Art
und Umfang der Verletzungen. Ein hdmatologisches Profil und
ein biochemisches Serumprofil liefern Referenzwerte flr spéatere
Untersuchungen, aber auch Hinweise auf bereits vorhandene
Organschéadigungen durch die Verletzung selbst oder durch ein
SIRS bzw. eine Sepsis. Erhdhungen der Lactat- und Creatinki-
nasewerte spiegeln den Grad der Gewebeschadigung wider.
Orthogonale Réntgenaufnahmen, Ultraschalluntersuchungen,
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Abbildung 1. (a) Ein Projektil dringt in den Kdrper ein und reiBt

Bakterien und Debris von der Hautoberflache mit in die Tiefe
des Gewebes. Der permanente Schusskanal (weiB) entsteht

durch die direkte Einwirkung des in das Gewebe eindringenden

Projektils. Die temporére Hohle (rosa) entsteht durch die

vorwdrts und seitwérts gerichtete Kavitationsenergie (dunkelrosa

Pfeile), die das Gewebe durch eine druckwelleninduzierte
Kompression schédigt. (b) Die Kavitationsenergie breitet sich
entlang von Wegen mit geringerem Widerstand aus, wie z. B.
entlang von Faszienebenen zwischen Muskeln (Sternchen).

Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie
(MRT) unterstitzen die Bestimmung des anatomischen Verlaufs
penetrierender Verletzungen, die Lokalisierung von Fremdkar-
pern sowie die Diagnose orthopadischer Schéden und innerer
Verletzungen, wéhrend Schéaden an Weichteilgeweben, ein-
schlieBlich Viscera, allein mit Hilfe Bild gebender Verfahren nicht
ausgeschlossen werden kodnnen (3, 4, 7, 8). Stimmt die mit Hilfe
der Bildgebung festgestellten Anzahl intakter Projektile nicht mit

Weniger elastisches oder durch die Kavitation gegen Knochen
gepresstes Gewebe kann zerreiBen (gestrichelte Linien).
Gleiches gilt fir Gewebe, das nach dem pl&tzlichen Abklingen
der Kavitationsenergie wieder zuriickprallt. Bei der Passage des
Projektils durch das Gewebe entsteht ein Vakuum, das weitere
Bakterien und Debris in den Schusskanal hinein zieht (griin).

(c) Durch Kavitation kann auch Gewebe geschadigt werden
(grau meliert, gestrichelte Linien), das keinerlei direkten
Kontakt zum Projektil hat.
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Abbildung 2. Neun Jahre alter Border Collie, der von einem anderen Hund angegriffen wurde. (a) Nach der Rasur zeigen
sich multiple Bissverletzungen am Hals (Hund in Ruickenlage, Kopf links). Zervikale (b) und thorakale (c) Rontgenaufnahmen
zeigen ein hochgradiges subkutanes Emphysem und ein Pneumomediastinum. Bei der chirurgischen Versorgung wurde
eine Luftrohrenpunktion mit einem Durchmesser von 1 cm gefunden.

der Anzahl der am Patienten vorhandenen Eintritts- und Aus-
trittswunden Uberein, muss mit zusatzlichen Aufnahmen nach
weiteren verstreuten Projektilen gesucht oder ausgedehntere
Areale geschoren/rasiert werden, um weitere Wunden zu finden.

Bei penetrierenden Verletzungen im Bereich des Halses sind
einige wichtige Schlisselstrukturen gefahrdet (9). So kann eine
hochgradige Blutung in dieser Lokalisation auf eine Lazeration der
A. carotis oder der V. jugularis hindeuten. Falls erforderlich kénnen
bei einem Hund gleichzeitig beide Aa. carotides und/oder beide
Wi jugulares ligiert werden, wenn von einer intakten kollateralen
GefaBversorgung auszugehen ist. Ein Verdacht auf Perforation
der Luftréhre besteht insbesondere bei Patienten mit Verletzun-
gen im Halsbereich und hochgradigem Unterhautemphysem
und/oder Pneumomediastinum (Abbildung 2). Auch die Speise-
réhre ist bei Verletzungen im Halsbereich der Gefahr einer Punk-
tion ausgesetzt, entsprechende klinische Symptome treten unter
Umstanden aber erst nach einigen Tagen auf, in deren Verlauf
sich aufgenommene Nahrungsbestandteile oder Trinkwasser im
Halsgewebe ansammeln. Aus diesem Grund sollte die Speise-
réhre bei jedem Patienten mit tiefen Verletzungen im Halsbereich
endoskopisch untersucht werden. Auch Luftréhrenverletzungen
kdénnen mittels Endoskop diagnostiziert und beurteilt werden.

B Chirurgische Behandlung

FUr eine vollstandige Beurteilung des AusmaBes der durch pene-
trierende Verletzungen hervorgerufenen Traumata muss eine chi-
rurgische Exploration durchgeflihrt werden (2, 3, 7). Ein grind-
liches Debridement samtlichen devitalisierten und kontaminierten
Gewebes ist zudem der einzige Weg einer wirksamen Pravention
oder Behandlung von SIRS oder Sepsis. Bei penetrierenden Ver-
letzungen sollten also immer méglichst frilhzeitig eine Offnung,
eine Exploration, ein Debridement und eine Lavage durchgefthrt
werden (2, 3). Endet die Gewebeschadigung unmittelbar unter
der Haut, reicht in der Regel ein geringflgiger, oberflachlicher
chirurgischer Eingriff. Reicht die Schadigung dagegen in tiefere
Gewebeschichten und/oder befindet sich inokuliertes Fremd-
material im Wundkanal, kann ein adéquater chirurgischer Eingriff
eine betréchtliche Morbiditat und sogar Mortalitét verhindern.
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Vor dem chirurgischen Eingriff erfolgt zun&chst eine aseptische
Vorbereitung eines ausgedehnten Areals, da der Verlauf des
Wundkanals (bzw. der Wundkandle) im tieferen Gewebe abwei-
chen kann. Der Chirurg sollte zudem darauf vorbereitet sein, je
nach Indikation auch eine Er6ffnung des Abdomens oder des
Thorax vornehmen zu mussen. Eintritts- und Austrittswunden
werden freigelegt und er6ffnet, das darunterliegende Gewebe
visuell begutachtet und Wundkanéle bis an ihre tiefste Stelle
sondiert bzw. exploriert, wobei geschadigtes Gewebe im
gesamten Verlauf des Wundkanals debridiert wird (Abbildung
3) (2). Bei Opfern von Bisswunden kann man in der Regel eine
Klemme in eine Wunddéffnung einfUhren und die Spitze der
Klemme aufgrund der Avulsion der Haut und der dadurch
bedingten Hohlraumbildung an mehreren anderen Stellen wie-
der ausflhren (Abbildung 3a). Bei multiplen Bisswunden in
einem Areal kann eine langere Inzision gesetzt werden, um
einen gemeinsamen Zugang zum tieferen Gewebe samtlicher
Bisswunden zu erhalten.

Zur Unterstltzung und zur Orientierung der Inzision kann ein
Instrument oder ein Gummischlauch in den Wundkanal einge-
fuhrt werden. Haufig findet man in diesen Féallen zunehmend
umfangreichere Gewebeschadigungen, je weiter man dem
Wundkanal in die Tiefe folgt (Abbildung 3). Gewebewande, die
verschiedene Hohlrdume trennen, sollten erdffnet und eindeutig
nekrotisches Gewebe konsequent reseziert werden, und zwar
unabhangig davon, wie sehr der Tierarzt bestrebt ist, Gewebe
zu retten. Das Zurlcklassen geschadigten Gewebes halt das
Entziindungsgeschehen aufrecht, blockiert die Bildung von
Granulationsgewebe und erhdht das Infektionsrisiko. Anzeichen
fir eine Nekrose sind eine abweichende Farbung und eine
abnorme Konsistenz (trockenes nekrotisches Gewebe ist dun-
kel bis schwarz und lederartig; feuchtes nekrotisches Gewebe
ist gelb/grau/weil3 und schleimig) sowie eine ausbleibende Blu-
tung bei Inzision (wenn davon auszugehen ist, dass der Patient
weder hypothermisch noch hypovolamisch ist). Das Debride-
ment wird fortgesetzt, bis vitales, lebensféahiges Gewebe
erreicht ist. Tabelle 1 enthalt Richtlinien fir das Debridement
von Gewebe mit unklarer Viabilitat.
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Abbildung 3. Vier Jahre alter Yorkshire Terrier, der im Bereich des kranialen Thorax von einem anderen Hund gebissen

Y o~

wurde. (a) Aufgrund der ZerreiBung des darunterliegenden Gewebes kann eine Klemme problemlos von einer Bisswunde
zur nachsten geflhrt werden. Die Haut wurde entlang der gestrichelten Linie Gber der Klemme inzidiert. (b) Unter der
Inzision kamen erkranktes Gewebe und ein tiefer Kanal (mit einem Instrument sondiert) zum Vorschein. (c) Nach Eréffnung
des Kanals kamen weitere Gewebeschaden und weitere multiple Punktionskanéle (eingekreist) zum Vorschein. Der

Verlauf dieser Kanale wurde exploriert, erkranktes Gewebe wurde debridiert, und nach griindlicher Lavage erfolgte ein
Wundverschluss Uber einer Drainage mit aktiver Absaugung. (d) Auf diesem Foto eines anderen Hundes wird geschéadigtes
Muskelgewebe mit Hilfe einer ahnlichen chirurgischen Technik reseziert.

Das Debridement wird gefolgt von einer grindlichen Lavage mit
einem Druck von 7-8 psi (0,48-0,55 bar), die das Entfernen von
Debris und Bakterien maximiert und gleichzeitig die Entstehung
von Gewebeschaden minimiert (Abbildung 4). Bei fragilen Orga-
nen darf jedoch keine Drucklavage eingesetzt werden. Die Lavage
von Bauch- und Brusthdhle erfolgt ausschlieBlich mit physiologi-
scher Kochsalzldsung, wahrend zur Spulung von Unterhautge-
webe und Muskeln auch antiseptische Lésungen (keine
Héandedesinfektionsldsungen) eingesetzt werden kénnen. Geeignet
sind Chlorhexidinlésung 0,05 % (z. B. 25 ml 2 %iges Chlorhexi-
din + 975 ml Lésungsmittel) oder Povidoniodldsung 0,1 bis 1,0 %
(z. B. 10 ml einer 10 %-igen Povidoniodidsung + 990 ml Lésungs-
mittel fur die 0,1 %ige Losung oder 100 ml einer 10 %igen Povi-
doniodldsung + 900 ml Lésungsmittel fir die 1 %ige Ldsung).

Die debridierte Wunde wird offen gelassen und nach dem Prin-
zip der feuchten Wundheilung behandelt (10), je nach Indikation
mit mehrfach wiederholtem Debridement und wiederholter
Lavage. Geschlossen wird die Wunde erst dann, wenn der
behandelnde Tierarzt sich davon Uberzeugt hat, dass sie frei ist

von Kontaminanten, nekrotischem Gewebe und geschadigtem
Gewebe, das spéter nekrotisieren kénnte. Muss eine Wunde vor
dem Erflllen dieser Kriterien geschlossen werden, sollte immer
eine Drainage (vorzugsweise eine geschlossene Drainage mit
aktiver Absaugung) gelegt und die Wunde mit einem Verband
abgedeckt werden (11). Neben der eigentlichen Wundversor-
gung umfasst die postoperative Nachsorge je nach Indikation
auch eine unterstitzende FlUssigkeitstherapie, die Gabe von
Analgetika und nicht zuletzt eine optimale Ernédhrung mit einer
Rekonvaleszenz-Didtnahrung zur gezielten didtetischen Unter-
stlitzung des Heilungsprozesses. Bei hochgradig beeintrach-
tigten Patienten sollte wéhrend der Anésthesie fur die
Wundbehandlung gleichzeitig das Legen einer Erndhrungssonde
in Betracht gezogen werden, um eine bedarfsgerechte Ernah-
rung wahrend der Erholungsphase sicherzustellen.

Bei oberflachlichen und/oder geringgradigen, das Abdomen
nicht penetrierenden Verletzungen kann beim Debridement und
bei der Lavage ein etwas konservativeres Vorgehen in Betracht
gezogen werden (12, 13). So kédnnen zum Beispiel Schadigungen
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Tabelle 1. Richtlinien fiir das Debridement von
Gewebe unklarer Viabilitat*.

»im Zweifel nicht
exzidieren“, wenn:

»Im Zweifel
exzidieren“, wenn:

Exzision nicht

lebensbedrohlich Exzision lebensbedrohlich

und oder

Es gibt nur eine
Méoglichkeit fur einen
Zugang zum Gewebe

und dessen Beurteilung

Es gibt mehrere
Méglichkeiten fiir einen
Zugang zum Gewebe und
dessen Beurteilung

und/oder und

Das Gewebe wird flir den
spéateren Wundverschluss
wertvoll sein

Es gibt ausreichend
residuales Gewebe

Beispiele —
Geschédigtes
Muskelgewebe tief in
einer Wunde,
Schéadigung von Milz,
Jejunum, Leberlappen
oder Lungenlappen

Beispiele — Schadigung der
einzigen arbeitenden Niere,
geschéadigte Haut in distalen
GliedmaBenabschnitten, wo
nur wenig Haut fir einen
Wundverschluss zur
Verfligung steht

*Unklare Viabilitdt bedeutet, dass nicht zu erkennen ist, ob das Gewebe {iberleben
wird, d. h., es gibt einige Anzeichen fiir Viabilitdt aber auch einige Anzeichen fiir ein
Absterben. Eindeutig nekrotisches Gewebe sollte immer entfernt werden.

durch einzelne, nicht um ihre Querachse rotierende und sich
nicht deformierende Projektile, die lediglich Haut- und Mus-
kelgewebe durchdringen, ausschlieBlich auf den permanen-
ten Schusskanal beschréankt bleiben, da diese elastischen
Gewebe sehr viel Kavitationsenergie kompensieren kdnnen.
Ahnliche Effekte kdnnen auch bei der Penetration eines
scharfen, glatten, sauberen Fremdkdrpers entstehen.

B Verletzungen von Bauch- oder
Brusthohle

Ohne chirurgische Exploration kann es schwierig sein, zu erken-
nen, ob eine Penetration einer Korperhdhle vorliegt oder nicht.
Alternativ kdnnen penetrierende Wunden sondiert werden, um
ihre Ausdehnung bzw. Tiefe zu beurteilen, sie haben mdglicher-
weise aber keinen geraden anatomischen Verlauf, so dass die
Sonde nicht bis an das tatsachliche Ende des Wundkanals vor-
geschoben werden kann. Bei der Abdominozentese oder Tho-
rakozentese kénnen Luft, Blut, Harn, Gallenflissigkeit, Ingesta
oder Eiter gewonnen werden und auf eine Penetration der ent-
sprechenden Korperhohle hinweisen. Eine negative Aspiration
schlieBt eine Penetration aber keineswegs aus. Mit Hilfe Bild
gebender Verfahren kénnen freie Luft/freie Flissigkeit, inoku-
liertes Fremdmaterial oder geschadigtes Gewebe nachzuwei-
sen sein, die auf eine Korperhdhlenpenetration hinweisen,
aber hier gilt, dass physiologische Befunde bei der Bildgebung
innere Verletzungen nicht ausschlieBen kénnen (3, 4, 7, 8, 14).
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Wenn ein Patient mit penetrierender Abdominalwunde (oder
einem entsprechenden Verdacht) oder einer signifikanten
abdominalen Quetschverletzung vorgestellt wird, ist eine
unverzigliche explorative Laparotomie insbesondere aus
den folgenden Grinden angezeigt:

e Es besteht ein hohes Risiko intestinaler Schaden.

¢ Eine unbehandelte intestinale Perforation ist lebensbedroh-
lich, und klinische Symptome treten unter Umsténden erst
dann auf, wenn sich bereits eine septische Peritonitis und
eine Septikdmie entwickelt haben.

e Negative Testergebnisse kénnen innere Verletzungen nicht
ausschlieBen (siehe oben).

e Der Darm ist standig in Bewegung, so dass eine Darmver-
letzung durch simples Verfolgen des Wundkanals von auBen
durch die Kérperwand nicht immer zuverlassig zu finden ist.

Die Strategie einer routinemaBigen Laparotomie in solchen
Féallen fUhrt zwar zu der ein oder anderen negativen abdomi-
nalen Exploration, das Risiko-Nutzen-Verhéltnis ist aber voll
und ganz zu Gunsten des chirurgischen Eingriffes, selbst
wenn eine Penetration nicht nachzuweisen ist (2, 5, 13, 15).

Bei penetrierenden Verletzungen am Thorax erfolgen eine Off-
nung, ein Debridement, eine Lavage und eine Exploration wie

Abbildung 4. (a und b) Der gewiinschte Lavagedruck

von 7-8 psi wird am besten erreicht mit Hilfe einer Kanule
(16-22 G) und einem Standardinfusionsbesteck, das an
einen Infusionsflissigkeitsbeutel angeschlossen wird, in
dem mit einer aufpumpbaren Druckmanschette aus der
Notfallmedizin ein Druck von 300 mmHg erzeugt wird (22).
(c) Fur die Lavage mit 0,05 %-iger Chlorhexidinlésung wird
die debridierte Wunde des Hundes aus Abbildung 2 mit
Hilfe eines Ringretraktors (griin) offen gehalten.



bei jeder anderen Wunde. Der Chirurg muss jedoch damit rech-
nen, dass er im Rahmen dieser MaBnahmen in die Brusthohle
des Patienten vorstoBt. Anders als bei der abdominalen Penetra-
tion ist eine vollstandige chirurgische Exploration der Brusthohle
aus folgenden Grinden kein routineméaBiger Standard:

e Aufgrund der schitzenden Rippen haben es nicht im richtigen
Winkel ausgerichtete penetrierende Objekte schwer, in die
Brusthohle einzudringen.

e Aufgrund ihrer Elastizitét ist die Lunge weniger anfallig fir Pene-
trationsschaden und damit verbundene kollaterale Schaden.

¢ Die Lungen sind nicht von Bakterien besiedelt.

Angezeigt ist eine explorative Thorakotomie dagegen immer,
wenn ein Hamothorax oder ein Pneumothorax nicht auf initiale
therapeutische StabilisierungsmaBnahmen anspricht.

Penetrierende Verletzungen innerer Organe werden debridiert
und gespllt. Ein adaquates Debridement des Darmes ist auf-
grund des geringen Durchmessers sehr schwierig, so dass in
diesen Féllen in der Regel eine Resektion betroffener Darmab-
schnitte mit anschlieBender Anastomose durchgefihrt wird. Eine
Leberlobektomie, eine Splenektomie und eine Lungenlobektomie
sind in der Regel die effektivsten Wege zur Behandlung penetrie-
render Verletzungen dieser Organe. Fur die Resektion gesché-
digten Gewebes essenzieller Organe sind unter Umstanden
jedoch komplexere chirurgische Techniken erforderlich.

B Entfernung penetrierender Objekte

Das Entfernen von im Gewebe festsitzenden Fremdkdrpern ist
mit zum Teil erheblichen Risiken fir den Patienten verbunden.
Dazu gehdren Blutungen aus Wandoffnungen groBerer Gefaie,
die zuvor durch Fremdkorper verschlossen waren, zusatzliche
Gewebeschéadigungen durch stachelartige Fortsatze von Fremd-
korpern und/oder das Zurlcklassen von Fragmenten des
Fremdmaterials (z. B. Rindenstlcke eines Stockchens). Es emp-
fiehlt sich daher, Fremdmaterial nach Méglichkeit immer auf chi-
rurgischem Weg in einem geeigneten Operationsraum und beim
vollstdndig andsthesierten und aseptisch vorbereiteten Patien-
ten zu entfernen. Da Fremdmaterial aufgrund von Bewegungen
des Korpers oder wegen der Schwerkraft wandern kann, sollten
die zur Orientierung bei der chirurgischen Entfernung eingesetz-
ten Aufnahmen stets so aktuell wie moglich sein.

Zurickgebliebenes organisches oder anorganisches Material
kann zu Entzindungen, Infektionen und/oder Bildung chroni-
scher Fistelgadnge fuhren und muss daher entfernt werden, wenn
die genannten Reaktionen signifikante klinische Symptome her-
vorrufen oder lebenswichtige Strukturen im Falle einer Wande-
rung des zurlickgebliebenen Materials in Gefahr sind. Das im
Zusammenhang mit im Korper steckenden Stahlprojektilen (99 %
Eisen) stehende Entziindungsgeschehen ist bei Hunden nach
zwei bis acht Wochen tendenziell selbstlimitierend, so dass
Stahlgeschosse unter Umstanden gar nicht entfernt werden
mussen. Bleigeschosse werden in Weichteilgewebe in der Regel
von fibrotischem Gewebe eingekapselt und stellen somit kein
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. i
Abbildung 5. (a) Dieser vier Jahre alte, kastrierte Border Collie-
Mischlingsride wurde mit einem rezidivierenden Fistelgang kranial
der linken Schulter vorgestellt, der im Vorfeld mit Antibiotika,
chirurgischer Exploration und Drainage behandelt worden war.
Fiinf Monate zuvor war der Hund aufgrund einer Verletzung

des harten Gaumens nach dem Spielen mit einem Stdckchen
chirurgisch behandelt worden. Wiederholte Réntgenaufnahmen
des Bereiches um die Fistel zeigten keinerlei Hinweise auf einen
Fremdkorper. Im MRT war jedoch der Stock zu erkennen, der
nach Penetration des Oropharynx in den Halsbereich gewandert
sein muss. (b) Der Stock wurde zusammen mit dem umgebenden
Wundkanal en bloc aus dem Hals exzidiert. (c) Préparat nach
Exzision: Der Stock ragt aus dem exzidierten Gewebe heraus.
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toxisches Risiko dar (12, 16, 17). Im Magendarmtrakt oder bei
Kontakt mit der Zerebrospinalflissigkeit kann Blei jedoch zu
Vergiftungen flhren und in Gelenken eine destruktive Synovitis
induzieren, so dass eine Entfernung von Bleiprojektilen aus
diesen Kérperregionen sinnvoll erscheint (17-19).

Zwei Dissektionstechniken kénnen zur Entfernung penetrierter
Projektile eingesetzt werden. Bei der ersten Technik wird eine
Inzision entlang des Fremdkdrpers oder entlang seines Kanals
im Gewebe gesetzt, bis das Material ohne Widerstand extra-
hiert werden kann. Bei der zweiten Technik wird der gesamte
Gewebekanal zusammen mit dem Fremdkdrper en bloc ent-
fernt, etwa nach dem gleichen Prinzip wie bei der Entfernung
einer Neoplasie mit Resektionsrandern im gesunden Gewebe
(Abbildung 5). Bei der en bloc-Technik ist die Wahrscheinlich-
keit hoher, dass samtliches Fremdmaterial einschlieBlich samtli-
chen geschadigten oder kontaminierten Gewebes vollstandig
entfernt wird. Unabhangig von der angewendeten Technik wird
das umgebende Gewebe nach der Entfernung des Fremdkor-
pers nach Bedarf weiter debridiert und gespult, und der Kanal
wird entweder fUr eine Sekundarheilung offengelassen oder
nach Einlegen einer Drainage chirurgisch verschlossen (11).

B Einsatz von Antibiotika

Bei diesen Patienten stellt sich stets die Frage: Sind Antibiotika
bei allen penetrierenden Verletzungen angezeigt? Penetrie-
rende Wunden sind immer mit Bakterien und Debris kontami-
niert, und das Infektionsrisiko steigt mit dem AusmaB der
Gewebeschadigung und dem Grad der Einschrankung der
GefaBversorgung. Antibiotika werden meist im Rahmen des
chirurgischen Eingriffes verabreicht, ein sorgfaltiges Debride-
ment und eine grindliche Lavage sind jedoch ganz entschei-
dende Faktoren flr die Senkung des Risikos der Umwandlung
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B Schlussfolgerung

Wichtig fur eine sorgféltige und erfolgreiche Behandlung pene-
trierender Verletzungen ist die Berticksichtigung des sogenann-
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Exploration durchgefihrt werden.
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B Einleitung

Magendilatation und -volvulus (MDV-Syndrom) ist eine
lebensbedrohliche Erkrankung, die eine sofortige Diagnose
und eine unverzlgliche Behandlung erfordert. Es werden
zwar auch Falle bei Katzen beschrieben, die Erkrankung
kommt jedoch vorwiegend bei Hunden vor. Es handelt sich
um eine gasige Magenerweiterung, kombiniert mit einer Rota-
tion des Magens um seine Langsachse. Historisch betrach-
tet gelten die Mortalittsraten unter betroffenen Patienten als
hoch und liegen verschiedenen Studien zufolge zwischen 15

I KERNAUSSAGEN

e Magendilatation und -volvulus (MDV) ist eine
lebensbedrohliche Erkrankung. Entscheidend
fir eine Reduzierung von Morbiditat und
Mortalitat sind eine schnelle Diagnose und eine
unverziigliche Behandlung.

¢ Die Pathophysiologie der Magendilatation ist
sehr komplex und noch nicht vollstéandig geklart.

e Die Dekompression des Magens ist von zentraler
Bedeutung bei der Behandlung, entweder
durch Legen einer Magensonde oder mittels
perkutaner Trokarierung.

e Der Serumlactatspiegel ist ein hilfreicher
Parameter fiir die Kontrolle des Ansprechens auf
die Behandlung und gilt als positiver Indikator
fur das Uberleben, wenn er innerhalb der ersten

zwolf Stunden nach Behandlungsbeginn um
mehr als 50 % sinkt. I

und 68 % (1-5). Mit dem zunehmend besseren Verstandnis
dieser Erkrankung besteht allerdings die Hoffnung, dass die
Morbiditats- und Mortalitatsraten in Zukunft sinken werden.

B Pradisponierende Faktoren

Pradisponierende Faktoren des MDV-Syndroms liegen in den
Bereichen der Genetik und der Umwelt. Am haufigsten tritt
die Erkrankung bei groBen Hunden und bei Riesenrassen auf,
aber auch Hunde kleinerer Rassen kénnen betroffen sein. Es
gibt einige nachgewiesene Rassepradispositionen fur MDV.
Zu den Rassen mit erhdhtem Risiko gehdren unter anderem
die Dogge, der Deutsche Schéferhund, der Pudel und der
Irish Setter, diese Liste ist jedoch nicht erschdpfend. Einer
Studie zufolge zeigt die Erkrankung die héchste Pravalenz
beim Grand Bleu de Gascogne (6), einer Rasse also, die in
der Ublichen tierarztlichen Praxis eher selten vorgestellt wird.
Unabhéangig von der Rassezugehdrigkeit steigt das Erkran-
kungsrisiko mit zunehmendem Alter. Eine Studie mit Fokus
auf dem Irish Setter fand eine Erhdhung des Risikos um 33 %
mit jedem Lebensjahr (7). Postuliert wird, dass eine altersbe-
dingte Dehnung des Ligamentum hepatogastricum bei &lteren
Hunden zu einer erhdhten Beweglichkeit des Magens fuhrt (8, 9).
Ein erhdhtes MDV-Risiko besteht grundsatzlich bei jedem
Hund mit einem ungunstigen Verhdaltnis von Thoraxtiefe zu
Thoraxbreite, also bei Tieren mit einem schmalen und hohen
Brustkorb. Mogliche Ursache ist die mit dieser Morphologie
zusammenhéngende anatomische Beziehung zwischen
Magen und Speiserthre, die das Austreten von Luft aus dem
Magen erschwert (7). Auch eine &ngstliche Grunddisposition
gilt als pradisponierender Faktor und wird haufig von Besit-
zern betroffener Hunde beschrieben (8). Hunde, die von ihren
Besitzern als ,happy“ beschrieben werden, schienen dage-
gen weniger zu dieser Erkrankung zu neigen (7). Hunde mit
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Verwandten ersten Grades (z. B. Eltern, unmittelbare Nach-
kommen oder Geschwister) mit einer MDV-Vorgeschichte
gelten ebenfalls als Individuen mit héherem Erkrankungsrisiko
(7). Alle diese genannten Faktoren sprechen fir eine geneti-
sche Préadisposition dieser Erkrankung.

Ein erhdhtes MDV-Risiko wird zudem mit einigen Umweltfakto-
ren in Verbindung gebracht. Zu nennen sind hier in erster Linie
didtetische Faktoren wie ein Futterungsschema mit nur einer
einzigen groBen Mahlzeit taglich, das Futtern des Hundes aus
einem erhoht platzierten Futternapf und bestimmte Zusam-
mensetzungen der Nahrung, konkrete Ursache-Wirkung-
Beziehungen konnten bislang aber nicht bestatigt werden (10).

Beschrieben wird ein erhdhtes MDV-Risiko auch nach Splenek-
tomie (11). Besagte Studie sieht jedoch keinen Zusammen-
hang zwischen der Ursache der Splenektomie und MDYV,
sondern postuliert vielmehr, dass das Entfernen der Milz einen
freien Raum in der Bauchhohle hinterldsst, in dem der Magen
eine gréBere Bewegungsfreiheit hat und sich folglich eher
drehen kann (12). Eine Milztorsion ist eine potenzielle Kompli-
kation bei MDV-Patienten und entsteht wahrscheinlich dadurch,
dass der rotierende Magen die Uber das Ligamentum gastro-
lienale mit ihm verbundene Milz mitzieht.

B Pathophysiologie des MDV-Syndroms

Die Pathophysiologie der Magendilatation ist sehr komplex
und noch nicht vollstandig geklart. Unklar ist, ob die Dilatation
vor oder nach dem Volvulus auftritt, da eine Dilatation auch
ohne begleitende Drehung des Magens auftreten kann. Eine
Studie analysierte die Zusammensetzung des Gases im
Magen von Hunden mit MDV und postuliert, dass es sich bei
der Gasansammlung nicht, wie bislang allgemein angenom-
men, um eine Folge von Aerophagie handelt, sondern viel-
mehr um das Ergebnis bakterieller Fermentationsprozesse
(13). Es herrscht jedoch weiterhin Unklarheit Uber die tatsach-
liche Bedeutung von Aerophagie und Gasbildung bei MDV,
und es gilt als durchaus maoglich, dass beide Phdnomene
gleichzeitig auftreten. Unter Besitzern herrscht nach wie vor
die weit verbreitete Meinung, dass vermehrtes ,Luftabschlu-
cken® fir MDV pradisponiert. Viele Besitzer bieten ihren Hun-
den das Futter deshalb aus einem erhdht positionierten Napf

UND -V OLVULUS

an. In einer Studie wird aber gerade dieses erhdhte Aufstellen
von Futterndpfen mit einem erhdhten MDV-Risiko bei Hunden
groBerer Rassen in Verbindung gebracht (14).

Bei gesunden Hunden liegt der Pylorus normalerweise im
rechten kranialen Quadranten des Abdomens. Bei MDV verla-
gern sich Pylorus und Duodenum unter den Magen in Rich-
tung der linken Seite des Abdomens. AnschlieBend wandert
der Pylorus in dorsale Richtung und liegt schlieBlich oberhalb
der Cardia (Abbildung 1). Die zunehmende Erweiterung des
Magens ist der ausldsende bzw. verstarkende Faktor flr zahl-
reiche Komplikationen des MDV-Syndroms. So fuhrt die
Erweiterung unter anderem zu einem erhdhten intragastri-
schen Druck, der wiederum einen mechanischen Druck auf
kleinere BlutgefaBe in der Magenwand ausUbt, diese kompri-
miert und dadurch die Durchblutung des Magenwandge-
webes beeintrachtigt. Mdgliche Folge ist die Entstehung
nekrotischer Magenwandareale. Durch das Einklemmen des
Duodenums zwischen dem erweiterten Magen und der linken
Korperwand kommt es zu einer Stérung der Pylorusfunktion,
und es kann eine Obstruktion des Duodenums auftreten. Bei
Patienten mit entsprechenden Symptomen einer Obstruktion
mussen aber in jedem Fall auch andere zugrunde liegende
Erkrankungen differenzialdiagnostisch in Betracht gezogen
werden, wie zum Beispiel ein Fremdkorper, ein lleus oder
eine funktionelle Pylorusstérung.

Hunde mit MDV werden oft im Schock zur Untersuchung vor-
gestellt und kénnen dabei gleichzeitig mehrere Schockformen
aufweisen, z. B. einen obstruktiven, einen distributiven, einen
kardiogenen und einen hypovolamischen Schock. Der erwei-
terte Magen kann den Blutfluss durch die Vena cava caudalis
einschranken, so dass zum Herzen nur ein reduziertes Blut-
volumen gelangt. Die Folgen sind eine reduzierte Vorlast und ein
vermindertes Schlagvolumen, das wiederum einen Einfluss auf
das Herzzeitvolumen hat — ein Phédnomen, das oft als obstruktiver
Schock beschrieben wird. Bei der Vorstellung zur Untersuchung
zeigen diese Patienten oft eine ausgepragte Tachykardie als
kompensatorische Antwort des Organismus in einem Versuch,
das physiologische Herzzeitvolumen aufrechtzuerhalten. Als
auslosende Faktoren sollten bei tachykarden Tieren aber immer
auch Stress und Schmerzen in Betracht gezogen werden (15).

Abbildung 1. Dieses Diagramm illustriert die Wanderung des Pylorus bei Hunden mit MDV-Syndrom (ventro-dorsale
Ansicht). Beim gesunden Hund liegt der Pylorus im rechten kranialen Quadranten des Abdomens (a). Bei MDV wandert
der Pylorus unter den Magen (b) und verlagert sich dann in dorsale Richtung, um schlieBlich im linken kranialen Abdomen
zu liegen (c). Der Fundus wandert in ventrale Richtung und liegt schlieBlich im ventralen Abdomen (d).
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Eine Erhdhung des vendsen Drucks im Abdomen fuhrt zu einer
Sequestrierung von Blut in den Splanchnikusvenen und in den
Portalvenen. Zusammen mit der Up-Regulation der induzier-
baren Stickstoffmonoxid-Synthase (iNOS) und der Freisetzung
vasoaktiver Cytokine als Folge der Magenentziindung fuhrt
diese zu peripherer Vasodilatation, die ein weiteres vendses
Pooling (,Versacken” von Blut durch Weiterstellung vendser
KapazitatsgefaBe) verursacht und den Zustand damit zusétz-
lich verschlimmert (15). In der Kombination fihren diese Faktoren
letztlich zur Entstehung eines distributiven Schocks.

Ein hypovoldmischer Schock gehort bei diesen Patienten nicht
zu den Hauptfaktoren. Wie erwéhnt, kann es bei Patienten mit
MDV aber auch zu einer Torsion der Milz kommen, die mit Zer-
reiBungen der kurzen Magenarterien und -venen einhergehen
und dadurch ein Hadmoabdomen auslésen kann. Eine
Abnahme der oralen FlUssigkeitsaufnahnme kann zu einer
Dehydratation beitragen, die bei diesen Patienten in der Regel
aber nicht ausreichend substanziell ist, um signifikante Auswir-
kungen auf den Blutdruck zu haben (15).

Kardiale Stérungen stehen bei Hunden mit MDV-Syndrom in
engem Zusammenhang mit der Morbiditat und Mortalitat. Als
Folge einer globalen Hypoperfusion kann sich eine myokar-
diale Isch&mie entwickeln. Einige der infolge der Erkrankung
freigesetzten proinflammatorischen Cytokine haben zudem
einen direkten supprimierenden Effekt auf das Myokard. Ver-
anderungen der elektrischen Aktivitat im EKG-Monitoring
konnen Hinweise auf bereits vorliegende Myokardschéaden
liefern (16). Dariiber hinaus kann eine Uberwachung der Tro-
poninkonzentration im Serum Hinweise auf Herzschaden
geben. Eine Zunahme der Konzentration dieses Biomarkers
weist auf eine Verschlechterung der Prognose hin. Allerdings
hat dieser Test nur einen eingeschrankten praktischen Nutzen,
wenn die entsprechenden Proben zur Analyse erst an ein
externes Labor geschickt werden mussen.

Herzarrhythmien und myokardiale Dysfunktionen treten Unter-
suchungen zufolge bei 40 % aller MDV-Patienten auf (1, 2, 15).
Lebensbedrohliche Arrhythmien entstehen jedoch nicht unbe-
dingt vor der chirurgischen Behandlung, sondern kénnen sich
noch bis zu 72 Stunden danach entwickeln. Einer Studie
zufolge haben Hunde mit einer vor dem chirurgischen Eingriff
diagnostizierten Herzarrhythmie eine um 25-38 % héhere Mor-
talitatsrate (2). Das Vorhandensein einer Arrhythmie ist zwar
nicht notwendigerweise ein entscheidender Faktor bei der
Wahl zwischen chirurgischer Intervention oder Euthanasie,
sollte aber im Rahmen der Anamnese und der vollstandigen
klinischen Untersuchung in jedem Fall bertcksichtigt werden,
um eine genauere Prognose stellen zu kdnnen.

Betroffene Patienten kdnnen Anzeichen einer Atemnot zeigen,
wie zum Beispiel eine erhdhte Atemfrequenz oder eine ver-
mehrte Atmungsanstrengung. Mdégliche Ursache ist der raum-
fordernde Effekt des erweiterten Magens. Normalerweise
bewegt sich das Zwerchfell bei der Inspiration in kaudale
Richtung, der vergroBerte Magen verhindert dies aber (17). Die

Minderung des intrathorakalen Volumens kann zu einer Redu-
zierung des Atemzugvolumens und einem Missverhaltnis zwi-
schen Ventilation und Perfusion fuhren. Ein weiteres Risiko bei
MDV-Patienten ist die Entstehung einer Aspirationspneumo-
nie, die bereits vor der chirurgischen Intervention bestehen
kann oder sich als postoperative Komplikation entwickelt und
dann zu einer weniger gunstigen Prognose fuhrt. Im Falle einer
hochgradig eingeschrankten Lungenfunktion infolge eines die-
ser beiden Probleme — reduziertes intrathorakales Volumen
oder Aspirationspneumonie — kann eine Hypoxémie entstehen,
die zu einer weiteren Verschlechterung des Allgemeinzustands
des Patienten beitragt.

I Diagnose

Die Diagnose stltzt sich im Allgemeinen auf das Signalement,
den Vorbericht und die klinische Untersuchung. Besitzer
betroffener Hunde beschreiben haufig ein unproduktives Wir-
gen und Hypersalivation. Die ersten von Besitzern festzustel-
lenden Symptome koénnen jedoch eine aufféllige Erweiterung
des Abdomens und ein Kollaps sein. Bei der klinischen Unter-
suchung kénnen Hinweise auf eine allgemeine Hypoperfusion
auffallen, wie zum Beispiel eine Tachykardie, ein schwacher
peripherer Puls und blasse Schleimhaute mit kapillaren Riick-
fUllzeiten Uber zwei Sekunden. Bei Patienten mit Anzeichen
eines distributiven Schocks kénnen die Schleimhaute jedoch
injiziert sein und eine schnelle kapilldre Ruckfullzeit aufweisen.
Bei der Adspektion des Patienten kann eine deutliche Erwei-
terung des Abdomens auffallen, und bei der abdominalen
Perkussion kann eine Tympanie festzustellen sein. Bei Hun-
den mit tiefem Brustkorb ist es zum Teil jedoch schwierig, zu
bestimmen, ob der Magen tympanisch ist, weil er weitgehend
innerhalb des Rippenbogens liegen kann (Abbildung 2).

Bild gebende diagnostische Verfahren bestéatigen, ob eine Tor-
sion oder lediglich eine Erweiterung des Magens vorliegt. Das
ist vor allem deshalb wichtig, weil eine simple Erweiterung unter
Umsténden keine unmittelbare chirurgische Intervention erfor-
dert. In der Regel fuhrt eine einzelne rechtslaterale Rontgen-
aufnahme des Abdomens zur Bestatigung der Diagnose. Beim
klassischen MDV-Syndrom erkennt man im Roéntgenbild zwei
deutliche gasgeflllte Strukturen im kranialen Abdomen (Abbil-
dung 3). Bei der gréBeren Struktur handelt es sich um den
Magenfundus, wahrend sich der Pylorus als eine kleinere, dor-
sal gelegene, gasgefllite Struktur darstellt. Diese beiden gasge-
fullten Bereiche kénnen durch ein im Rontgenbild sichtbares
Band aus Weichteilgewebe voneinander getrennt sein. Zusétzlich
zu den Aufnahmen des Abdomens sollten immer auch Thorax-
rontgenaufnahmen angefertigt werden, da sie friihe Hinweise auf
eine Aspirationspneumonie liefern kdnnen und somit gegebenen-
falls einen friihzeitigen Einsatz von Antibiotika ermdglichen (18).

M Initiale Therapie

Folgende initiale klinische Parameter missen aufgezeichnet
werden, um das Ansprechen auf die Behandlung beurteilen
zu koénnen: Herzfrequenz, Atemfrequenz, Pulsqualitét,
Schleimhautfarbe, kapilldre Ruckfilizeit und nach Mdéglichkeit
der Blutdruck. So zeitnah wie mdglich sollten ein groBlumiger
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Abbildung 2. Dogge mit einem bei der Erstvorstellung
bestétigtem MDV-Syndrom. Aufgrund des rassetypisch
tiefen Brustkorbes ist die Erweiterung des Abdomens bei
diesem Patienten visuell nicht zu erkennen.

Venenkatheter gelegt (normalerweise in die V. cephalica) und
eine FlUssigkeitstherapie eingeleitet werden. Bei groBen Hunden
kann es sich jedoch als schwierig erweisen, das zur Erho-
hung der Vorlast bendtigte Flussigkeitsvolumen ausreichend
schnell Uber lediglich einen einzigen Katheter zu verabreichen.
In diesen Fallen kénnen zwei Venenkatheter gelegt werden,
einer in jede V. cephalica. Die Rate der Flussigkeitstherapie ist
abhéangig von den klinischen Befunden und moglicherweise
vorhandenen weiteren zugrunde liegenden Erkrankungen. Im
Allgemeinen werden jedoch kristalloide Ldsungen in einer
Infusionsrate von 90 mi/kg/Stunde (Schockrate) empfohlen, wo-
bei vitale Parameter wahrend der initialen Fllssigkeitstherapie
alle 15 Minuten gemessen werden mussen. Unter Umstéanden
ist es besser, kleinere Volumina als Boli zu verabreichen (z. B.
20 mi/kg Uber 15 Minuten) und die gewahlte Dosierung auf der
Grundlage regelmaBiger und haufiger Kontrolluntersuchungen
individuell anzupassen. Zusétzlich sollte so frih wie mdglich
eine Schmerzbekampfung mit einem reinen Opioidagonisten
(z. B. Methadon 0,2-0,3 mg/kg IV) eingeleitet werden (19).

Eine schnelle Dekompression des erweiterten Magens ist von
ganz entscheidender Bedeutung, weil die Risiken einer Hypo-
xamie bei diesen Patienten immens hoch sind. Geeignete
Methoden zur Dekompression eines erweiterten Magens sind
das Legen einer Magensonde oder eine perkutane Trokarie-
rung. Eine Studie vergleicht diese beiden Dekompressions-
methoden und kommt zu dem Ergebnis, dass keines dieser
Verfahren eine hohe Komplikationsrate aufweist und beide
Techniken erfolgreich sind (20). Eine chirurgische Intervention
sollte eingeleitet werden, sobald die klinische Untersuchung
eine ausreichende Stabilitdt des Patienten bestatigt. Stabili-
tatskriterien sind unter anderem die Besserung der Tachykardie
und eine Normalisierung kardiovaskularer Parameter.

B Laborbefunde
Eine grundlegende Blutuntersuchung sollte so schnell wie
moglich durchgefihrt werden. Die minimale Datenbasis
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Abbildung 3. Eine rechtslaterale abdominale Réntgenaufnahme

bestatigt MDV. Der Pylorus ist die kleinere gasgefillte
Struktur (a), abgegrenzt gegen den Magenfundus durch
ein Weichteilgewebeband (b). In diesem Fall trennt das

Weichteilgewebeband die beiden gasgefiillten Strukturen nicht

vollsténdig.

umfasst den Hamatokrit, das Gesamtprotein, Blutharnstoffstick-
stoff (BUN), Blutglukose und einen Blutausstrich. Hilfreich sind
zudem die Lactatkonzentration im Serum, ein Elektrolytspiegel
und eine Blutgasanalyse. Zu diesem Zeitpunkt kann auch ein
hamatologisches und biochemisches Profil erstellt werden, das
zwar wahrscheinlich nicht zu Veranderungen der notwendigen
Notfallbehandlung fuhrt, aber einen wertvollen Baseline-Status
liefert und im Falle initial abnormer Werte zu einem geeigneten
spateren Zeitpunkt erneut bestimmt werden sollte.

Der Serumlactatspiegel ist ein hilfreicher Parameter fUr die
Kontrolle des Ansprechens auf die Behandlung. Bei der Inter-
pretation der initialen Lactatwerte ist jedoch Vorsicht gebo-
ten. Erhdhte Serumlactatwerte lassen zwar nachweislich
keine Ruckschlisse auf eine Magennekrose oder die Pro-
gnose zu, sinkt die Konzentration aber innerhalb der ersten
zwolf Stunden nach Behandlungsbeginn um mehr als 50 %, gilt
dies als positiver Indikator fir das Uberleben (21).

Erhohte BUN- und Creatininkonzentrationen kénnen auf eine
eingeschrankte Nierenfunktion hinweisen. Eine Unterscheidung
zwischen préarenaler und renaler Azotdmie ist zu diesem Zeit-
punkt jedoch schwierig. Sind diese Parameter bei der initialen
Untersuchung erhdht, sollten sie im Anschluss an die Korrektur
der Hypoperfusion erneut kontrolliert werden, da Patienten mit
MDV-Syndrom eine akute Nierenerkrankung entwickeln kon-
nen. Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass die mit dieser
Erkrankung einhergehende Abnahme des zirkulierenden Volu-
mens zu einer herabgesetzten Nierenperfusion und zu einer
Ischamie des Nierengewebes fuhrt. Nach Wiederherstellung
der Perfusion werden reaktive Sauerstoff- und Stickstoffarten
gebildet, die zur Entstehung von Ischédmie-Reperfusionsschaden
(IRI) fihren kénnen. Das Risiko der Entstehung von Nierensché-
den ist zudem ein triftiger Grund, den Einsatz von COX-1- und
COX-2-Hemmern bei MDV-Patienten zu vermeiden.



Elektrolytstérungen, meist Hypokalidmie und Hypochloramie,
kénnen in diesem Stadium ebenfalls nachzuweisen sein. Ver-
anderungen des Saure-Basen-Gleichgewichts sind oft sehr
komplexer Natur, und in der Regel generieren Elektrolyt- und
Perfusionsstérungen eine mittel- bis hochgradige metaboli-
sche Azidose. Die Fahigkeit des Patienten, diese Azidose
durch Generierung einer respiratorischen Alkalose mittels
Hyperventilation zu kompensieren, ist in vielen Fallen durch die
platzraubende Magenerweiterung eingeschrankt. Die mogliche
Folge ist eine tiefgreifende gemischte respiratorische und
metabolische Azidose. Die oben genannten BehandlungsmaB-
nahmen, eine Trokarierung des Magens sowie eine aggressive
intravendse FlUssigkeitstherapie sollten die Linderung dieser
metabolischen Probleme jedoch unterstitzen.

B Chirurgische Behandlung

Die Durchftihrung einer Pramedikation und die Gabe von Arznei-
mitteln zur An&sthesieeinleitung liegen im Ermessen des behan-
delnden Tierarztes. Methadon fuhrt in der Regel zu einer guten
initialen Schmerzlinderung. Die Aufrechterhaltung der Allgemein-
anasthesie sollte mit Isofluran oder Sevofluran erfolgen. Lach-
gas ist bei MDV-Patienten zu vermeiden, da es in gasgefullten
Raumen akkumuliert und die Magenerweiterung somit zusatz-
lich verstérken kann. Da wéahrend bzw. nach Korrektur der Posi-
tion des Magens die Gefahr einer Regurgitation besteht, sollte
stets eine geeignete Absaugung bereitstehen. Zudem empfiehlt
sich die Gabe von Omeprazol (1mg/kg IV) vor der Einleitung der
Anasthesie zur Minderung des Risikos eines gastrodsophagea-
len Refluxes, eines bekannten Risikofaktors fur Osophagitis
und die postoperative Entstehung einer Osophagusstriktur (17).

Ziel des chirurgischen Eingriffes ist das Zurlckrotieren des
Magens in seine physiologische anatomische Position. Im typi-
schen Fall handelt es sich um eine Drehung im Uhrzeigersinn
(aus der hinter dem Hund stehenden Position betrachtet). Nach
Inzision der Bauchwand blickt der Chirurg in der Regel auf den
vom Omentum bedeckten Magen. Eine gasige Erweiterung des
Magens kann an dieser Stelle problemlos mit einer Kandle und
einer chirurgischen Absaugung drainiert werden. Der Chirurg
lokalisiert nun den Pylorus (oft dorsal auf der linken Seite des
Abdomens zu finden) und ergreift ihn mit einer Hand, wahrend
die andere Hand den Magenfundus greift. Der Fundus wird nun
nach unten in Richtung Operationstisch geschoben, wéhrend
der Pylorus nach oben in Richtung Inzision und hintber auf die
rechte Seite des Abdomens gezogen wird. Mit Hilfe dieses simul-
tanen Schiebens und Ziehens sollte der Magen zuriick in seine
anatomisch korrekte Position zu verlagern sein (Abbildung 4).

Nach der Korrektur seiner Position sollte der Magen an der
Bauchwand fixiert werden, um eine Retorsion zu verhindern.
Beschrieben werden verschiedene Techniken der Gastropexie,
am haufigsten zum Einsatz kommt jedoch die ,inzisionale Gastro-
pexie”. Hierflr wird eine Inzision parallel zur Langsachse des
Magens auf Hohe des Antrum pyloricum in die seromuskulére
Schicht der Magenwand gesetzt. Eine zweite Inzision gleicher
L&nge erfolgt im rechten M. transversus abdominis. Beide Inzisio-
nen werden dann mit absorbierbarem, monofilem Nahtmaterial
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Abbildung 4. Der Chirurg korrigiert die Magendrehung.

adaptiert, mit dem Ziel der Bildung einer permanenten Adhasion,
die eine Retorsion des Magens in der Zukunft verhindern soll (22).

B Komplikationen mit Einfluss auf die
Prognose

Beim chirurgischen Eingriff werden zuné&chst die Farbe des
Magens, die Dicke der Magenwand und ihre Blutversorgung
sowie die Viabilitdt des Gewebes beurteilt. Nekrotische Bereiche
oder Areale mit offensichtlich eingeschréankter Viabilitat werden
reseziert. Auch die Milz wird untersucht, und im Falle sichtbarer
Schéadigungen der Milzarterie oder -vene oder bei aktiver Blu-
tung splenektomiert. Patienten mit Magenwandresektion oder
Splenektomie zeigen eine signifikant erhdhte postoperative
Mortalitdt. Eine Studie fand heraus, dass eine partielle Gastrek-
tomie zwar nicht mit einem erhdhten Todesrisiko assoziiert ist,
aber mit einem erhdhten Risiko postoperativer Komplikationen
einhergeht (3). Patienten mit hochgradiger und/oder ausge-
dehnter Magenwandnekrose, bei denen eine Resektion nicht in
Frage kommt, mUssen euthanasiert werden. Betont werden
sollte an dieser Stelle, dass es sich bei der Euthanasie in einigen
Fallen um die bevorzugte Option handeln kann, entweder wegen
finanzieller Einschrankungen auf Seiten der Besitzer oder auf-
grund der Hochgradigkeit begleitender Erkrankungen. Die Auf-
gabe des behandelnden Tierarztes ist es, vor der Entscheidung
pro oder kontra chirurgische Behandlung zunéchst sémtliche
Risiken, potenzielle Kosten und zu erwartende Behandlungs-
ergebnisse ausfuhrlich mit den Besitzern zu besprechen.

I Postoperative Nachsorge

Patienten, die vor der Anésthesie eine hochgradige Hypoper-
fusion aufweisen, brauchen oft eine lang andauernde postope-
rative Erholungsphase und bendtigen eine intensive unter-
stitzende Nachsorge. Nach der Wiederherstellung der Perfusion
besteht die Gefahr der Entwicklung von Ischamie-Reperfusions-
schaden, die mit einer erhdhten Mortalitat einhergehen. Ursa-
che ist die Entwicklung von Arrhythmien infolge von dabei
entstehenden Myokardschaden. Das regelmaBige EKG-Moni-
toring des Patienten sollte auch Uber die gesamte postope-
rative Phase fortgesetzt werden, da Herzarrhythmien haufig
erst nach der Behandlung eines MDV-Syndroms entstehen. Am
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haufigsten handelt es sich um Arrhythmien ventrikuléren
Ursprungs, es werden aber auch supraventrikulare Arrhyth-
mien festgestellt. Bei Patienten mit signifikanten Arrhythmien
ist die Behandlung der Wahl die Gabe von Lidocain als Bolus
von 2 mg/kg (wiederholt bis zu einer Gesamtdosis von 8 mg/
kg), gefolgt von einer Dauerinfusion (25-75 ug/kg/Minute). In
mindestens einer Studie wurde die vorbeugende Gabe von
Lidocain bei Hunden mit MDV-Syndrom untersucht (23). Als
Bolusinjektion vor der Dekompression des Magens und vor der
Einleitung der FlUssigkeitstherapie reduziert Lidocain Ischédmie-
Reperfusionsschéaden, senkt das Risiko der Entwicklung von
Komplikationen und sorgt fUr eine reduzierte Mortalitatsrate.

Patienten mit ausgedehnter Magenwandresektion kdnnen
von einer 6sophagealen Erndhrungssonde profitieren. Post-
operative Nausea kann medikament®s behandelt werden, z. B.
mit Maropitant. Art und Intensitét der begleitenden Schmerz-
therapie hangen von der Situation des einzelnen Patienten
ab. Opioide wie Methadon kénnen in der unmittelbar post-
operativen Phase verabreicht werden. Im weiteren Verlauf
sollte die Behandlung nach Mdglichkeit jedoch auf Buprenor-
phin umgestellt werden. NSAIDs sind aufgrund der Risiken
einer Schadigung der Magenwand und der Gefahr einer
renalen Dysfunktion zu vermeiden. Die Fllssigkeitstherapie
sollte postoperativ so lange fortgesetzt werden, bis der Pa-
tient wieder freiwillig Nahrung und Trinkwasser aufnimmt.
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Thoraxtrauma

Lucia Vicens Zanoguera, LV

KERNAUSSAGEN

¢ Patienten mit Thoraxtrauma werden in der

Kleintierpraxis regelmaBig vorgestellt und sollten
immer als Notfélle behandelt werden.

Ein Pneumothorax muss bei jedem Patienten mit
Thoraxtrauma in Betracht gezogen werden, bis
dieser sicher ausgeschlossen werden kann.

Eine beidseitige Thorakozentese ist bei Patienten
mit Pneumothorax sowohl diagnostisch als auch
therapeutisch einsetzbar und muss stets vor der
Anfertigung von Réntgenaufnahmen durchgefiihrt
werden.

Hamothorax kommt bei Tieren selten vor,
Thoraxtraumata kénnen jedoch zu signifikanten
Blutverlusten in die Pleurahoéhle hinein fiihren.

In den meisten Fallen erfordert ein Himothorax
infolge eines geschlossenen Traumas keine
chirurgischen MaBnahmen und kann konservativ
behandelt werden.

Bissverletzungen im Thoraxbereich kénnen sehr
problematisch sein. Selbst ohne Hautperforation
kénnen einige Bisse massive innere Verletzungen
hervorrufen. Eine chirurgische Exploration
séamtlicher Bisswunden ist obligatorisch.

Hochgradige Schmerzen aufgrund von
Rippenfrakturen und Schadigungen der Lunge
tragen zu Hypoventilation bei. Ein gutes
Schmerzmanagement ist bei diesen Patienten von
entscheidender Bedeutung.
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B Einleitung

Patienten mit Thoraxtrauma werden in der Kleintierpraxis
regelmaBig vorgestellt und sollten immer als Notfalle behan-
delt werden. Haufig sind diese Traumata Folgen eines Ver-
kehrsunfalls (11-40 % aller Félle) (1), und in vielen Fallen weisen
betroffene Patienten zuséatzlich Frakturen auf (20-60 %) (2, 3).
Neben Verkehrsunféllen und anderen stumpfen Traumata, wie
z. B. Trittverletzungen, sind Bisse anderer Tiere sowie pene-
trierende Pfahlungsverletzungen, Messerstiche und Schuss-
verletzungen etc. die haufigsten Ursachen. Zum Zeitpunkt der
Aufnahme zeigen viele Patienten mit Thoraxtrauma unter
Umstanden jedoch keine Symptome und/oder sichtbare Ver-
letzungen. Klinische Symptome kénnen aber auch 24 bis 48
Stunden nach Eintritt des traumatischen Ereignisses auftreten
und fortschreiten. Thoraxtraumata werden als ,,offen” (z. B.
durch Messer, Bisse, Projektile) (Abbildung 1) oder ,,geschlos-
sen” (z. B. nach Sturz, Verkehrsunfall) klassifiziert.

Bei Patienten mit hochgradigen oder multiplen Verletzungen
kann es notwendig sein, den Vorbericht zunachst zu ver-
schieben und erst wahrend oder nach der initialen Stabilisie-
rung des Patienten zu erheben. Nichtsdestotrotz kann ein
detaillierter Vorbericht viele hilfreiche Informationen liefern.
Ein wichtiger Aspekt ist hierbei die Zeitdauer zwischen dem
Eintritt des traumatischen Ereignisses und der Vorstellung
des Patienten zur Untersuchung. Eine vollstandige und aus-
fuhrliche klinische Untersuchung ist von ganz wesentlicher
Bedeutung und sollte insbesondere den Atemtrakt und das
Herzkreislaufsystem in den Mittelpunkt stellen. Obligatorisch
ist zudem eine detaillierte Untersuchung des gesamten Tho-
rax, einschlieBlich Adspektion, Palpation, Perkussion und
Auskultation. Falls erforderlich, muss der gesamte Bereich
geschoren bzw. rasiert werden, insbesondere bei Patienten
mit offenen Verletzungen (Abbildung 2). Beurteilt werden
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Abbildung 1. Diese lateralen (a) und ventrodorsalen (b) Réntgenaufnahmen zeigen eine Schrotkugel aus Blei im
Myokard einer Katze.

dartber hinaus die Schleimhaute, die kapillare Rickflllzeit,
der arterielle Blutdruck und der mentale Zustand des Patien-
ten. Notiert werden sédmtliche abweichenden neurologi-
schen Befunde und jegliche Abweichung der physiologischen
Koérperhaltung. Die initiale unterstitzende Therapie sollte der
ABC-Regel aus der Notfallmedizin folgen:

e A (,Airway maintenance”): Atemwege freimachen und
offenhalten, Sauerstofftherapie

Abbildung 2. Yorkshire Terrier mit multiplen
Thoraxverletzungen nach einer Auseinandersetzung mit
einem anderen Hund. Der Patient wurde stabilisiert und
der Thorax rasiert, um eine Reinigung und Beurteilung

der Verletzungen zu erméglichen. Das unverziigliche und
richtige Handeln des Tierarztes flhrte bei diesem Patienten
zu einer vollstédndigen Erholung.
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e B (,Breathing support®): Atmung/Thoraxwand unterstitzen
¢ C (,Cardiovascular and circulatory support”): Herzkreislauf-
system unterstitzen

Hypoxie und Hamorrhagie sind zwei der Haupttodesursa-
chen bei polytraumatisierten Patienten. Wenn ein Patient im
Schock vorgestellt wird und keine Anzeichen flr eine duBere
Blutung vorliegen, sollte stets eine innere Blutung in Betracht
gezogen und Abdomen und Thorax einer sorgféltigen Unter-
suchung unterzogen werden (4).

B Initiale MaBnahmen und
Stabilisierung

Dieser Artikel beleuchtet den traumatischen Pneumothorax
und Hamothorax sowie Verletzungen der Brustwand. Bei der
initialen Beurteilung eines Patienten mit Thoraxtrauma mus-
sen funf Kernpunkte berlcksichtigt werden:

1. Sauerstoffsupplementierung: Wichtig ist ein vorsichtiges
und schonendes Handeln, um iatrogenen Stress so weit
wie maglich zu minimieren. Sauerstoff kann per Maske
(nur initial), Gber eine Kammer oder einen Nasenkatheter
zugefUhrt werden.

. Wiederherstellung des intrathorakalen Unterdrucks: Bei
einem Tier mit Dyspnoe erfolgt eine beidseitige Thorako-
zentese zur Entfernung samtlicher freier Luft oder Fllssig-
keit. Im Anschluss werden Thoraxréntgenaufnahmen an-
gefertigt. Liegt eine penetrierende Verletzung vor, wird der
gesamte Bereich rasiert, gereinigt und mit einem gepols-
terten, nicht-kompressiven, hermetisch abschlieBenden
Verband abgedeckt.

. Hdmodynamische Stabilisierung: Ein oder zwei intrave-
ndse Katheter werden gelegt, eine Blutprobe zur Analyse
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wird entnommen und eine Flussigkeitstherapie wird einge-
leitet. Falls erforderlich (z. B. bei hochgradiger Hypotonie),
wird Flussigkeit intraossér verabreicht.

4. Multimodale Schmerztherapie: Schmerzkontrolle ist sehr
wichtig. Opioide sind oft die erste Wahl bei der Aufnahme
des Patienten. Eine Dauertropfinfusion mit einer Mischung
aus Morphin, Lidocain und Ketamin (,MLK") kann eben-
falls sehr gut wirksam sein.

5. Breitspektrumantibiotika: Betroffene Patienten sollten
Antibiotika wie Cefazolin oder potenziertes Amoxicillin
erhalten, bei offenen Traumata vorzugsweise auf intrave-
nésem Weg (5).

Chirurgische Eingriffe sollten in der Regel erst dann durch-
geflhrt werden, wenn der Patient stabil ist (oder so stabil
wie moglich). Die haufigsten Indikationen fUr eine chirurgi-
sche Intervention sind (6-9):

e Samtliche penetrierenden Verletzungen des Thorax.

e Ein fortschreitendes Emphysem an Hals und Thorax.

e Eine Schadigung innerer Organe oder unkontrollierbare
Blutungen.

e Ein fortschreitender Pneumothorax, der mittels Thorako-
zentese oder Thoraxdrainage nicht unter Kontrolle zu
bringen ist.

e Lungenkontusionen, die sich trotz Behandlung/mechani-
scher Beatmung verschlechtern.

¢ Eine Kommunikation zwischen Pleurahdhle und Perito-
nealhdhle.

Zum letzten Punkt ist anzumerken, dass Zwerchfellsrupturen
in der Regel eher durch abdominale als durch thorakale
Traumata entstehen. Zweifellos kénnen Zwerchfellshernien

Abbildung 3. Laterale Thoraxréntgenaufnahme einer
Katze mit hochgradigem Pneumothorax nach einem Sturz
aus groBer Hohe.
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aber signifikante sekundare thorakale Probleme verursa-
chen, eine Beschreibung ihrer Behandlung wirde den Rah-
men dieses Artikels jedoch sprengen.

B Traumatischer Pneumothorax
Pneumothoraxe werden in ,offen* und ,geschlossen” unter-
teilt (Abbildung 3) (8, 10, 11). Bei einem offenen Pneumo-
thorax handelt es sich um eine Verletzung der Brustwand mit
Kommunikation zwischen Pleurahdhle und duBerer Umge-
bung. Ein geschlossener Pneumothorax entsteht, wenn Luft
Uber eine Verletzung der Lunge oder des Mediastinums in die
Pleurahdhle gelangt, eine Kommunikation mit der auBeren
Umgebung besteht hier nicht. In einigen Fallen kann die Ver-
letzung wie ein Ventil wirken, so dass Luft in die Pleurahdhle
eindringen, aber nicht mehr austreten kann — es entsteht ein
sogenannter Spannungspneumothorax. In allen diesen Fal-
len fUhrt die Akkumulation von Luft zu einer Druckerhdhung
in der Pleurahdhle, die wiederum eine Begrenzung der Lungen-
expansion und des vendsen Ruckflusses zur Folge hat und
damit sowohl das respiratorische als auch das kardiovasku-
lare System erheblich beeintrachtigt (6, 7). Bei der Vorstel-
lung zur Untersuchung zeigen betroffene Tiere meist ein
oberflachliches, restriktives Atmungsmuster und je nach
Grad des Pneumothorax eine Dyspnoe.

Bei allen Traumapatienten muss ein Pneumothorax in Betracht
gezogen werden, bis dieser sicher ausgeschlossen werden
kann (6). Eine beidseitige Thorakozentese — in der Regel am
besten durchfUhrbar am Patienten in Sternallage — ist sowonhl
diagnostisch als auch therapeutisch einsetzbar und muss
stets vor der Anfertigung von Roéntgenaufnahmen durchge-
fuhrt werden (Abbildung 4). Besser ein negatives Thorako-
zenteseergebnis als ein totes Tier auf dem Rdntgentisch!

Abbildung 4. Thorakozentese mit Hilfe einer Butterfly-
Kaniile und einem Dreiwegehahn bei einem Hund nach
Verkehrsunfall.
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Abbildung 5. Laterale Thoraxréntgenaufnahme einer
Katze mit Pneumothorax und Lungenkontusionen nach
einem Sturz.

Ein geschlossener Pneumothorax erfordert in der Regel keine
chirurgische Intervention. Oft sind diese Falle selbstlimitierend
und kénnen mit Hilfe einer nach Bedarf wiederholten Thora-
kozentese behandelt werden — Art und Haufigkeit der Behand-
lung sollten sich dabei an einer regelméaBigen klinischen
Beurteilung orientieren (6, 7). Persistieren die Symptome trotz
wiederholter Thorakozentese (z. B. mehr als 2-3 Mal pro Tag
und/oder Uber mehr als zwei Tage) oder werden UbermaBige
Flissigkeitsmengen gewonnen (> 2 ml/kg/Tag), sollte das
Einsetzen einer Thoraxdrainage in Betracht gezogen werden.

Besteht bei einem Patienten mit Pneumothorax die Indika-
tion fur eine chirurgische Intervention, hangt der chirurgische
Zugang in erster Linie von der Lokalisation der Verletzung
ab. Bei einseitiger Verletzung ist eine laterale Thorakotomie
die beste Losung. Im Falle beidseitiger Verletzungen oder
bei unbekannter Lokalisation empfiehlt sich eine mediane
Sternotomie (7). Zu berlicksichtigen ist, dass nach geschlos-
senen Thoraxtraumata héufig auch Lungenkontusionen
(Abbildung 5) und mediastinale Blutungen auftreten, mit
oder ohne begleitenden Pneumothorax.

B Traumatischer Hamothorax

Hamothorax kommt bei Tieren (im Unterschied zum Men-
schen) selten vor, Thoraxtraumata kdnnen jedoch zu signifi-
kanten Blutverlusten in die Pleurahdhle hinein fuhren. Das
Blut kann dabei aus geschadigtem Lungengewebe stam-
men oder aus lazerierten groBen LungengefaBen, Interkos-
talgeféaBen oder intrathorakal verlaufenden Arterien. Eine
Thorakozentese kann in diesen Féllen sowohl zu diagnosti-
schen als auch zu therapeutischen Zwecken eingesetzt wer-
den. Zur genauen Beurteilung der im Thorax vorhandenen
Blutmenge kann aber auch eine Ultraschalluntersuchung sehr
hilfreich sein, die anschlieBend im Rahmen der Verlaufskontrolle
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Abbildung 6. Drainage eines traumatischen Hamothorax
mit Hilfe eines groBlumigen Katheters und eines
Dreiwegehahns.

je nach Indikation mehrfach wiederholt werden kann. Enthalt
der Thorax ein betrachtliches Blutvolumen, sollte zuséatzlich
eine Flussigkeitstherapie eingeleitet werden (kristalloide
Losungen, kolloidale Lésungen und Blut) (6).

Art und Umfang der Behandlung eines traumatischen Hamo-
thorax richten sich nach mehreren Faktoren wie dem vorhan-
denen Blutvolumen, der Blutverlustrate in die Pleurahdhle
hinein, der Art des Traumas (offen oder geschlossen) und der
Stabilitat des Patienten. In den meisten Fallen von Hamotho-
rax infolge eines geschlossenen Traumas ist eine chirurgi-
sche Intervention nicht erforderlich. Ein geringgradiger
H&mothorax mit minimaler Atemnot kann konservativ behan-
delt werden. Entwickelt der Patient jedoch eine zunehmend
angestrengte Atmung, sollte freies Blut aus dem Thorax ent-
fernt werden. Im Falle der Drainage eines Hdmothorax ist
keine vollstandige Entleerung des Thorax erforderlich, es
sollte aber in jedem Fall so viel Blut entfernt werden, dass
sich der Patient ausreichend stabilisieren kann. Die Aspira-
tion des Blutes aus dem Thorax sollte langsam und unter
sorgféltiger Kontrolle des Patienten erfolgen. Abhangig vom
Zustand des Patienten und der Blutverlustrate muss die Tho-
rakozentese unter Umstanden mehrfach wiederholt werden
(Abbildung 6). Bei persistierender Blutung oder hochgradi-
gem Blutverlust in die Pleurahdhle hinein kann zusatzlich zur
Flussigkeitstherapie unter Umstanden eine Bluttransfusion
erforderlich sein. Die Autotransfusion ist eine schnelle und
leicht verflgbare Methode, die Sammlung des Blutes muss
jedoch streng aseptisch erfolgen und stets sollten Blutbeutel
mit geeignetem Filtersystem verwendet werden. Je nach
Indikation muss auch das Einsetzen einer Dauerdrainage in
Erwéagung gezogen werden. In extremen Féllen (z. B. bei
anhaltender Blutung) kann eine explorative Thorakotomie
erforderlich sein. In diesen Fallen besteht allerdings ein
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erhdhtes Mortalitatsrisiko. Generell gilt aber, dass s&mtliche
penetrierenden Thoraxverletzungen grundsétzlich chirurgisch
exploriert werden mussen, unabhangig davon, ob ein Hamo-
thorax vorhanden ist oder nicht.

B Thoraxtrauma

Geschlossenes Trauma

Bei geschlossenen Traumata gehen die Meinungen dartber
auseinander, in welchen Féllen eine chirurgische Exploration
erforderlich ist (5, 6). Einige Tierarzte empfehlen eine chirur-
gische Exploration in allen Fallen mit frakturierten Rippen
oder eines instabilen Thorax (,flail chest®), bei Lungenkontu-
sionen oder bei einem Pneumothorax, unklar ist jedoch der
optimale Zeitpunkt fur den chirurgischen Eingriff bei diesen
potenziell instabilen Patienten (12, 13). Die Autoren bevorzugen

bei den meisten Verletzungen infolge geschlossener Trau-
mata eine konservative Behandlung und erzielen mit dieser
Strategie im Allgemeinen gute Ergebnisse.

Eine Ausnahme sind Thoraxtraumata infolge von Bissverlet-
zungen. In einigen Fallen werden Bisse im Thoraxbereich
falschlicherweise als ,geschlossene” Traumata eingeschatzt,
da auBerlich unter Umstanden nur minimale oder gar keine
Perforationen der Haut zu erkennen sind. Aber auch ohne
eindeutig sichtbare Zusammenhangstrennung der Haut sollte
in diesen Féallen immer eine chirurgische Exploration erfolgen,
da Bisse haufig hochgradige Schadigungen des unter der
Haut liegenden Gewebes hervorrufen, einschlieBlich Inter-
kostalmuskeln, Rippen, intrathorakale BlutgefaBe und innere
Organe (Abbildung 7).

Abbildung 7. Dackel mit Bissverletzungen am Thorax. Die Rontgenaufnahme (a) zeigt signifikante L&sionen (Pneumothorax,
Rippenfrakturen, Unterhautemphysem, Lungenkontusion) trotz minimaler Hautverletzungen (b). Beim chirurgischen Eingriff
(c) zeigten sich hochgradige innere Verletzungen mit ZerreiBung der interkostalen Muskulatur und Perforation des Perikards (d).
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Abbildung 8. Dieser Hund wurde mit einer Pfahlungsverletzung im Axillarbereich vorgestellt (a). Die Folgen des
Pfahlungstraumas waren eine Penetration des Thorax und eine Perforation eines Lungenlappens, der reseziert werden

musste (b).

Penetrierende Wunden und offene Traumata
Jede penetrierende Thoraxverletzung stellt einen chirurgi-
schen Notfall dar. Betroffene Patienten missen so schnell
wie moglich in einen geeigneten Operationsraum verbracht
werden. Parallel zur initialen Stabilisierung (Sauerstoff,
Analgetika, FlUssigkeit etc.) werden die Wunden rasiert,
gespult und luftdicht abgedeckt, und der Pneumothorax wird
mit Hilfe einer Thorakozentese oder Thoraxdrainage behandelt
(7, 14). Insbesondere nach Bissverletzungen wird der tatsach-
liche Grad der Verletzungen bei der initialen Untersuchung
und selbst in Rontgenaufnahmen in der Regel unterschatzt
(12, 15). Das volle Ausmal der Verletzungen wird oft erst bei
der chirurgischen Exploration sichtbar (Abbildung 8).

Bei Bisswunden muss immer ein sorgféltiges Debridement
samtlichen abnormen und geschédigten Knochen- und
Weichteilgewebes erfolgen, und im Anschluss muss der
gesamte Bereich ausgiebig mit reichlich physiologischer Koch-
salzlésung gespllt werden (7). Der Wundverschluss erfolgt mit
absorbierbarem monofilem Nahtmaterial, und je nach Indika-
tion werden thorakale und subkutane Drainagen gelegt (5, 15).

Ein Wundverschluss muss immer mit gesundem, gut vasku-
larisiertem Gewebe erfolgen, falls erforderlich unter Einbezie-
hung von Muskelgewebe und Omentum. In seltenen Fallen
kdnnen sehr ausgedehnte Wunden eine Wiederherstellung
mit Hilfe synthetischer Implantate erfordern. Aufgrund der
Infektionsgefahr sind solche Implantate bei Traumata infolge
von Bissverletzungen jedoch kontraindiziert.

Wenn die Thoraxwand rekonstruiert werden muss, hangen

die chirurgischen Optionen in erster Linie von der genauen
anatomischen Lokalisation der Verletzung ab. Eine hilfreiche
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Moglichkeit ist die Technik des ,Diaphragmatic Advance-
ment®, bei der gesundes lokales Gewebe, wie z. B. der M.
obliquus externus abdominis und/oder der M. latissimus
dorsi und das Omentum (Abbildung 9), in den Wundbereich
transponiert werden. Bei unverletztem Lungenparenchym ist
gegenwartig nicht klar, ob eine absolute Rigiditat der Thorax-
wand entscheidend ist. Falls erforderlich, kann eine Haut-
rekonstruktion mit einem einfachen Verschiebelappen
(,advancement flap®), einem Rotationslappen (unter Verwen-
dung des tiefen [subdermalen] Plexus) und/oder einem axial
durchbluteten Lappen (,axial pattern flap®) (z. B. unter Ver-
wendung der A. epigastrica superficialis cranialis) erfolgen (7).

Eine gute Anésthesie ist in diesen Féallen von herausragender
Bedeutung. Die Infiltration des Areals mit einem Lokalanas-
thetikum (oder ein Feldblock um die interkostalen Muskeln)
kann flr eine bessere Schmerzkontrolle und damit eine Ver-
besserung der Atmung und Ventilation sorgen.

Nach Abschluss des chirurgischen Eingriffes muss immer
Uberpruft werden, ob der Thorax eine Luftleckage aufweist.
HierfUr wird der Wundbereich mit physiologischer Kochsalz-
I6sung gefullt und die Lungen sanft inflatiert (5, 15). Falls
erforderlich, ermdglicht eine Thorakotomiesonde die Wieder-
herstellung des pleuralen Unterdrucks und darlber hinaus
die Aspiration intrapleuraler Flussigkeit, die in jedem Fall
zytologisch untersucht werden sollte. Weitere Verletzungen
(z. B. GliedmaBenfrakturen) missen im Rahmen einer zwei-
ten chirurgischen Intervention nach erfolgreicher Stabilisie-
rung des Patienten durchgefihrt werden.

Rippenfrakturen
Rippenfrakturen sind extrem schmerzhaft und kénnen
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Abbildung 9. Wiederherstellung der Thoraxwand nach einem Hundebiss mit Hilfe eines Flaps des M. latissimus dorsi.
Abbildung 9a zeigt den Thoraxwanddefekt nach Resektion sdmtlichen nekrotischen und devitalisierten Gewebes. Abbildung
9b zeigt den mit Hilfe des Flaps vollsténdig verschlossenen Thoraxwanddefekt.

deshalb zu Hypoventilation fuhren. Diese kann zusétzlich
verstarkt werden, wenn frakturierte Rippen Verletzungen der
Lunge hervorrufen (16-18). Einfache Rippenfrakturen infolge
eines geschlossenen Traumas koénnen im Allgemeinen
jedoch konservativ mit einer Schmerztherapie behandelt
werden. Multiple Rippenfrakturen kénnen zu einer Instabilitat
des Thorax (,flail chest®) fihren. Ein entsprechender Verdacht
besteht, wenn bei der klinischen Untersuchung ein paradoxes
Atmungsmuster festzustellen ist. Voraussetzung fur die Ent-
stehung einer Instabilitédt des Thorax ist, dass mindestens
zwei benachbarte Rippen an zwei Stellen (ventral und dor-
sal) frakturiert sind. Die paradoxen Atmungsbewegungen
entstehen als Folge der Verdnderung des intrapleuralen
Drucks, so dass sich der verletzte Abschnitt wéhrend der

Abbildung 10. Resektion frakturierter Rippen nach einem
Biss. Zu beachten ist die ausgedehnte Gewebekontusion
an der Bissstelle.

o

Inspiration nach innen bewegt und bei der Exspiration nach
auBen. Die Kombination von abnormem Luftstrom, zugrunde
liegendem Lungentrauma und Schmerzen stellt eine Pradis-
position fir Hypoxamie und Hypoventilation dar. Eine Sta-
bilisierung der frakturierten Rippen wird selten durchgefthrt,
kann aber in Kombination mit einer Schmerztherapie, insbe-
sondere bei polytraumatisierten Patienten, zu einer Verbes-
serung der Ventilation beitragen. Eine vollstandige Wieder-
herstellung der Lungenfunktion erfordert in diesen Féllen
jedoch eine weitergehende Behandlung samtlicher dariber
hinaus noch vorhandener pathologischer Veranderungen.

Lungenkontusionen kénnen fortschreitender Natur sein. In
hochgradigen Féllen kann eine mechanische Beatmung tber
24-48 Stunden in Verbindung mit einer unterstitzenden
medikamentdsen Therapie von Vorteil sein, bis eine endgul-
tige Behandlung vorgenommen werden kann. Im Falle einer
ausgedehnten Schadigung kann ein instabiler Thorax mit
Hilfe perkutaner zirkumkostaler Néhte und einer externen
Schiene immobilisiert werden, obwohl dies in der Praxis nur
selten erforderlich ist. Eine alternative Mdglichkeit zur Stabili-
sierung einer frakturierten Rippe ist die Fixierung mittels Naht
an einer benachbarten Rippe. Bei hochgradigen Rippenver-
letzungen oder Rippenverletzungen durch Bisse ist in der
Regel eine Resektion zu bevorzugen (Abbildung 10). Hin-
sichtlich der Prognose gibt es Studien zufolge keinen Unter-
schied, ob ein instabiler Thorax chirurgisch stabilisiert oder
medikamentds behandelt wird (13). Bei Instabilitat des Tho-
rax infolge eines geschlossenen Traumas ist in der Mehrzahl
der Falle keine chirurgische Intervention zur Stabilisierung
und Reparatur erforderlich. Aber auch an dieser Stelle sei
nochmals darauf hingewiesen, dass bei allen penetrieren-
den Verletzungen der Thoraxwand und bei samtlichen
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Bissverletzungen des Thorax immer eine chirurgische Explo-
ration durchgeflihrt werden muss, und zwar auch dann,
wenn keine sichtbaren Zusammenhangstrennungen der
Haut erkennbar sind (8-10).

Postoperative Uberwachung und Therapie

Nach jedem chirurgischen Eingriff an der Brustwand mus-
sen respiratorische und kardiovaskulare Parameter post-
operativ Uberwacht werden. Diese Kontrolle umfasst die
Beurteilung der Schleimhautfarbe und der kapillaren Rick-
flllzeit sowie die Messung des arteriellen Blutdrucks und der
Sauerstoffsattigung. Die wichtigsten potenziellen Komplika-
tionen sind Hypothermie, Hypotonie und Hypoventilation. Eine
Sauerstofftherapie kann hilfreich sein, da die Erholung des
Patienten durch Schmerzen, residuale freie Luft oder Flls-
sigkeit im Thorax, Verbande oder sekundére Erkrankungen
der Lungen verzogert sein kann. Die intensiven Schmerzen
im Zusammenhang mit Rippenfrakturen tragen in Kombina-
tion mit etwaigen Lungenschéden zur Hypoventilation bei
(16-18). Von zentraler Bedeutung ist daher ein wirksames
Schmerzmanagement bei diesen Patienten. Eine optimale
Analgesie kann Uber die systemische Verabreichung ent-
sprechender Arzneimittel (per Bolus oder als Dauerinfusion,
falls erforderlich) erreicht werden, geeignet sind aber auch
transdermale Pflaster und/oder eine lokale Analgesie mittels
interkostaler und intrapleuraler Infiltration Gber die thorakale
Sonde. Insbesondere bei Patienten mit Hypoventilation ist
im Rahmen der Nachsorge in vielen Féallen auch eine wieder-
holte Blutgasanalyse hilfreich. Falls erforderlich, kann zudem
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eine Drainage gelegt werden, um residuale freie Luft oder
Flussigkeit aus dem Thorax zu entfernen. Freie FlUssigkeit in
der Pleurahohle erfordert stets eine sorgféltige Uberwa-
chung des Patienten in der postoperativen Phase. Regelmé-
Big sollte die aus dem Thorax gewonnene FlUssigkeit auf
bakterielles Wachstum und Zellularitat Gberwacht werden,
und ganz entscheidend ist die Bestimmung des FlUssig-
keitsvolumens und etwaiger Tendenzen (d. h., taglich wird
Uberprift, ob die Flissigkeitsmenge zu- oder abnimmt). Im
|dealfall sollten weniger als 2 ml/kg/Tag gewonnen werden,
obgleich es sich bei dieser Zahl nicht um einen obligatori-
schen Grenzwert handelt.

B Schlussfolgerung

Tiere mit Thoraxtrauma sind oft polytraumatisiert. Entschei-
dend ist daher, dass der Notfalltierarzt in der Lage ist, solche
Patienten bei der Aufnahme unverztglich und prézise zu
beurteilen und die richtigen Prioritdten zu setzen. Eine
schnelle Diagnose und die unverzugliche Einleitung der im
Einzelfall geeigneten Behandlung (z. B. eine sofortige Tho-
rakozentese) kdnnen in vielen Fallen den Unterschied zwi-
schen Leben und Tod ausmachen. Der Tierarzt muss in der
Lage sein, in diesen Situationen schnell und richtig zu
reagieren. Zu berlcksichtigen ist dabei insbesondere, dass
sich die initiale thorakale Situation innerhalb der ersten 24
bis 48 Stunden nach Eintritt des Traumas verschlechtern
kann. Ganz entscheidend sind daher eine sorgfaltige Uber-
wachung und eine regelméBige Beurteilung dieser Patienten
in der posttraumatischen Phase.
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Schmerzbeurteilung beim Hund:
Die Glasgow Pain Scale

Jacqueline Reid, BVMS, PhD, DVA, Dipl. ECVAA, MRCA, MRCVS

NewMetrica, Glasgow, Schottland

Schmerz ist eine unangenehme persénliche emotionale

Erfahrung und hat drei Dimensionen (1):

e Sensorisch-diskriminative Schmerzdimension (Lokalisa-
tion, Intensitét, Qualitat, Dauer)

e Affektiv-motivationale Schmerzdimension (beschreibt die
Unannehmlichkeit — wie der Schmerz uns fUhlen lasst)

e Evaluativ-kognitive Schmerzdimension (Einfluss kognitiver
Aktivitaten auf das Erleben des Schmerzes)

Die bewusste Wahrnehmung von Schmerz ist das Endprodukt
eines komplexen neurologischen Informationsverarbeitungs-
systems und das Ergebnis eines komplizierten Zusam-
menspiels fazilitatorischer und inhibitorischer Pathways im
peripheren und zentralen Nervensystem. Adaptiver ,physio-
logischer* Schmerz (z. B., sich den Zeh ansto3en) dient dem
lebenswichtigen Zweck einer schnellen Veranderung des Ver-
haltens, um Schaden zu vermeiden oder weitere Schaden zu
minimieren. Maladaptiver ,klinischer* Schmerz reprasentiert
dagegen eine Malfunktion der neurologischen Ubertragung
und dient keinem physiologischen Zweck. Unzureichend
kontrollierter akuter Schmerz fiihrt zu Beschwerden und Lei-
den, hat aber dartber hinaus noch weitere unerwinschte
Folgen, die eine Erholung verzégern oder beeintrachtigen
koénnen. Unkontrollierter postoperativer Schmerz kann zu
verzogerter Heilung, erhéhter Morbiditat und einem erhdhten
Risiko der Entwicklung sehr schwierig zu behandelnder chro-
nisch persistierender Schmerzen flihren — Vorbeugen ist also
besser als Heilen. Eine wirksame Schmerztherapie setzt eine
korrekte Schmerzbeurteilung voraus. Die Schmerzbeurtei-
lung ist ein routinemaBiger Bestandteil der Nachsorge wah-
rend der gesamten postoperativen Phase. Sie muss aber
auch vor und nach jeder Applikation von Analgetika durchge-
fUhrt werden, um deren Wirksamkeit zu Uberprifen.

Die Kurzform der Glasgow Composite Measure Pain Scale
(CMPS-SF) wurde als ein praktisches Instrument fiir die Ent-
scheidungsfindung bei Hunden mit akuten Schmerzen ent-
wickelt und zeichnet sich insbesondere durch ihre einfache
und zuverlassige Anwendbarkeit in der Praxissituation aus.
Das Beurteilungssystem beinhaltet 30 Deskriptoren inner-
halb von sechs Verhaltenskategorien, einschlieBlich Mobili-
té&t. Innerhalb jeder Kategorie sind die Deskriptoren nach
assoziiertem Schmerzgrad in numerischer Rangfolge geord-
net. Die Person, die die Schmerzbeurteilung durchfihrt,
wahlt den Deskriptor, der das Verhalten bzw. den Zustand
des Hundes in der jeweiligen Kategorie am besten
beschreibt. Wichtig ist, dass der Ablauf der Beurteilung
exakt dem umseitig abgedruckten Protokoll folgt. Der finale
Schmerz-Score des Patienten ist die Summe der einzelnen

Scores und erreicht maximal 24 Punkte (oder 20 Punkte,
wenn eine Beurteilung der Mobilitat nicht maglich ist). Der
Gesamt-Score ist ein hilfreicher Indikator fur den Analgetika-
bedarf des Patienten: Als analgetische Interventionsschwelle
wird ein Schmerz-Score von 6/24 (bzw. 5/20) empfohlen. Zu
beachten ist, dass die Schmerz-Skala nur bei Hunden ange-
wendet werden sollte, die bei vollem Bewusstsein sind und
sich ohne Hilfe fortbewegen kénnen (ausgenommen sind
Falle, in denen Mobilitdt kontraindiziert ist). In der Regel
sollte man also mit dem Beginn der Schmerzbeurteilung
zwei Stunden nach der endotrachealen Extubation warten,
jeder Fall muss diesbezUglich aber individuell bewertet wer-
den. Da das Protokoll der Schmerzbeurteilung eine Palpa-
tion im Bereich der Operationswunde und eine Evaluation
der Mobilitat einschlieBt (wenn Letztere nicht kontraindiziert
ist), wird empfohlen, dieses Scoring in der frihen postopera-
tiven Phase nicht haufiger als stiindlich vorzunehmen, um
unndtigen Stress fUr den Patienten zu vermeiden und schad-
liche Auswirkungen haufiger Stérungen auf die nachfolgen-
den Messungen so weit wie mdglich zu begrenzen.

Zur Beurteilung von Hunden wéhrend der postoperativen
Nachsorge mit der CMPS-SF wird folgendes Protokoll
empfohlen:

e Evaluation des Hundes, sobald sich dieser ausreichend
von der Anasthesie erholt hat (da die Scores durch den
Hang-Over-Effekt sedativer oder anésthetischer Arzneimit-
tel beeinflusst sein kénnen).

e Bei Schmerz-Scores Uber 5/20 bzw. 6/24 wird die Gabe
von Analgetika in Betracht gezogen.

e Den applizierten Analgetika muss ausreichend Zeit gewahrt
werden, um ihre Wirkung zu entwickeln, d. h., der Hund
wird nach einer Stunde erneut beurteilt. Ist der Score dann
unter die Interventionsschwelle gesunken, erfolgt die
nachste Beurteilung nach zwei Stunden. Liegt der Score
nach einer Stunde dagegen weiterhin Uber der Schwelle,
wird eine zusétzliche Analgesie in Betracht gezogen.

Danach wird der Patient regelmaBig mindestens alle drei

bis vier Stunden (abhangig von der Schwere des chirurgi-

schen Eingriffes sowie von der Wirkstoffklasse, der Appli-
kationsroute und der erwarteten Wirkungsdauer der
applizierten Analgetika) sowie nach jeder Applikation von

Analgetika beurteilt.

Die Skala soll als eine Erganzung zur klinischen Beurtei-

lung dienen, und keinem Tier sollte allein auf der Grund-

lage des Schmerz-Scores eine notwendige Analgesie
verweigert werden.

—

. Melzack R, Casey KL. Sensory, motivational and central control determinants
of chronic pain: A new conceptual model. In: Kenshalo, DL (ed). The Skin
Senses. Springfield, lllinois. Thomas;1968;423-443.
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SCHMERZBEURTEILUNG BEIM HUND: DIE GLASGOW PAIN SCALE

KURZFORM DER GLASGOW COMPOSITE MEASURE PAIN SCALE

Name des Hundes Datum / / Uhrzeit

Patientennummer

Therapeutische MaBnahmen/operativer Eingriff oder Erkrankung

Kreisen Sie bitte in den folgenden Listen die entsprechende Punktzahl ein und addieren Sie anschlieBend die eingekreisten Punkte,
um die Gesamtpunktzahl zu erhalten.

A. Schauen Sie sich den Hund im Zwinger an.

(I) Der Hund ... (I1) Der Hund ...

ist ruhig ignoriert Wunden oder schmerzhafte Bereiche ...................
jault oder winselt.. blickt auf die Wunde oder den schmerzhaften Bereich
stéhnt leckt die Wunde oder den schmerzhaften Bereich.............

NEUIE 1AUL ..o 3 reibt die Wunde oder den schmerzhaften Bereich ... 3
knabbert an der Wunde oder am schmerzhaften Bereich....4

Im Fall von Wirbelsaulen-, Becken- oder mehrfachen GliedmaBenfrakturen oder wenn der Hund Hilfe bei der Fort-
bewegung bendtigt, flllen Sie Abschnitt B bitte nicht aus und fahren Sie mit Abschnitt C fort. Kreuzen Sie in diesem
Fall bitte dieses Kastchen an | | und fahren dann mit Abschnitt C fort

B. Legen Sie dem Hund eine Leine an C. Wenn der Hund eine Wunde oder einen
und fiihren Sie ihn aus dem Zwinger. schmerzhaften Bereich, einschlieBlich
Abdomen, hat, liben Sie ca. 5 cm um den
Bereich herum leichten Druck aus.

(Ill) Wie bewegt sich der Hund, wenn er (IV) Wie reagiert der Hund?
aufsteht/geht?
NOIM@I oo 0 Tut nichts

Sieht sich um .......ooc......... 1
Zuckt zusammen/zuckt zurlick
Knurrt oder schitzt den Bereich
Schnappt .
JAUI e 5

D. Gesamteindruck

(V) Der Hund ... (V1) Der Hund ...
macht einen fréhlichen/zufriedenen oder frohlichen/
lebhaften Eindruck

flhlt sich wohl

ist ruhig A ist verstort ... 2
ist apathisch oder reagiert nicht auf seine Umgebung........ 2 ist unruhig ...

ist nervos oder angstlich oder furchtsam ................. 3 ist gekrimmt oder verkrampft

ist niedergeschlagen oder spricht nicht auf ist steif

SHMUIEIUNG @N ..o 4

Gesamt-Score (| +I+lll+IV+V+VI) =

Der Schmerz-Score ist die Summe der einzelnen Scores und erreicht maximal 24 Punkte (oder 20 Punkte, wenn eine Beurteilung der Mobilitat
nicht moglich ist). Der Gesamt-Score ist ein hilfreicher Indikator fir den Analgetikabedarf des Patienten: Als analgetische Interventionsschwelle
wird ein Schmerz-Score von 6/24 (bzw. 5/20) empfohlen.

© 2014 NewMetrica Ltd. Die Vervielfaltigung ist nur zu privaten und Bildungszwecken erlaubt. Das Kopieren, die Vermietung und der Verleih zu gewerblichen Zwecken sind untersagt. Durch
die Verwendung dieses Formulars akzeptieren Sie die Lizenzvereinbarungen. http://www.newmetrica.com/cmps/noncommercial
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Bl Die spezielle Textur von RECOVERY, sowie der Instant- A e
Nahrungen sind hervorragend auch zur Sondenfiitterung geeignet.

Ml Die jeweils hohe Energiedichte dient einer adaquaten Versorgung, insbesondere bei inappetenten und
geschwachten Tieren.

B Die patentierte Antioxidanzienkombination (Vitamin C und E, Taurin, Lutein) unterstitzt das Immunsystem.

B Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust von Intensivpatienten wird durch die hohe Akzeptanz der Nahrung
entgegengewirkt. |
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