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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

In der veterinarmedizinischen Literatur wurde dem lliosakralgelenk (ISG) des Pferdes
bisher wenig Beachtung geschenkt. Fur viele Tierarzte und Reiter bleibt das ISG
schwer zu erfassen und wird hinsichtlich der dort vermuteten Krankheiten sehr kont-
rovers diskutiert. Sowohl aus anatomischer als auch aus klinischer Betrachtung stellt
sich das ISG als eine sehr komplexe Struktur dar. Die Komplexitat des ISG und
dessen pathologische Verdnderungen machen es verstandlich, dass es bislang nur
wenig verodffentlichte Studien Uber standardisierte Untersuchungsmethoden gibt. Die
Diagnose einer Lasion im lliosakralbereich kann eine echte Herausforderung fir den
Pferdetierarzt sein (Dyson 2004). Es existiert deshalb ein groRes Bedirfnis nach
einem standardisierten klinischen Untersuchungsprotokoll, welches den praktizieren-
den Tierarzten bei der Diagnostik der ISG-Erkrankungen helfen wirde.

Die unterschiedlichen Ansichten in Bezug auf das ISG haben mehrere Griinde. Das
ISG ist charakterisiert durch besondere anatomische Gegebenheiten und wenig er-
forschte normale und pathologische Abweichungen, sowie deren klinischen Rele-
vanz. Die vorliegende Arbeit stellt eine Kombination aus einer morphologischen und
einer Kklinischen Studie Uber das ISG dar. Die postmortalen Untersuchungen der
Kreuzdarmbeingelenke ermoglichen ein besseres Verstandnis der Struktur und der
Veranderungen des ISG. Dadurch kann eine Beurteilung der klinischen Félle eine

bedeutsame Hilfe darstellt.

Ziele der vorliegenden Arbeit waren:

- Die Beschreibung der morphologischen Merkmale der lliosakralgelenke in der
postmortalen Untersuchung von Pferden, die vorberichtlich keine Symptome
einer ISG-Lasion zeigten.

- Die Erarbeitung eines klinischen Untersuchungsprotokolls zur Abklarung eines

Verdachts auf ISG-Erkrankung anhand untersuchter Falle.
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2 LITERATURUBERSICHT

2.1. ANATOMIE DES ILIOSAKRALGELENKS

2.1.1 Allgemeiner Aufbau

Das lliosakralgelenk (ISG), Articulatio sacroiliaca, verbindet die Knochen des Be-
ckengurtels mit dem Rumpf. Es liegt bilateral und besteht aus einem synovialen
Gelenk, in dem die Uberknorpelte Facies auricularis der Darmbeinfliigel (Ala ossis ilii)
mit der knorpeligen Facies auricularis der Kreuzbeinfliigel (Ala ossis sacri) artikuliert
(Konig u. Liebich 2001; Wissdorf et al. 2002; Nickel et al. 2004; Salomon et al. 2005).

Des Weiteren besteht eine fibrokartilagindse Verbindung (Salomon et al. 2005).

Gelenke, deren Beweglichkeit durch die Form ihrer Gelenkflachen und durch straffe
Bander stark eingeschrankt ist, werden als straffe Gelenke oder Amphiarthrosen be-
zeichnet. Diesem besonderen Gelenktyp sind das Kreuzdarmbeingelenk, die distalen
Gelenketagen des Karpal- und des Tarsalgelenks, sowie das proximale und das dis-

tale Tibiofibulargelenk zuzurechnen (Salomon et al. 2005).

Das Kreuzbein schiebt sich dorsal zwischen die beiden Huftknochen und stellt damit
die Verbindung zwischen Wirbelsdule und BeckengliedmalRen dar. Die Huftbeine,
das Kreuzbein und die ersten Schwanzwirbel formen einen Ring, der als knéchernes
Becken, Pelvis, bezeichnet wird (Salomon et al. 2005). Durch diese Art der Verbin-
dung der Knochen (straffe Kreuzdarmbeingelenke und Beckensymphyse) besteht
eine gewisse Nachgiebigkeit, ohne dass der Ring an Festigkeit verliert. Dies ist
insbesondere bei der Bewegung des Tieres nétig. Die Ubertragung des Bewegungs-
impulses von den BeckengliedmalRen auf den Rumpf erfolgt dadurch mit einer
gewissen Federung (Nickel et al. 2004).

Die Ventralflache des Darmbeinfliigels, Facies sacropelvina, tragt zur Verbindung mit
dem Kreuzbein ventromedial die raue, dreiseitige Tuberositas iliaca mit der wenig
profilierten langlichen Facies auricularis. Das Kreuzbein besitzt jederseits den weit

lateral ausladenden Kreuzbeinfligel (Ala sacralis), der jeweils dorsolateral eine



LITERATURUBERSICHT

Facies auricularis zur Verbindung mit dem Darmbeinfligel tragt. Die einander gege-
ndberliegenden, von Knorpel Gberzogenen Gelenkflachen, Facies auriculares, sind
nicht glatt, sondern haben zueinander passende Vorspringe und Vertiefungen
ausgebildet. Dadurch wird die Gelenkhéhle zu einem unregelmafigen Spalt reduziert

(Wissdorf et al. 2002).

Abb. 1: Kreuzbein und Becken, kraniale Ansicht (nach Wissdorf et al. 2002)

A Kreuzbein, B Darmbeinfligel, C Beckenboden, a Basis Ossis sacri, b Proc.
articularis cranialis, ¢ Facies articularis cranialis, d Gelenkflache des Kreuzbeins zur
Verbindung mit dem Querfortsatz des 6. Lendenwirbels, e Facies auricularis von

Darmbein bzw. Kreuzbein, f Proc. spinosus

Dorsal der Gelenkflachen von Kreuz- und Darmbein liegt je eine raue Region,
Tuberositas sacralis und Tuberositas iliaca, deren Vorspringe und Vertiefungen ei-
nander ungefahr entsprechen. Die verbleibenden Inkongruenzen werden durch
Faserknorpel ausgefillt, der zur festen Verbindung zwischen den Kreuz- und Darm-

beinfligeln beitragt. In einer anderen Interpretation wird der Faserknorpel als Ligg.

3
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sacroiliaca interossea angesprochen (Koénig u. Liebich 2001; Wissdorf et al. 2002;
Haussler 2004a). Gemal der Nomina Anatomica Veterinaria (2005) wird dieses fibro-
kartilaginése Gewebe als Ligg. sacroiliaca interossea bezeichnet. Die Art. sacroiliaca
stellt damit eine Kombination aus einem synovialen Gelenk mit einer Art. cartilaginea
dar (Salomon et al. 2005).

Typischerweise ist der Umriss des ISG L-férmig, wobei die konvexe Linie in kaudo-
ventrale Richtung zeigt (Haussler 2004a). Oft weist das Gelenk auch eine C-Form
auf oder besitzt fast gar keine Kurvatur (Dalin u. Jeffcott 1986a; Jeffcott u. Dalin
1986). Nach Salomon et al. (2005) besitzt das Gelenk halbmondférmige Gelenk-
flachen. In einer morphometrischen Studie wurden die Gelenkflache der Iliosakralge-
lenke von 41 Pferden zwischen spatem Fetalleben bis zum 14. Lebensjahr analysiert.
Die Tiere wiesen ein Korpergewicht zwischen 10 und 550 kg KGW auf. Es stellte sich
dabei heraus, dass die Flacheninhalte hierbei zwischen 1,0 und 17,8 cm?
schwankten. Die Lange variierte zwischen 1,8 und 9,0 cm und die Breite zwischen
0,9 und 4,6 cm. Dem zufolge nimmt die relative GroRe des Gelenks mit zunehmen-
dem Korpergewicht ab (Dalin u. Jeffcott 1986b). Die Gelenkflache am Kreuzbein ist
jederseits etwas langer als die des Darmbeins und die altersbedingten Variationen
der Gelenkmalf3e sind hauptséachlich auf Unterschiede im Kérpergewicht zurtickzufih-
ren (Dalin u. Jeffcott 1986b; Wissdorf et al. 2002). Die altersbedingten Veranderun-
gen in Form und GroRe der Gelenkflachen des ISG sind auch beim Menschen (Weisl
1954; Bowen u. Cassidy 1981) und beim Hund (Breit u. Kiinzel 2001) beschrieben

worden.

Die Gelenkflachen des ISG divergieren kranial um ca. 40° von einer transversalen
Ebene und sind kraniodorsal nach kaudoventral um ca. 60°von einer horizontalen
Ebene abgewinkelt (Getty 1975). AuRerdem wird berichtet, dass die Gelenkflachen
abgeflacht sind und ca. 30°von der Dorsalebene abwechen (Dalin u. Jeffcott 1986a;
Erichsen et al. 2002). Breit u. Kiinzel (2001) weisen darauf hin, dass das Pferd als
schwergewichtiger Pflanzenfresser ein fast horizontal gestelltes 1SG hat, wahrend
beim Hund das Kreuzdarmbeingelenk steiler steht, bei groRen Rassen wie dem

Deutschen Schaferhund sogar fast sagittal.

Die Facies auricularis des Kreuzbeins ist von hyalinem Gelenkknorpel und die

Facies auricularis des Darmbeins von Faserknorpel Uberzogen (Dalin u. Jeffcott

4
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(1986a; Ekmann et al. 1986; Wissdorf et al. 2002; Haussler 2004a). Die gleiche
Situation liegt auch beim Menschen vor (Cassidy u. Townsend 1985; Kissling u.
Michael 1997), wahrend beim Hund beide Gelenkflachen von hyalinem Gelenkknor-
pel Uberzogen sind (Gregory et al. 1986). Durch diese besondere Konstruktion be-
zeichnen manche Autoren das ISG als ein ,nicht typisches synoviales Gelenk* (Dalin
u. Jeffcott 1986a; Haussler 2004a).

Abb. 2: Parasagittaler Schnitt des lliosakral- und Lumbosakralgelenks

1 Kreuzbein; 2 Darmbein; 3 Lig. sacroiliacum ventrale; 4 kraniale Glutealgefalde
(nach Denoix et al. 2005a, b)

Die Gelenkkapsel ist eng (Dalin u. Jeffcott 1986a; Konig u. Liebich 2001; Erichsen et
al. 2002; Nickel et al. 2004; Salomon et al. 2005) und inseriert an den Randern der
Gelenkflachen (Wissdorf et al. 2002; Haussler 2004a). Haussler (2004a) gibt an,
dass sich normalerweise lediglich eine kleine Menge Synovia (< 0,5 ml) im Gelenk

befindet, wobei Rimens et al. (2007) von annahernd 1,5 ml ausgehen. Der grofite
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Teil der Synovia fullt die Peripherie der Gelenkhdhle, in unmittelbarer Nahe der rand-

standigen Gelenkkapsel (Rimens et al. 2007).

2.1.2 Die lliosakralbander

Als Bandapparat des ISG sind beim Pferd nach Denoix (1996), Konig u. Liebich
(2001) und Wissdorf et al. (2002) drei Gruppen von Gelenkbandern, Ligg. sacroiliaca,
ausgebildet:

a) Die ventralen Kreuzdarmbeinbander , Ligg. sacroiliaca ventralia, stellen die
einzige ventrale Verstarkung der Kapsel dar und verlaufen vom Rand des Kreuzbein-
fligels zum Darmbeinfliigel. Ein grof3er Teil der Fasern ist nahezu vertikal gerichtet.

Abb. 3: lliosakralgelenk, ventrale Ansicht

1 Kreuzbein; 2 Darmbein 3 Lig. sacroiliacum ventrale; 4 kraniale Glutealgefal3e
(nach Denoix et al. 2005a, b)
6
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b) Die inneren Kreuzdarmbeinbander , Ligg. sacroiliaca interossea, die zwischen
der Tuberositas iliaca des Darmbeinfligels und der Tuberositas sacralis des
Kreuzbeinfliigels verlaufen. Nickel et al. (2004) beschreiben diese als ventrale Kreuz-
darmbeinbander, wahrend Salomon et al. (2005) sie nicht im engeren Sinne fir
Bander, sondern fur Faserknorpel halten. Sie bestehen hauptsachlich aus vertikal
verlaufenden Faserbiindeln. Rimens et al. (2007) schlagen in ihrer Arbeit vor, den
Begriff Ligg. sacroiliaca interossea nicht mehr zu verwenden, da sie peripher zum
Gelenk liegen. Ihrer Meinung nach sollte man diese einer starken Gelenkkapsel

zuordnen.

Abb. 4: lliosakralgelenk, kraniale Ansicht.

A rechter Darmbeinflligel; B linker Darmbeinfliigel; C Kreuzbein; 1 Tuber coxae;
2, 3 Tubera sacralia; a Ligg. sacroiliaca ventralia; b Ligg. sacroiliaca interossea
(nach Wissdorf et al. 2002)

c) Dorsale Kreuzdarmbeinbadnder , Ligg. sacroiliaca dorsalia, bestehen aus zwei
Teilen, der Pars brevis (kurzer Teil) und der Pars longa (langer Teil). Die Pars brevis
ist zwischen dem Tuber sacrale des Darmbeinfligels und den freien Enden der

Dornfortsatze des Kreuzbeins ausgespannt. Die Pars longa entspringt kaudomedial
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am Tuber sacrale und endet an der Pars lateralis des Kreuzbeins (Wissdorf et al.
2002; Salomon et al. 2005). Haussler (2004a) und Engeli et al. (2004a, b; 2006)
bezeichnen die Pars brevis als dorsale Portion und die Pars longa als laterale
Portion. Engeli et al. (20044, b) teilten den kurzen Teil der dorsalen Kreuzdarmbein-
bander weiter in den ,broad part” (breiter Teil), der eine Fortsetzung der Fascia
thoracolumbaris ist, und den ,thin part” (dinner Teil) ein. Der diinne Teil der dorsalen
Portion des dorsalen lliosakralbandes entspringt am Tuber sacrale und vereinigt sich
kaudal mit dem breiten Teil. Denoix et al. (2001), Dyson et al. (2001) und Degueurce
et al. (2004) fanden heraus, dass das dorsale lliosakralband aus zwei Teilen besteht,
einem oberflachlichen, kraftigen funikularen und einem tiefen, breiten, membrandsen
Abschnitt.

Abb. 5: Sektionspraparat der lumbosakralen Verbindung, linke schrage Ansicht

TLF thorakolumbale Faszie; TS Tuber sacrale; BP breiter Teil der dorsalen Portion
des Lig. sacroiliacum dorsale; DPDSIL dorsale Portion des Lig. sacroiliacum dorsale;
TP dunner Teil des Lig. sacroiliacum dorsale; LPDSIL laterale Portion des Lig.

sacroiliacum dorsale (nach Engeli et al. 2004b)
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Eine wichtige Rolle fiur die Stabilitat und die Einschrédnkung der Bewegungen im I1ISG
spielt das breite Beckenband , Lig. sacrotuberale latum (Jeffcott et al. 1985; Goff et
al. 2006; Rumens et al. 2007). Dieses Band verbindet das Kreuzbein breitflachig mit
dem Becken, vom Tuber sacrale, tUber die Incisura ischiadica major, die Spina
ischiadica, bis hin zum Tuber ischiadicum. Aul3erdem tritt das Band an den ersten
Schwanzwirbel (Wissdorf et al. 2002).

2.1.3 Die Muskulatur

Die Muskeln, die in der unmittelbaren Umgebung des Kreuzdarmbeingelenks liegen
und auch mit der Biomechanik des Gelenks verbunden sind (s. Kapitel 3), werden in
Tab. 1 aufgelistet (nach Jeffcott u. Dalin 1980; Furst 2001; Wissdorf et al. 2002;
Haussler 2004a).

Die Fixation des ISG muss Uberwiegend durch Bander erfolgen, da es keine Mus-
kulatur gibt, deren Faserverlauf im rechten Winkel zu den Gelenkflachen liegt. Der
M. longissimus, der M. gluteus medius und die lliopsoasmuskulatur Uberbriicken das
Gelenk, weisen aber einen kraniokaudalen Faserverlauf auf und kénnen nur wenig

zur Stabilisierung des ISG beitragen (Rimens et al. 2007).

2.1.4 Neurovaskulare Anatomie

Im Bereich des Kreuzdarmbeingelenks verlaufen wichtige nervale und vaskulare
Strukturen, wie N. ischiadicus, der N. gluteus cranialis, die A. glutea cranialis und die
V. glutea cranialis. Diese Strukturen treten gemeinsam ventromedial durch das
Foramen ischiadicum majus in Richtung auf das lliosakralgelenk aus. Die A. glutea
cranialis geht aus der A. glutea caudalis hervor, welche der A. iliaca interna ent-
stammt. Die V. glutea cranialis mtindet in die V. iliaca interna. Die kranialen Gluteal-
gefal3e verlaufen Uber das Lig. sacroiliacum ventrale und Uber den kaudalen Rand
des Kreuzdarmbeingelenks hinweg, bevor sie durch das For. ischiadicum majus
treten. Die A. und V. glutea cranialis verlaufen weiter dorsal und versorgen die
Glutealmuskulatur (Wissdorf et al. 2002; Haussler 2004a).

9
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Tab. 1: Muskulatur in der Umgebung des Kreuzdarmbeingelenks

Muskel Ursprung Ansatz

Dornfortsatze des Kreuzbeins,
M. longissimus der Lenden- und Brustwirbel, Querfortséatze der Wirbel,
lumborum et thoracis Darmbeinfligel, Querfortsatze Rippenhdcker

der Brust- u. Halswirbel
M. rectus abdominis 4.-9. Rippenknorpel Tendo prepubicus

- Letzte zwei bis drei Brust- und Trochanter minor o0ssis
M. iliopsoas _ ) _
erste Lendenwirbelkorper femoris

M. longissimus lumborum, _
_ o Pars caudalis des
_ Facies glutea, Kreuzbein, Ligg. _ _
M. gluteus medius . Trochanter major ossis
sacroiliacum dorsale und _
femoris
sacrotuberale latum

. o Unterhalb des Trochanter
M. gluteus accessorius Lateral am Darmbeinflugel _ ) _
major ossis femoris

Innenflache des Os ischii und

_ Os pubis vom Rand des For. Fossa trochanterica ossis
M. obturator internus _ _ _ _
obturatorium bis zur Symphysis  femoris

pelvina
An der Ventralseite des

wirbelnahen Endes des letzten _ )
) _ _ Trochanter minor ossis
M. psoas major Rippenpaares sowie ventral an )
femoris
den Kérpern und Querfortsatzen

aller Lendenwirbel
Ventral an den letzten drei

_ Brustwirbeln und den folgenden  Tuberculum M. psoas
M. psoas minor _ _ o _
Lendenwirbeln sowie an den minoris des Darmbeins

Zwerchfellpfeilern

_ _ _ Letzte Rippe und die
M. obliquus internus Hufthocker und Leistenband i
Knorpel der 18.-14. Rippe

_ _ Linea alba, Tendo
_ 4.-18. Rippe, Fascia _
M. obliquus externus _ o prepubicus, Arcus
thoracolumbalis, Hufthocker o
inguinalis

10
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Uber die Innervation des lliosakralgelenks beim Pferd gibt es in der Literatur bisher
keine wesentlichen Arbeiten. Das Kreuzdarmbeingelenk des Menschen scheint laut
Solonen (1957) reich innerviert zu sein, obwohl es Unklarheiten in Bezug auf die

genaue Beschreibung der Innervation gibt (Slipman et al. 2000).

Abb. 6: Darstellung der arteriellen Verhaltnisse auf der ventralen Seite

des lliosakralgelenks (nach Denoix 1996)

11



LITERATURUBERSICHT

2.2 BIOMECHANIK DES ILIOSAKRALGELENKS

Zum besseren Verstandnis der ISG-Problematik des Pferdes benétigt man genaue
Kenntnisse Uber den funktionell-anatomischen Aufbau und die Mechanik der kauda-
len Wirbelsaulenanteile und des Beckens. In diesem Kapitel werden die Biomechanik

und die Bewegungsmadglichkeiten des Kreuzdarmbeingelenks dargestellt.

2.2.1 Einleitung

Obwohl laut Kissling u. Michel (1997) schon Hippokrates eine Beweglichkeit des ISG
beim Menschen vermutet hat, sind viele Pferdespezialisten unterschiedlicher
Meinung. Getty (1975), Jeffcott et al. (1985), Dalin u. Jeffcott (1986a) und
Hendrickson (2002) berichten tber das nahezu unbewegliche ISG beim ausgewach-
senem Pferd. Jeffcott u. Dalin (1980), Bromiley (1993) und Wissdorf et al. (2002)
stellen fest, dass eine Bewegung im Kreuzdarmbeingelenk nicht nachweisbar ist und
Stadbaumer u. Nowak (1995) schreiben, dass eine Bewegung des ISG beim ausge-
wachsenem Pferd nicht wahrgenommen werden kann. Da das Kreuzdarmbeingelenk
nicht beweglich ist, kann es durch Ubermallige Bewegung zu einer Subluxation des
Gelenks kommen (Adams 1969). Anderer Meinung ist van Weeren (2004), der be-
hauptet, dass im ISG lediglich geringe Bewegungsmadglichkeiten vorhanden sind.
Erste Untersuchungen in vitro von Denoix (1992), Kersten (2003), Deguerce et al.
(2004), Goff et al. (2006) und in vivo Experimente von Faber-Meinders (2001) und
Goff et al. (2006) zeigen, dass Bewegungen im ISG nachweisbar sind. Der Rand des
ISG ist von der Gelenkkapsel eng umschlossen. Dies ist ein charakteristisches

Merkmal fur ein Gelenk mit einer geringgradigen Beweglichkeit (Haussler 2004a).

12
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2.2.2 Statische Betrachtung der Biomechanik des Ili  osakralgelenks

Das Becken steht in fester Verbindung mit den Wirbelknochen und in gelenkiger
Verbindung mit den Oberschenkelknochen. An der dorsalen horizontalen Halfte der
Facies auricularis des Darmbeins ist ein solides Aufhédngeband befestigt, das der
Zugbeanspruchung gerecht wird. An der unteren vertikalen Halfte der Facies
auricularis befindet sich ein Knorpeliiberzug. Diese Verbindung des Beckens mit der
Wirbelsaule ergibt eine Spitzbogenkonstruktion, in der die Schenkel aus den
Acetabuli entspringen und der Scheitel im Bereich des dritten Lendenwirbels zu
liegen kommt. Schambein, Sitzbein und &ulRere Darmbeinwinkel sind als Muskel-
hocker aufzufassen und haben ihre Stellung und Machtigkeit der Notwendigkeit
grol3er Muskelinsertionsflachen und der jeweiligen Muskelzugrichtung zu verdanken.
Die mechanische Konstruktion des Beckens ist darauf ausgerichtet, den Zug- und
Druckbeanspruchungen standzuhalten, wobei die Zugkrafte dabei eindeutig Uber-
wiegen. Das spongitése Gewebe des Knochens ist vorwiegend auf Druckbeanspru-
chung ausgerichtet, die Knochenkompakta hingegen widersteht den Zugbeanspru-
chungen (Hantak u. Horvath 1982).

Die funktionellen Kréfte, die auf das Kreuzdarmbeingelenk wirken, lassen sich nach

Denoix (1992) in drei Ebenen einteilen: 1. Transversal, 2. Frontal und 3. Sagittal.

Die Transversalebene

Wenn ein Pferd beide Hintergliedmal3en belastet, wirkt auf die Iliosakralgelenke eine
Kraft, welche die Gelenkflache auseinander zieht. Die starken lliosakralbander wirken
der Streckung entgegen und werden durch die Muskulatur der kaudalen Wirbelséule
(Mm. glutei, M. errector spinae und M. psoas) unterstutzt (Denoix 1992). Eine
wesentliche Stabilisierung des ISG erfolgt in kraniokaudaler Richtung durch die Ligg.
sacroiliaca dorsalia, welche die Darmbeine und das Kreuzbein synchronisieren
(Rumens et al. 2007). Die auf das ISG einwirkenden Krafte wirken vor allem auf die
dorsalen Gelenkflachen ein. An den ventralen Gelenkflachen tritt vermehrt Druckkraft
auf. Die Amplitude der Bewegung und die Scherkréafte werden durch den M. obliquus
internus und die oben genannte Beckenmuskulatur begrenzt (Denoix 1992). Das ISG

des Pferdes ist auf Grund seiner anatomischen Lage, der Anordnung der sub-
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chondralen Knochenbalkchen, sowie der oberflachlichen Verschorfungen und der
tangentialen Spaltung der Gelenkknorpel, mehr den Scher- als den Kompressions-
kraften ausgesetzt (Dalin 1984). Haussler (2004a) betrachtet das Kreuzbein als
Stutzpunkt, auf dem die Fligel der Darmbeine liegen. Seiner Meinung nach stellen
die Ligg. sacroiliaca eine Stabilisation des ISG dar und widersetzen sich den Deh-
nungskraften, die durch den Zug des M. longissimus dorsi in dorsokraniale und den
starken Zug des M. rectus abdominis in ventrokraniale Richtung verursacht werden.
In der Bewegung des Pferdes treten zusatzliche Belastungen in ventrokraniale Rich-
tung auf, die vor allem durch die Ansatze der hinteren Oberschenkelmuskulatur auf

den Sitzbeinhocker ausgeubt werden.

Die Frontalebene

Rooney (1977) beurteilte die Unterschiede zwischen den auf das ISG einwirkenden
Kraften im Trab und Galopp. Im Trab bewegen sich die Darmbeinfligel im Kreuz-
darmbeingelenk in Bewegungsrichtung des gleichseitigen Hinterbeins, was die seitli-
che Rotation des Beckens verursacht. Im Gegensatz dazu entsteht im Galopp eine
Bewegung des Beckens in der Frontalebene. Demzufolge postulierten Rooney
(1977) und Denoix et al. (2001), dass die Belastungen, welche das ISG betreffen,
wahrscheinlich in den Trab grof3er sind als im Galopp.

Die Sagittalebene

Im Kreuzdarmbeingelenk treten zwei Bewegungsmoglichkeiten in der Sagittalebene
auf. Meist handelt es sich um gleitende Bewegungen, welche aber auch in
Kombination mit eingeschrankten, aufklappenden Bewegungen auftreten kdnnen.
Dadurch ist auch bis zu einem gewissen Grad eine horizontale Mobilitat der Ossa
coxae moglich. Die minimalen Kippbewegungen, die in der mittleren Ebene des
Beckens auftreten und bei der sich die Sitzbeine nach ventral verschieben, wurden
als Nutation bezeichnet. Eine Bewegung der Sitzbeine in kaudaler Richtung mit
Anndhrung an das Kreuzbein wurde als Kontranutation definiert. Kontranutation
entsteht durch das eigene Kérpergewicht und kann durch die Muskeln (M. rectus
abdominis, M. obliquus externus, M. obliquus internus, M. psoas major und M. psoas
minor) limitiert sein (Denoix 1992; Denoix et al. 2001). Degueurce et al. (2004)

vergleichen die Nutation mit einer Flexion und die Kontranutation mit einer Extension.
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Eine von Denoix (1996) durchgefiihrte funktionelle Analyse des Beckens zeigte, dass
sich die dorsalen und ventralen Kreuzdarmbeinb&ander wahrend der Nutation
entspannen. Zu einer Streckung der Bander kommt es dagegen bei der Kontra-
nutation. Die tiefen Anteile der dorsalen ISG-Bénder und die ventralen 1ISG-Bé&nder
verhindern Gleitbewegungen des Darmbeins nach medial. Eine dorsale Verschie-
bung des Darmbeins wird durch die inneren ventralen und die tiefen Abschnitte der
dorsalen Kreuzdarmbeinbander begrenzt. Die Ubertragung des Bewegungsimpulses
von den BeckengliedmalRen auf den Rumpf erfolgt hauptsachlich durch die dorsalen
ISG-Bander.

2.2.3 Dynamische Betrachtung der Biomechanik des Il iosakralgelenks

2.2.3.1 Theoretische Uberlegungen

In der Bewegung, beginnend mit dem Schritt bis hin zu Spriingen, ist eine rationelle
Kraftiibertragung von der Hinterextremitat auf den Rumpf unerlasslich. Diese Druck-
krafte werden Uber Knochen und deren Verbindungen ubertragen. Die lliosakralge-
lenke sowie der Ubergang vom Kreuzbein auf die Lendenwirbelsaule spielen eine
besondere Rolle bei der Ubertragung exzentrisch, an den HintergliedmafRen gene-
rierten Kréfte, auf das median gelegene Achsenskelett (Hantak u. Horvath 1982;
Rumens et al. 2007). Eine effektive Kraftibertragung erfordert ein hohes Mal3 an
Stabilitat bei sehr geringer, aber vorhandener Bewegung im ISG. Das Kreuzdarm-
beingelenk muss deshalb zwei Funktionen erflllen, einerseits die Fixierung des
Kreuzbeins zwischen den Darmbeinfliigeln, andererseits die Kraftibertragung von
den Hinterextremitaten auf die Wirbelsaule (Rimens et al. 2007).

Das ISG hat durch seinen gut ausgebildeten Bandapparat und seine Oberflachen-
struktur eine sehr gute Stabilitat und ist damit in der Lage, die in der Hinterhand ent-
wickelte Schubkraft nahezu verlustfrei auf die Wirbelsaule zu tbertragen. Eine mini-
male Beweglichkeit in diesem Gelenk, im Sinne einer Federung, ist wichtig fur die
Ubertragung des ebenfalls in den HintergliedmalRen entwickelten Schwungs und
sichert so die Elastizitat der Bewegung (Rimens et al. 2007).

15



LITERATURUBERSICHT

Abb. 7: Schema der Kraftibertragung von den Hinterextremitaten auf die

Wirbelsaule, dorsale Ansicht (Rimens et al. 2007)

Theoretische Uberlegungen uber die Biomechanik des ISG und Ursachen von
Luxation in diesem Gelenk wurden in zwei Vertffentlichungen von Rooney et al.
(1969a, b) vorgestellt. Ihrer Meinung nach zentriert sich die Hauptspannung in der
Umgebung des ISG, wenn das fiihrende Hinterbein den Boden beriihrt. Uber dem
Korperschwerpunkt wirkt die Wirbelsaule als Hebelarm und fihrt zu einer Rotations-
bewegung der Facies auriculares des Os sacrum. Diese Kraft wirkt sowohl durch den
M. longissimus dorsi als Streckkraft auf das Lumbosakralgelenk (LSG), als auch
durch den M. gluteus medius ziehend auf das Becken (kaudodorsale Richtung). Der
Bewegungsimpuls wird zum einem durch die Aufwarts- und Rickwartsbewegung des
Beckens und zum anderen durch die Streckung und Ruckwartsbewegung des
Hinterbeins unterstitzt. Folglich rotieren die beiden Facies auriculares des Kreuz-

und Darmbeins in ihrer physiologischen Bewegung auch nach kaudodorsal. Die
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pathologischen Krafte, die zur Luxation des ISG fihren kénnen, werden im Kapitel

4.2 vorgestellt.

Rooney (1981) schlug eine Erklarung tber die Zusammenhénge zwischen Biome-
chanik und Arthrosen im Kreuzdarmbeingelenk vor. Eine theoretische Kraftanalyse
wurde nur in einer Sagittalebene durchgefuhrt. In Kurven werden die Bander des ISG
verstarkt gedehnt und es kann dadurch eine vermehrte Bewegung im Gelenk auftre-
ten. Die pathologischen Krafte kénnen dabei so grol3 sein, dass es bereits nach einer
einzigen Bewegung zu einem Knorpelschaden kommen kénnte. Es wurden Traber
beurteilt, die gegen den Uhrzeigersinn laufen. Bei diesen Pferden traten deutlichere
Schmerzen im linken Hinterbein auf, da im linken ISG eine verstarkte horizontale
Kraft auftrat. Diese Kraft wurde als Zentripetalkraft bezeichnet und als wahrschein-
lichste Hauptursache fiir die Atiologie der ISG-Arthrose betrachtet. Andere theoreti-
sche Analyse der Biomechanik der ISG wurde in drei Ebenen von Crawford (1982)
durchgefiihrt. Es wurde vermutet, dass die auf das Kreuzdarmbeingelenk wirkenden
Krafte quer Uber die Flache des Gelenks sich verteilen. Die im ISG auftretenden
Kraftmomente werden dabei durch die Anspannung der lliosakralbander kompen-

siert.

2.2.3.2 Untersuchungen der Biomechanik des lliosakr  algelenks in vitro

Denoix (1992) untersuchte an drei vollstindigen Beckenpraparaten mit intaktem
Beckenring die Bewegung des ISG. Die Muskulatur wurde abprapariert und das
Kreuzbein auf Hohe des L6-S1/L5-L6 und S5-Col von der Wirbelsaule abgetrennt.
Das Praparat wurde in eine Materialprifmaschine eingespannt. Es wurden funktio-
nelle Untersuchungen in drei Ebenen (dorsoventrale, transversale, sagittale) unter
Krafteinwirkung von 32 N bis 120 N durchgeftihrt. Er kam zu dem Ergebnis, dass die
Langsachse die starkere Achse des Beckens und die vertikale die schwachere Achse
ist. Des Weiteren stellte er fest, dass sich das Kreuzbein gegen die Darmbeinfligel
um ca. 2 mm verschieben kann. Im ISG lasst sich eine Nutation beobachten. Die
Stabilisation des Kreuzdarmbeingelenks ist gréf3er, wenn es zu einer Sakralisation

des letzten Lendenwirbels kommt.
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Mittels Sonographie mafd Kersten (2003) die Winkelung und die Spaltenbreite des
ISG unter Belastung bei 0 N, 500 N und 750 N vor und nach der Durchtrennung der
lliosakralbander. Sie stellte einen Zusammenhang zwischen steigender Belastung
und Winkeldnderung fest. Der Gelenkspalt verbreitete sich ohne Kerbung der Bander
bei einer Zugbelastung von 750 N um 0,3 mm. Nach einer Einkerbung der Bander
kam es schon bei einer Belastung von 500 N zu einer Erweiterung des Gelenkspalts

um 1,1 mm.

Degueurce et al. (2004) untersuchten experimentell in vitro die Bewegungen des
Kreuzdarmbeingelenks mittels eines handelstblichen Bewegungsanalyse-Systems.
Sie stellten v.a. fest, dass die Nutation im ISG mit der Flexion des LSG verbunden
ist. Befand sich das LSG in Extensionstellung, konnte man keine deutliche
Bewegung im ISG feststellen. Die Amplitude der Nutation betrug weniger als 1° was
die Theorie bestétigte, dass das Kreuzdarmbeingelenk nur eine geringe Mobilitat
besitzt. Die Ergebnisse entsprechen auch der theoretischen Uberlegung, dass im
Gelenk entstandene Bewegungen zu einer Subluxation fihren und Schmerzen
auslosen konnen. Das ISG dehnt sich in vivo, wenn sich das LSG in einer starken
Flexion befindet. Dieser Fall liegt vor, wenn die Hinterbeine gleichzeitig angezogen
werden, wie es beim Absto3en der Hinterbeine im Galopp oder beim Absprung bzw.
beim Ausstrecken der hinteren Wirbelsaulenanteile Gber den Hohepunkt des Hinder-

nisses stattfindet.

In der Studie von Goff et al. (2006) wurde die relative Bewegung des ISG in vitro
getestet. Dabei wurden manuelle Krafte aus vier verschiedenen Richtungen
(kraniale, kaudale, laterale und schrédge Rotation) ausgeubt. Diese wurden in drei
Ebenen mit einem 3-dimensionalen Orientierungs-Sensor gemessen. Die grofdte
Amplitude der Bewegung wurde fur die laterale (2,56 £+ 0.299 und die schrage (2,25
+ 0,299 Rotation in der Frontalebene gemessen. Die Ergebnisse der kranialen
(1,57 £ 0,139 und kaudalen (1,45 £ 0,139 Rotation in der Sagittalebene unterschei-
den sich von den Resultaten der Arbeit von Degueurce et al. (2004), die bei Bewe-
gungen in der Sagittalebene eine Amplitude der Nutation in Héhe von 0,8 + 0,5°

messen konnten.

Kersten (2003) erwahnt, dass es sich um experimentelle Versuchungsordnungen

handelt und Rickschlisse auf in vivo Bedingungen nur bedingt méglich sind. Bei den
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durchgefiihrten Versuchen wurden isolierte Becken untersucht. Fir die Stabilitat des
ISG sind jedoch nicht nur die beschriebenen Bander wichtig, sondern auch die
Verbindung mit der Wirbelsaule sowie die umgebende dicke Muskelschicht, die die

Schutz- und Stitzfunktion Ubernimmt.

2.2.3.3 Untersuchungen der Biomechanik des lliosakr  algelenks in vivo

Der spezielle anatomische Aufbau des ISG schrankt die Bewegungsmaoglichkeit in
diesem Gelenk ein. Theoretische Uberlegungen ergaben, dass im Schritt und Trab
nahezu keine Bewegung stattfinden kann. Faber-Meinders (2001) konnte dies mit
ihren Untersuchungen in vivo fir die beiden Gangarten Schritt und Trab, jedoch nicht
fur Galopp bestatigen. Dabei setzte Faber-Meinders (2001) ein handelsibliches
Bewegungsanalyse-System mit sieben Kameras ein, um die relative Bewegung im
dreidimensionalen Raum zwischen markierten Knochenpunkten zu messen. Dazu
brachte sie Markierungspunkte mittels Steinmannnageln am dritten Sakralwirbel und
am linken und rechten Tuber coxae an. Vor allem im Galopp konnte eine erhebliche
Achsendrehung (um bis zu 49 zwischen dem dritten W irbel des Kreuzbeins und dem
Hufthécker nachgewiesen werden. Sie folgerte daraus, dass beim Abful3en der
Hinterhand, die Krafte, die auf die Kreuzdarmbeinb&nder wirken, grof3 genug sind,
um eine Dehnung der Bénder und eine anschlieende Rotation im ISG zu
ermdglichen. Im Vergleich zum Schritt und Trab sind die Scherkrafte im Galopp
deutlich starker.

Goff et al. (2006) fuhrten Untersuchungen durch, um nachzuweisen ob durch
Anwendung manueller Krafte auf das Tuber sacrale und das Tuber coxae eine
Verdnderung des Spaltes zwischen dem Os ilium und dem Os sacrum erzeugt
werden kann. Dazu wurde mittels Sonographie die Querschnittsflache der dorsalen
Kreuzdarmbeinbé&nder vor und wahrend manueller Krafteinwirkung dargestellt und
anschlieRend ausgemessen. Es konnte eine Flachenreduktion des Lig. sacroiliacum
dorsale durch Einwirkung manueller Krafte auf Kreuz- und Hufthdocker nachgewiesen
werden. Die VergroRerung des Abstandes zwischen Kreuzbein und Darmbein fihrt
somit zur Verlangerung und damit zur Querschnittsverkleinerung der Bander. Schon

im Jahr 1996 zeigte Denoix, dass geringe Bewegungen im ISG eine Verlangerung
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des dorsalen Kreuzdarmbeinbandes bewirken konnen. Goff et al. (2006) postulierten,
dass durch Manipulation eine Bewegung im Kreuzdarmbeingelenk erzeugt werden
kann, jedoch konnte trotz ultrasonographischer Untersuchung weder die Richtung

noch die Amplitude der Bewegung dargestellt werden.

2.3 PATHOLOGIE UND KLINISCHES BILD

2.3.1 Einleitung

Die in der Literatur vorhandene Beschreibung der ISG-L&sionen ist kontrovers, da es
zu diesem Thema wenig pathologische Studien gibt. Gleiche klinische Symptome
wurden von Adams (1969) als ISG-Subluxation oder Dislokation, von Jeffcott (1980,
1982) als ISG-Zerrung oder Instabilitét, von Rooney (1977) und Jeffcott (1983) als
ISG-Arthrose.

Haussler (2004a) stufte die mit dem ISG-Bereich verbundene Pathologie in zwei
Gruppen ein, Gelenk-Lasionen (z.B. Arthrose oder Stressfraktur des Iliumfligels) und
Weichteil-Lasionen (Desmitis oder Muskelzerrung). 1ISG-Veranderungen wurden ge-
nerell von Dyson (2004), Dyson u. Murray (2003, 2004) und Dyson et al. (2001;
2003a, b; 2004) als ,Sacroiliac Joint Disease (SIJD)“ ohne weitere Unterteilung be-
schrieben.

In weiteren Kapiteln wurden klinische und pathologische Symptome der unter-

schiedlichen ISG-Lasionen in funf Gruppen kategorisiert und charakterisiert.

2.3.2  Akute (Sub-)Luxation des lliosakralgelenks

Die akute Luxation des ISG kommt sehr selten vor und sie wird als Separation der

Gelenkflachen des Kreuz- und Darmbeins charakterisiert (Haussler 1999a; Dyson

2004). Es wurden in der Literatur nur wenige Falle der akuten (Sub-)Luxation des
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Kreuzdarmbeingelenks beschrieben (Rooney et al. 1969a, b; Rooney 1979; Denoix
1996; Haussler et al. 1999).

2.3.2.1 Atiologie und Pathologie der akuten (Sub-)L  uxation des ISG

Als Ausloser fir eine komplette ZerreiBung der Kreuzdarmbeinbander ist ein
erhebliches Trauma erforderlich (Haussler et al. 1999; Haussler 2004a). Akute 1SG-
Zerrungen oder Subluxationen treten meist bei jenen Pferden auf, welche mit hoher
Geschwindigkeit springen missen. Grol3rahmige Tiere mit vergleichsweise schwach
bemuskelten Kruppen scheinen eindeutig empfindlicher fir Kreuzdarmbeinprobleme
zu sein (Jeffcott 1993). Die ZerreiBung der lliosakralbdnder kann als Komplikation

einer inneren Darmbeinwinkelfraktur auftreten (Hantak u. Horvath 1982).

Die postmortale Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf eine Luxation des ISG
ergab folgende Befunde: unilaterale oder bilaterale ZerreiRung der Gelenkkapsel,
Ausrissfrakturen der Ansatze der ISG-Béander oder Instabilitat der Kreuzdarmbein-
gelenke (Haussler et al. 1999; Haussler 2004a). Bei zwei Pferden mit einseitiger
akuter Verletzung des ISG wurde eine Zerreil3ung der kranialen Portion des ventra-
len lliosakralbandes gefunden, welche mit einer massiven Blutung verbunden war
(Rooney et al. 1969a, b). Denoix (1996) stellte bei der Sektion eines Pferdes mit
einer Fraktur des Sakralfliigels einen Abriss des ventralen lliosakralbandes fest
(Abb.8).

Haussler et al. (1999) behaupten, dass die Instabilitdt des Kreuzdarmbeingelenks
durch die isolierte ZerreiBung des dorsalen lliosakralbandes in der Nédhe des Band-
ansatzes auf der medialen Portion des Gelenks, verursacht wurde. lhrer Meinung
nach kdnnen unterschiedliche Mechanismen zu unterschiedlichen Verletzungen fiih-
ren und deshalb kdénnen entweder die dorsalen oder die ventralen 1ISG-Bander ge-
schadigt werden. Die komplette Zerrei3ung des ventralen Kreuzdarmbeinbandes l6st
eine mediolaterale Instabilitat des Gelenks aus (Haussler 2004a). Die inneren
Kreuzdarmbeinb&nder widersetzen sich der Schwerkraft und h&ngen das Gewicht
des kaudalen Abdomens und der thorakolumbalen Wirbelsdule an den Darmbeinflu-
geln auf, weshalb die komplette ZerreiBung der inneren ISG-Bander zu einer Ver-
schiebung der Darmbeinfliigel nach dorsal sowie einer Kreuzhdcker-Asymmetrie
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fuhren kann (Rooney 1979; Haussler 2004a), was nach Wissdorf et al. (2002) in
Abb. 9 schematisch dargestellt ist.

Abb. 8: lliosakralgelenk mit dem abgerissenen Lig. sacroiliacum ventrale,

kaudoventrale Ansicht (nach Denoix 1996)

Abb.9: lliosakralgelenk mit Ruptur des Lig. sacroiliacum interosseum auf der linken

Seite und den dadurch bedingten Beckenschiefstand, kraniale Ansicht

A rechter Darmbeinfligel; B linker Darmbeinfliigel; C Kreuzbein; 1 rechtes Tuber
coxae; 2 rechtes Tuber sacrale; 3 disloziertes linkes Tuber sacrale; a Ligg.
sacroiliaca ventralia; b Ligg. sacroiliaca interossea der rechten Seite; c rupturierte
Anteile der Ligg. sacroilaca interossea der linken Seite (nach Wissdorf et al. 2002)
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2.3.2.2 Klinisches Bild

Eine intra vitam Diagnose der ISG-Luxation kann man nur in solchen Fallen stellen,
bei denen es auf Grund einer Verletzung zu einer akuten Asymmetrie der Kreuzbein-
hocker kam, oder, wenn wahrend der klinischen Untersuchung Krepitation, vermehrte
Beweglichkeit des Gelenkes, unabhangige Bewegung der Tubera sacralia sowie
Druckschmerz im Bereich der Muskulatur festgestellt wurde (Stadbaumer u. Nowak
1995; Haussler 2004a). Es wurde sowohl hochgradige Lahmheit, teilweise ohne
Belastung der Hinterbeine, als auch dorsale Dislokation der Kreuzhécker und unab-
hangige Bewegung der Tubera sacralia festgestellt. Die betroffenen Pferde kdnnen

auch Schmerzen beim Hinlegen und Aufstehen aufweisen (Rooney 1979).

Falls das Tier laut Vorbericht einen schweren Sturz erlitt und der Verdacht auf eine
mogliche 1SG-Zerrung besteht, sollte immer eine Untersuchung auf eine evtl.
vorhandene Asymmetrie des Beckens oder auf Muskelatrophie im Bereich der
Kruppe durchgefihrt werden (Jeffcott 1993). Die Diagnose einer Luxation des ISG
sollte nicht nur anhand vorhandener Asymmetrie der Tubera sacralia gestellt werden
(Cassidy u. Townsend 1985). Es kommt bei Pferden haufig in einem gewissen Grad,
zu Asymmetrien der Kreuzhocker, welche nicht durch eine Verletzung der 1SG-

Bander verursacht wurde (Haussler 1999).

Als Differentialdiagnose ist bei einem akuten Fall der Kreuzhdcker-Asymmetrie die
komplette Fraktur des Darmbeinfliigels zu bericksichtigen. Diese am meisten vor-
kommende Beckenfraktur beim Pferd ist laut Pilsworth et al. (1994) und Haussler
(2004a) typischerweise mit dem Absinken des Kreuzhdckers auf der betroffenen
Seite verbunden. Das Problem der Kreuzhdcker-Asymmetrie und des Vorhanden-

seins eines sogenannten ,hunter’s bump” wird weiter im Kap. 2.3.3 vorgestellt.

2.3.3 Chronische (Sub-)Luxation des lliosakralgelen ks

Jeffcott (1993) unterscheidet im Gegensatz zu Hendrickson (2002) die akute von der
chronischen Kreuzdarmbeinverletzung. Die zweifelsfreie Ursache der akuten 1SG-
Verletzung ist ein Trauma (Rooney et al. 1969a, b). Manche Falle kbnnen vom
akuten in den chronischen Zustand fortschreiten (Jeffcott 1993).
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2.3.3.1 Atiologie und Pathologie der chronischen (  Sub-)Luxation des ISG

Bei vier chronischen Féllen der ISG-Luxation wurde eine kraniodorsale Luxation
festgestellt. Die ISG-Bander wurden gedehnt und/oder gerissen. Es konnten sowohl
makroskopisch als auch mikroskopisch keine Anzeichen einer Entzindung, einer
neuen Knochen-Formation oder eines Knorpelschadens gefunden werden (Rooney
et al. 1969a, b).

2.3.3.2 Klinisches Bild

Die klinischen Symptome einer degenerativen Verdnderung im ISG muss von den
Anzeichen einer chronischen Subluxation unterschieden werden, welche wabhr-
scheinlich weniger oft vorkommt, als friher angenommen wurde (Townsend et al.
1986). Da bei einer Subluxation des ISG der das Gelenk stabilisierende Band-
apparat geschadigt wird, muss eine ausreichend lange Rekonvaleszenz fir die
Bander gewahrt werden (Riegel u. Hakola 1999). Das Pferd spurt den Schmerz, bis
das Narbengewebe das Gelenk wieder stabilisiert. Auf Grund der Heilung der liga-
mentaren Verletzung durch Narbengewebe, neigt die chronische Luxation oder Sub-
luxation des ISG zum Rezidiv (Adams 1969).

Bei der chronischen ISG-Verletzungen stehen verminderte Leistungsfahigkeit, die
vorberichtlich schon seit langerem besteht (durchschnittlich 14 Monate), Hinterhand-
lahmheit, die intermittierend und wechselnd sein kann und meist nur im Trab wahr-
nehmbar ist, sowie Rickenschmerzen im Vordergrund der Symptomatik (Jeffcott
1985b). Krepitation und Schmerz sind durch Druck auf die Tubera coxae oder die
Ruckenmittellinie unmittelbar vor dem Kreuzbein im Anfangsstadium auslésbar.
Spater ist dies nicht mehr maoglich (Jeffcott 1982, 1993; Stadbdumer und Nowak
1995; Hendrickson 2002). Im Becken- oder Kreuzdarmbeinbereich kénnen auch
kurze Perioden mit Muskelspasmen auftreten (Riegel u. Hakola 1999).

Das Auftreten eines sogenannten ,hunter’'s bump* , manchmal auch als ,jumper’s
bump® bezeichnet, zeigt sich bei einigen Pferden. Dieses Merkmal steht mit einem
Hervorstehen der Dornfortsétze der Lenden- und Kreuzwirbel und der dorsalen
Spitzen des Kreuzhockers im Zusammenhang und ist seit Jahren in der Literatur
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diskutiert worden. Das Hervorstehen der Tubera sacralia wurde mit pathologischen
Veranderungen in Zusammenhang gebracht und konnte den gedehnten lliosakral-
bandern zugeordnet werden (Hendrickson 2002; van Weeren 2004). Es wurden
jedoch mehrfach Sektionen mit der besonderen Betrachtung des ISG durchgefuhrt
und es konnte keine Dehnung der lliosakralbander ohne erhebliche ZerreiRung ge-
funden werden (Rooney et al. 1969a, b; Jeffcott et al. 1985; Haussler 1996).
In Abb.10 ist ein ,hunter’s bump* bei einem Warmblutpferd dargestellt.

__‘l =
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Abb. 10: ,Hunter’'s bump* bei einem 5-jahrigen Pferd (mit freundlichen Genehmigung

von Dr. Semih Ersoy, unpubliziert)

Manche Blutlinien sind pradisponiert fur diese Konformation, weil sie lange
Darmbeine haben, was sich durch hervorstehende Tubera sacralia manifestiert. Es

kommt oft bei Springpferden héherer Klassen vor und sollte als Schonheitsmerkmal
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und nicht als Defekt beurteilt werden (Marks 2000). Theoretisch soll ein ,hunter’s
bump“ eine bessere Hebelwirkung des M. longissimus dorsi und der Fascia
thoracolumbalis ermdéglichen, um somit zu einer Extension des LSG zu fuhren, was
sich in einem steigenden Vorwartsimpuls der Hinterhand und verbesserten Leis-
tungsfahigkeit des Pferdes zeigt (Jeffcott u. Haussler 2004). Die Dicke des sub-
kutanen Fettes und der Muskelschicht in diesem Bereich modifizieren das &aul3ere
Erscheinungsbild (Marks 1999). Laut Jeffcott (1993) tritt ,hunter's bump“ als Folge
einer Muskelatrophie des M. longissimus dorsi und des mittleren Glutealmuskels auf.
Es gibt moglicherweise eine pathologische Ursache fur den Muskelriickgang wie z.B.
eine Zerrung der supraspinalen, oder der ventralen Kreuzdarmbeinb&nder. Ein
~hunter's bump*“ entsteht jedoch bei vielen groRrahmigen Pferden mit einer Muskel-
atrophie, im Alter oder nach Ruheperioden und Untatigkeit. Jeffcott (1993) und Marks
(2000) waren sich einig, dass diese Konformation Ublich ist und nicht notwendiger-
weise mit offensichtlichen Anzeichen eines Riuckenproblems verbunden sein muss.
Es sollte dem ,hunter's bump* keine pathologische Signifikanz zugeschrieben wer-
den, wenn das Pferd keine Lahmheit, verminderte Leistungsfahigkeit oder Schmerz-
haftigkeit wahrend Palpation des Spatium lumbosacrale und der Umgebung der
Kreuzhdcker zeigt (Marks 2000).

Die Asymmetrie der Kreuzhocker (s. Abb. 11) wird durch chronisch einwirkende,
asymmetrische, muskulare oder ligamentére Krafte verursacht und muss nicht
zwingend mit einer I1SG-Verletzung in Verbindung gebracht werden. (Haussler
1999a). Geringgradige Asymmetrien wurden haufig bei klinisch unauffalligen Pferden
festgestellt. Hingegen ruhrt eine deutliche Ungleichmé&lRigkeit der Tubera sacralia aus
einer unterschiedlichen Dicke der dartber liegenden Weichteilgewebe her (dorsale
Portion des Lig. sacroiliacum dorsale, der sehnige Ansatz des M. longissimus dorsi
und M. gluteus medius) (Dyson 2004). Die Seitenabweichung konnte bei wenigen
Pferden mit chronischer Verletzung der lliosakralbander oder herabgesetzter Stabili-

tat des ISG festgestellt werden (Rooney 1979).
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Abb. 11: Asymmetrie der Kreuzhdcker (nach Dyson 2004)

Adams (1969), Rooney et al. (1969a, b), Jeffcott (1983, 1993), Jeffcott und Dalin
(1985), Stadbaumer und Nowak (1995) und Hendrickson (2002) geben weitere
generelle Symptome der chronischen Luxation des ISG an, welche laut Ranner
(1997) meistens als Zeichen einer Ruckenerkrankung auffallen. Die klinischen
Symptome wie z.B. eine Verkirzung der Schrittldnge, unilaterale oder bilaterale
Lahmheit, Adduktion des Beines wahrend seiner Protraktion zusammen mit einer
Ubermafigen, schwankenden Bewegung der Kruppe oder einem deutlichen Schlei-
fen der Hintergliedmal3en kdonnen wahrgenommen werden, sind allerdings nicht
pathognomonisch. Die Sprunggelenk-Beugeprobe fallt meistens negativ aus. Die
Glutealmuskulatur atrophiert und wird asymmetrisch und es existiert bei der Arbeit oft
Steifheit, wahrend im Stand Unmut oder Abneigung den Rucken zu strecken,

dominieren.
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2.3.4 Zerrung des lliosakralgelenks

In der Literatur sind verschiedene Definitionen fir eine 1SG-Zerrung angegeben.
Cassidy u. Townsend (1985) definieren eine Kreuzdarmbeingelenk-Zerrung als eine
chronische Dysfunktion des Gelenks, andere Autoren (Jeffcott 1980, 1982; Haussler
2004a) beschreiben die Zerrung als eine Instabilitdt des ISG und Jeffcott u. Dalin
(1986) sehen in der ISG-Zerrung eine chronische ISG-Lasion. Die von Dyson (2004),
Dyson u. Murray (2003, 2004) und Dyson et al. (2001; 2003a, b; 2004) beschriebe-
nen Symptome, die bei Pferden mit einer ,Sacroiliac Joint Disease (SI1JD)" auftreten,
entsprechen der klinischen Symptomatik, die bei einer ISG-Zerrung auftritt, weshalb
im folgenden Kapitel ndher darauf eingegangen wird.

2.3.4.1 Atiologie und Pathologie der lliosakralgele  nk-Zerrung

Wie bei der (Sub-)Luxation des ISG, wurde nach Jeffcott (1980) oft von einem Sturz
oder einem ahnlichen Vorfall als Ursache der Kreuzdarmbeingelenk-Zerrung berich-
tet, auch wenn die klinischen Zeichen dafir manchmal erst zu einem spateren Zeit-
punkt auftraten. Eine ISG-Zerrung muss jedoch nicht aus einem akuten Unfall resul-
tieren (Cassidy u. Townsend 1985). Leichte bis moderate Verletzungen des Lig.
sacroiliacum interosseum kénnen zur primaren Instabilitat und sekundéaren Arthrose
des ISG fuhren (Haussler 2004a).

ISG-Zerrungen kommen vorwiegend bei mit Hochgeschwindigkeit springenden
Pferden vor (Jeffcott 1979). Laut Jeffcott (1985a) leiden Vielseitigkeitspferde am
haufigsten unter chronischen Kreuzdarmbeinschmerzen. Auch viele Distanzpferde
haben lumbosakrale und sakroiliakale Schmerzen auf Grund der Dauerbelastung
Dazu tragen Erschopfung und verminderte korperliche Fahigkeit der Reiter zu der
Entstehung der Schmerzen in der umliegenden Muskulatur bei. Dabei verschlimmert
der Muskelspasmus wahrscheinlich, die schon existierende Instabilitat im 1SG
(Misheff 2003).

Die subakuten oder chronischen Zerrungen treten vorwiegend bei grof3en Tieren
(Stockmald 1,62-1,72 m) mit langem Ricken, langen Hintergliedmal3en und einer
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verhaltnisméfRig schwach ausgebildeten Kruppe auf, da diese Tiere eine groRere
Beweglichkeit der Wirbelsaule aufweisen, die zu Problemen mit Muskel- oder
Banderschmerzen fuhren kann (Jeffcott 1979, 1980, 1993).

Jeffcott (1980) untersuchte post mortem zwei Pferde mit 1ISG-Zerrung, wobei in
keinem der beiden Falle eine Uberméafige Dehnung der lliosakralbéander, jedoch
deutliche Knochenzubildungen an der kaudalen Seite des Kreuzbeinfligels nachge-
wiesen wurden. Diese von Knorpelgewebe umgebenen Zubildungen artikulierten mit
ahnlichen, aber kleineren Verdnderungen auf der gegeniberliegenden Oberflache
des Darmbeins. Der Rest der kaudalen Wirbelsaule zeigte keine wesentlichen patho-
logischen Abweichungen. In einer weiteren Studie von Jeffcott et al. (1985) konnten
nur bei zwei von elf post mortem untersuchten Pferden mit dem Vorbericht einer
langer andauernden verminderten Leistungsfahigkeit und dem Verdacht auf eine
ISG-Lasion, pathologische Veranderungen der Kreuzdarmbeingelenke gefunden
werden. Histologisch handelte es sich bei diesen Veréanderungen der Gelenkflache
um Abweichungen, wie sie auch bei gesunden Pferden auftreten. Makroskopisch fiel
jedoch bei elf Pferden, im Vergleich zu gesunden Pferden, eine Vergrél3erung der
Gelenkflache auf. Jeffcott et al. (1985) vermuten als Ursache eine langer vorhandene

Instabilitét des ISG, aus der die Vergrél3erung der Gelenkflachen resultiert.

2.3.4.2 Klinisches Bild

Eine Kreuzdarmbeingelenk-Zerrung wird mit einem komplexen Kklinischen Bild
assoziiert. Eine verminderte Leistungsfahigkeit ist das haufigste Symptom einer 1SG-
Zerrung (Jeffcott et al. 1985; Jeffcott u. Dalin 1986; Tucker et al. 1998; Haussler et al.
1999; Knight u. Evans 2000; Denoix 2003; Dyson u. Murray 2003, 2004; Haussler
2003; Dyson 2004; Denoix u. Coudry 2005). Dabei wurde in der Literatur auch tber
chronische Hinterhandlahmheiten berichtet, deren Ursache wahrend der Lahmheits-
untersuchung nicht festgestellt werden konnte (Jeffcott 1982; Tucker et al. 1998).

Klinische und radiologische Anzeichen einer ISG-Zerrung wurden bei 14 % von 443
Pferden mit Schmerzen aus dem thorakolumbalen Bereich und bei 41 % von 110
Tieren mit einer chronischen Lahmheit infolge einer Beckenverletzung festgestellt

(Jeffcott 1980, 1982). Bei 10,6 % Trabrennpferde mit einer verminderten Leistung
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konnten 1SG-assoziierte Schmerzen nachgewiesen werden (Knight u. Evans 2000).
Es wurde von Jeffcott u. Dalin (1986) eine Liste der klinischen Symptomen einer
chronischen ISG-Zerrung anhand 125 von ihnen untersuchten Pferden bearbeitet
(s. Tab. 2) und von Jeffcott (1980) und Jeffcott u. Dalin (1986) eine typische Konfor-
mation der ISG-Zerrung mit Atrophie der Glutealmuskulatur und Absenken des be-
troffenen Bereichs dargestellt (Abb. 12).

padl

~al

== Muskelatrophie
mit dem leichten
Beckenschiefstand

A

NORMAL KREUZDARMBEINGELENK-ZERRUNG

Abb. 12: Schematische Darstellung des normalen Beckens und der fur

lliosakralgelenk-Zerrung typischen Konformation (modifiziert nach Jeffcott 1980)
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Tab. 2. Klinische Symptome der chronischen lliosakralgelenk-Zerrung (nach Jeffcott
u. Dalin 1986)

+ normalerweise nicht vorhanden + nur selten vorhanden + + in den meisten Féallen

vorhanden +++ immer vorhanden

Klinische Symptome Intensitét
Dauer der Symptome > 6 Monate
Asymmetrie der Kruppe ++ +
Atrophie der Glutealmuskulatur ++
Unwohlsein in der lumbalen und/oder sakralen Wirbelséule +
Verminderte Leistungsfahigkeit + + +
Gleich bleibende Symptome ohne Verschlechterung ++ +
Hinterhandlahmheit +
Mangelnder Antrieb der HintergliedmalRe oder Steifheit ++ +
Steifer Ricken wahrend der Arbeit +
Zopfformige Bewegung der Hinterhand + +
Zehenschleifen + +
Positive Reaktion auf Spat-Beugeprobe +
Vorlbergehende Verbesserung nach der Gabe von NSAID +

Die Leistung des Tieres wurde vor allem in den langsamen Gangarten und wahrend
der Dressurarbeit beeintrachtigt. Jedoch verbesserte sich deren Leistungsfahigkeit,
bedingt durch einen gesteigerten Muskeltonus im Glutealbereich, sobald die Pferde
in einer hoheren Geschwindigkeit gearbeitet oder gar gesprungen wurden. Es wird
angenommen, dass es in den langsamen Gangarten auf Grund einer geringeren
Muskelkontraktion zu einer nachlassenden Festigkeit des Gelenks und somit zu einer
groReren Beweglichkeit der artikulierenden Gelenkflachen kommt, was die milde In-
stabilitdt des ISG begunstigt (Jeffcott 1980). Meist konnten die Symptome des SIJD
bei Pferden beobachtet werden, die eine nur maRig ausgebildete Rickenmuskulatur
auf Grund mangelnden Trainings besal3en. Allerdings kann dieser Befund auch als
Folgeerscheinung einer milden Instabilitdt des ISG auftreten (Dyson et al. 2001).
Demzufolge werden durch gleichzeitig auftretende Verdnderungen an der Wirbel-

saule (z.B. ,Kissing-Spine“-Syndrom) im mittleren und kaudalen Rickenbereich
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Schmerzen hervorgerufen, die mit Schmerzen aus dem ISG-Bereich assoziiert
werden koénnen. ISG-Erkrankungen stehen gelegentlich in Zusammenhang mit
arthrotischen Veradnderungen im Bereich des Hiuftgelenks, wobei bei derlei Befun-
dung eine aufierst vorsichtige Prognose gestellt werden sollte. Die Wahrscheinlich-
keit auf vollstandige Heilung bei Pferden mit Zerrungen im Bereich des ISG ist
deutlich geringer, als es fur Verletzungen in anderen Weichteilgeweben beschrieben
wurde (Jeffcott 1979). Da ISG-Erkrankungen in vielen Fallen mit anderen Krankhei-
ten vergesellschaftet sind, sollte deshalb, um eine erfolgreiche Therapie durchfihren
zu kénnen, eine ausfihrliche Untersuchung des Patienten notwendigerweise voraus-

gehen (Dyson et al. 2001).

2.3.4 Arthrose des lliosakralgelenks

Arthrose des ISG ist der haufigste krankhafte Prozess bei Pferden, die Schmerzen
oder Dysfunktion im Bereich des Kreuzdarmbeingelenks aufweisen. Die Klinische
Bedeutung der degenerativen Veranderungen im ISG bleibt jedoch unsicher, da bei
vielen klinisch unauffalligen Pferden &hnliche pathologische Veranderungen auftre-
ten, wie bei den Tieren, die im Bereich der Wirbelsaule oder des ISG Probleme
aufzeigen (Jeffcott 1980; Jeffcott et al. 1985; Dalin u. Jeffcott 1986a; Haussler et al.
1999b; Haussler 2004a).

2.3.4.1 Atiologie und Pathologie der Arthrose des|  SG

Es wurde postuliert, dass Gallopper haufiger Arthrosen im LSG aufweisen, bei
Trabern jedoch vermehrt das ISG betroffen ist. Die Ursache dafur liegt in der unter-
schiedlichen Biomechanik der Wirbelsaule in der jeweiligen Gangart (Rooney 1982).
Dabei ist die Pathogenese der proliferativen Veranderungen im ISG noch nicht
vollstandig geklart. Ein Zusammenhang mit einer chronischen Instabilitat des Ge-
lenks, welche zur Umformung und zur Vergrof3erung der Gelenkflache fiihren kann,
wurde vermutet (Jeffcott et al. 1985). Pferde mit hochgradigem ,Kissing Spine*-

Syndrom oder mit degenerativen Verdnderungen an artikularen Prozessen der
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Wirbelsaule weisen eine Pradisposition fur arthritische Veranderungen des ISG auf
(Haussler et al. 1999b). Leichte bis moderate Verletzungen des Lig. sacroiliacum
interosseum kénnen zu einer primaren Instabilitéat und einer sekundéaren Arthrose des
ISG fuhren (Haussler 2004a).

Kndcherne Veranderungen wurden vor allem bei Pferden, bei denen der Verdacht
auf Verletzungen im Kreuzdarmbeingelenk vorlag, am ventromedialen Rand des ISG
gefunden. Jedoch konnten bei keinem der Pferde eine Instabilitét der Iliosakralban-
der festgestellt werden (Jeffcott 1980, 1982; Jeffcott et al. 1985). Dalin u. Jeffcott
(1986a) fuhrten eine Studie durch, in der sie Befunde an den Kreuzdarmbeingelen-
ken makroskopisch untersuchten. Die von ihnen beurteilten Merkmale sind in Tab. 3
aufgelistet. Obwohl keines der Pferde aus ihrer Studie laut Vorbericht klinische Merk-
male einer Ruckenschwache aufwies, deuteten offensichtliche makroskopische
Veranderungen auf eine Degeneration des Gelenkknorpels hin. Diese Beobachtung
konnte schon bei sehr jungen Tieren und mit zunehmender Haufigkeit auch bei alte-
ren Pferden gemacht werden. Ankylosen der Gelenke wurden in keinem der Félle be-

obachtet.

Bei Pferden mit chronischer Symptomatik einer Kreuzdarmbeingelenk-L&sion konn-
ten Jeffcott u. Dalin (1986a) wahrend der postmortalen Untersuchung Veranderun-
gen im ISG finden. Selten wurden fur eine Arthrose typische makroskopische
Anzeichen, wie z.B. hochgradige Erosionen der Gelenkflache gefunden. Die Mehr-
zahl der Falle zeigte eine VergroRerung der Gelenkflache mit unregelmafiigem Ge-
lenkrand. Die Gelenkflache war entweder nach kaudal oder nach medial verbreitet.
Die grof3ten Zubildungen wurden an dem kaudalen Rand der Kreuzbeinfligel beo-
bachtet und hatten entweder die Form eines Dreiecks (Typ 1) oder zeigten sich als
Verbreiterung des ganzen Gelenkrandes (Typ 2) (s. Abb. 13). Diese Zubildungen
bestehen aus Knochengewebe, das von Knorpel tGberzogen und von Gelenkkapsel
umschlossen ist. Sie entsprechen den knorpeligen Vertiefungen der gegeniber-
liegenden Darmbeinflache. In manchen Gelenken kann man grof3e Erhebungen auf
dem medialen Teil der sakralen Gelenkflache erkennen (Typ 3), welche eine unge-
wohnliche Konkavitat der Gelenkflache verursachen. Bei manchen Pferden konnte
man an den Gelenkflachen kleine periartikulare Osteophyten finden (Typ 4).
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Tab. 3. Beurteilung der makroskopischen Befunde an den lliosakralgelenken
(nach Dalin u. Jeffcott 1986a)

GELENKFORM

atypische Form des Gelenkrandes
unregelmaliger und zerklifteter Gelenkrand
keine klare Abgrenzung des Gelenkrandes
flache Klifte um den Gelenkrand
unvollstandige Trennung der Gelenkflache
vollstandige Trennung der Gelenkflache

Verlagerung des Ansatzes des ventralen lliosakralbandes in
Richtung der Gelenkflache

BESCHAFFENHEIT
DER
GELENKOBERFLACHE

glatter und gléanzender Gelenkknorpel
unebener Gelenkknorpel

Bereiche mit Verdiinnung des Gelenkknorpels
Vertiefungen am Knorpel

Fokale Einkerbungen am Knorpel

Einfaltung des Knorpels

Bereiche mit deutlichen Knorpelerosionen
fibrése Ablagerungen auf der Gelenkoberflache

kleine amorphe Ablagerungen auf der Gelenkoberflache

ZUBILDUNGEN

nicht vorhanden

geringgradige Zubildungen am kaudalen Gelenkrand
mittelgradige Zubildungen am kaudalen Gelenkrand
hochgradige Zubildungen am kaudalen Gelenkrand
Zubildungen an den anderen Seiten des Gelenkrandes

partielle Ankylose
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Sacrum Hium

Abb. 13: Schematische Darstellung des linken ISG mit den unterschiedlichen Formen
der Gelenkflachenerweiterung bei Pferden, die die chronische Symptomatik einer
lliosakralgelenk-L&sion aufweisen
(modifiziert nach Jeffcott et al. 1985; Jeffcott u. Dalin 1986a)

Laut Haussler et al. (1999) sind Randwulste, kortikale Expansion, Einkerbungen an
der Gelenkflache, Osteophyten, periartikulare und intraartikulare Erosionen, Anky-
lose, veranderte Gelenkform, Vertiefungen und fokale Einkerbungen an der Gelenk-
flache die charakteristischen Merkmalen einer degenerativen Erkrankung des ISG.
Er definiert die Begriffe wie folgt:

- Ein Randwulst ist eine diinne Ausbreitung der Gelenkflache und ist von normalem
artikularem Knorpel bedeckt. Randwiilste entstehen als Folge von Proliferation
der Chondroblasten mit enchondraler Ossifikation

- Eine kortikale Expansion ist oft mit einer VergroR3erung der Gelenkflache verbun-

den
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- Eine Einkerbung ist ein Bereich an der Gelenkflache, der tiefer als die umgeben-
den Strukturen liegt

- Osteophyten sind irregulére, knécherne Proliferationen innerhalb des Gelenkran-
des

- Intraartikulare Erosionen sind degenerative Veranderungen am Gelenkknorpel

- Eine Ankylose ist eine Fusion von zwei Gelenkflachen mit einem kndchernen

Ersatz

Haussler et al. (1999) untersuchten post mortem 32 Vollblut-Pferde. Degenerative
Veranderungen konnten sie bei allen 32 Pferden (100 %) auf der sakralen Seite des
ISG, bei 72 % der Pferde auch an der Facies auricularis des Darmbeinfligels
erkennen. Dalin u. Jeffcott (1986) fanden heraus, dass der Fligel des Darmbeins
starker betroffen war. Bei 20 Pferden (56 %) stellten sie Randwiilste, bei 23 Pferden
(64 %) kortikale Expansion, bei 9 Pferden (25 %) Einkerbungen, bei 12 Pferden
(33 %) Osteophyten und bei 3 Pferden (8 %) intraartikulare Erosionen fest. Erosionen
fuhren vermutlich zu einer Ankylose, jedoch konnten weder Dalin u. Jeffcott (1986)
noch Haussler et al. (1999b) Ankylosen des ISG feststellen. Degenerative Verénde-
rungen waren in 8 % der Falle geringgradig, bei 22 Pferden (61 %) mittelgradig und
bei 11 Pferden (31 %) hochgradig ausgepragt. Lasionen an der Facies auricularis
des Kreuzbeins kamen o6fter vor und waren starker ausgepragt als die Veranderun-
gen an den Darmbeinfligeln. Osteophyten wurden hingegen haufiger an den Darm-
beinfliigeln beobachtet. Degenerative Veranderungen kann man im ISG vor allem an
dem kaudomedialen Rand finden. Sie werden durch die atypische Konfiguration der
Gelenkflachen, die biomechanischen Krafte und die Bandansatze verursacht (Jeffcott
et al. 1985; Dalin u. Jeffcott 1986a; Haussler et al. 1999). Als Folge von einer Ge-
lenkknorpel-Lysis bilden sich Erosionen des Knorpels, welche mit zunehmendem Al-
ter gehauft auftreten (Dalin u. Jeffcott 1986a; Ekman et al. 1986).

Haussler et al. (1999) konnten das Auftreten von Osteophyten nur mit dem Alter in
Zusammenhang bringen. Des Weiteren konnten sie Klifte und fokale Einkerbungen
nur im Bereich der sakralen Facies auricularis des ISG beobachten, wahrend Dalin u.
Jeffcott (1986a) diese auch an den beiden Gelenkflachen vorfanden. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt auch die Haufigkeit der Einkerbungen zu. Fokale Einkerbungen

kommen vor allem bei jungen Tieren vor und stehen im Zusammenhang mit dem
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Vorhandensein oberflachlicher vaskularer Kanéle innerhalb des Gelenkknorpels
(Dalin u. Jeffcott 1986a; Ekman et al. 1986; Haussler et al. 1999Db).

In der Studie von Dyson (2004) wurde ein Dressurpferd mit klinischen Anzeichen
einer 1ISG-Problematik post mortem untersucht. Es wurde eine deutliche Asymmetrie

der Kreuzdarmbeingelenke festgestellt (s. Abb. 14).

Abb. 14: Kreuzbein mit asymmetrischen Gelenkflachen, dorsale Ansicht

(modifiziert nach Dyson 2004)

2.3.4.2 Klinisches Bild

Die eindeutige Diagnose einer Arthrose des ISG ist schwierig intra vitam zu stellen.
Radiologisch oder sonographisch lassen sich zwar periartikulare Zubildungen erken-
nen, die Diagnosestellung anhand dieser Zubildungen ist jedoch relativ spekulativ.
Die schmerzhafte Entwicklung und Progression einer Arthrose kann zu einer redu-
zierten Leistungsfahigkeit des Pferdes fiihren (Dyson 2004). Der tief im sklerotisch
veranderten Gewebe entstehende Schmerz (z.B. bei Arthrose des ISG) kann haufig
nur schwer genau lokalisiert werden. Dies fuhrt zu einer deutlichen Beeintrachtigung

der korrekten Diagnosestellung (Haussler 2004a).
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Jeffcott et al. (1985), Tucker et al. (1998) und Dyson et al. (2001) beschrieben die
Symptome der ISG-Arthrose. Neben einer verminderten Leistungsfahigkeit wurde
mangelnder Antrieb und eine milde, chronische, oft undeutliche Lahmheit festgestellt.
Dabei verstarkten sich die Symptome unter dem Reiter. Bei Pferden mit geringer
Symptomatik wurde die Unwilligkeit und die Steifheit des Pferdes meist mehr vom
Reiter gefuhlt als vom Zuschauer beobachtet. Beim Handwechsel in engen Biegun-
gen wurden UnregelmaRigkeiten in der Bewegung deutlicher sichtbar. Spezielle Lek-
tionen, wie Traversale oder fliegenden Wechsel konnten von Pferden mit Arthrose

des ISG nicht korrekt gezeigt werden (Dyson et al. 2001).

2.3.6 Entzindung des dorsalen lliosakralbandes

Eine Entzindung (Desmitis) des Lig. sacroiliacum dorsale wurde als die haufigste
Weichteilgewebe-Lasion der Wirbelsdule beim Pferd genannt (Gilllis 1999). Die
Entzindung des Bandes kann zur Entstehung einer chronischen ISG-Instabilitat bei-
tragen. Jedoch werden Vorkommen und Bedeutung der chronischen ISG-Bander-
verletzung und der Instabilitdt des Gelenks kontrovers diskutiert (Haussler 2004a).
In der Literatur wird dem klinischen Bild dieser Verdnderung nur wenig Beachtung

geschenkt.

2.3.6.1 Atiologie und Pathologie der Entziindung des dorsalen lliosakralbandes

Akute Uberlastungen oder chronische wiederkehrende milde Zugspannungen,
welche zur ZerreiBung der Ligamentfasern fihren, sind fir die Entstehung der Ent-
zundung der Bander verantwortlich. Es ist méglich, dass entweder milde und mittel-
mafige oder komplette ZerreiBung der Fasern verursacht werden. Normalerweise
widersetzt sich das Lig. sacroiliacum dorsale der Distraktion des Kreuzhockers und
der sakralen Dornfortséatze, jedoch wird das Band beim Absprung oder wéahrend
eines Druckes aufs Kreuzbein (z.B. infolge eines Sturzes) erheblichen Belastungen
unterworfen, die zur Desmitis des dorsalen lliosakralbandes fihren kdnnen. Die

akute Entzindungen des Lig. sacroiliacum dorsale treten haufiger bei Pferden auf,
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die bei einer htéheren Geschwindigkeit springen (Denoix 1992, 1996; Haussler
2004a).

2.3.6.2 Klinisches Bild und Diagnostik

Dadurch, dass der Kérper der Instabilitat des traumatisierten ISG mit einem reaktiven
Spasmus der epaxialen Muskulatur entgegenwirkt, gleichen die Symptome einer
Entziindung des dorsalen ISG-Bandes denen der thorakolumbalen Myositis. Unilate-
rale oder bilaterale Lahmheiten mit Steifheit und Verdnderung des Gangbildes stellen
die typische Symptomatik einer Desmitis des Lig. sacroiliacum dorsale dar. Durch
Palpation der, das Tuber sacrale umliegenden Strukturen und der Glutealmuskulatur
kénnen haufig Schmerzreaktionen ausgeldst werden (Haussler 2003). Die Ursachen
fur die Hinterhandlahmheiten sind in den Schmerzen aus dem ISG-Bereich und/oder
den Funktionsstorung des Kreuzdarmbeingelenks zu suchen (Denoix 1996).

Henklewski et al. (2005) untersuchten vier Rennpferde mit Verdacht auf Entztindung
des dorsalen lliosakralbandes. Es wurden akute, hochgradige, unilaterale Lahmhei-
ten der HintergliedmalRe mit Schwellung im Bereich des ISG auf der Seite der lah-
men Extremitat festgestellt. Ultrasonographisch kann man Entzindung der dorsalen
Portion des dorsalen Kreuzdarmbeinbandes feststellen (Denoix 1996; Gillis 1999;
Tomlinson et al. 2003; Haussler 2004a; Henklewski et al. 2005). Haussler (2004a)
bemerkt, dass sonographisch ein Verlust der Echogenitat in der Kurzachse und
Stérung der parallelen Ausrichtung der Fasern in der Langsachse bei einer Entziin-

dung des dorsalen ISG-Bandes zu sehen sind.

Henklewski et al. (2005) fanden mittels transkutaner Sonographie eine deutliche
Vergrofierung des Banddurschnitts (um 50-70 %) mit echoreichen Arealen. Als
Referenzwerte benutzten die Autoren die Ergebnisse der Studie von Tomlinson et al.
(2001). Da die beiden Pferde aus der Studie von Henklewski et al. (2005) aus
demselben Stall stammten und die gleichen Symptome (Lahmheit der linken Hinter-
gliedmalRe und Schwellung im Bereich des linken Lig. sacroiliacum dorsale) zeigten,
wurde von den Autoren als mégliche Ursache der akuten Desmitis des dorsalen ISG-
Bandes ein ungeeigneter Trainingsplan und/oder die Benutzung der Fihrmaschine in
Betracht gezogen.
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Tomlinson et al. (2003) untersuchten 20 Pferden mit Hinterbeinlahmheit und
Verdacht auf ISG-Problematik. Sieben dieser Tiere hatten asymmetrische Kreuzh6-
cker. Bei 15 chronisch lahmen Pferden konnte eine Verkleinerung des Durchschnitts
des Lig. sacroiliacum dorsale auf der lahmen Seite festgestellt werden. Zwei Pferde
mit einer akuten Lahmheit zeigten eine Vergréf3erung des Durchschnitts des dorsa-
len ISG-Bandes mit echoarmen Arealen. Eine Vergrol3erung des Durchschnitts des
ISG-Bandes mit verminderter Echogenitat lasst auf eine akute Zerreil3ung der Liga-

mentfasern schlie3en und die Diagnose einer akuten Desmitis des ISG-Bandes.

Denoix (1996) fand die Desmitis des Ansatzes der dorsalen Portion des dorsalen
ISG-Bandes am Tuber sacrale. Es wurden Ultraschallbilder des dorsalen ISG-
Bandes mit pathologischen Befunden von klinischen Fallen gemacht. Die Pferde
zeigten schmerzhafte Reaktionen auf Palpation und Druck im 1SG-Bereich und/oder
pathologische thermographische Veranderungen. Sonographisch konnte man Abwei-
chungen haufiger am Ansatz des Bandes am Kreuzhotcker als im Band selber fest-
stellen. Es wurden Veranderungen im Sinne einer Enthesopathie (unregelmafige
Knochenoberflache, echoarme Darstellung der Ansatzstelle und Verédnderungen in

der Ausrichtung der Fasern) beobachtet.

Sonographisch lassen sich am Ansatz des dorsalen ISG-Bandes verschiedene
pathologische Verdnderungen, wie Unregelmafiigkeit der Knochenoberflache, echo-
arme Areale an der Ansatzstelle, abnormale Orientierung der Fasern und Abriss-
oder Chip-Frakturen des Kreuzhotckers (Denoix 1996; Reef 1998; Gillis 1999;
Tomlinson et al. 2003) entdecken. UnregelmaRigkeiten der dorsalen Flache des

Kreuzhocker sind jedoch auch bei gesunden Pferden zu finden (Engeli et al. 2006).
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Abb. 15: Ultrasonographische Darstellung des Lig. sacroiliacum dorsale eines

Pferdes mit einer Desmitis des dorsalen ISG-Bandes (nach Denoix 1996)

G — echoarmer Bereich im linken Lig. sacroiliacum dorsale

2.4 DIAGNOSTIK DER ILIOSAKRALGELENK-LASIONEN

2.4.1 Klinische Untersuchung

Eine definitive Diagnose einer lliosakralgelenk-Lasion zu stellen, ist oft mit Schwierig-
keiten verbunden. Die klinische Symptomatik einer Erkrankung des ISG kann sehr
variabel sein (Stadtbaumer u. Nowak 1995). Fruher wurde die Diagnose oft nur durch
Elimination aller anderen Krankheitszustande gestellt (Haussler 2003), was allerdings
oft zu Fehlinterpretationen fihrte und echte Falle einer Kreuzdarmbeingelenk-
Erkrankung undiagnostiziert blieben (Dyson u. Murray 2003). In diesem Kapitel wird
jeder einzelne Schritt der klinischen Untersuchung vorgestellt, um so die richtige
Diagnose einer ISG-Lasion zu ermdglichen.
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2.4.1.1 Anamnese

Auf Grund der unterschiedlichen und wechselnden Symptomatik einer ISG-L&sion ist
die genaue Erhebung des Vorberichtes besonders wichtig. Schmerzen mit Ursprung
im Kreuzdarmbeingelenk aufR3ern sich Klinisch relativ unspezifisch und kénnen nicht
klar von Schmerzen aus der Lumbosakralregion unterschieden werden (Denoix et. al
2005b). Das am héaufigsten auftretende Symptom ist der Verlust der Leistungs-
fahigkeit (Jeffcott et al. 1985; Jeffcott u. Dalin 1986; Haussler et al. 1999; Knight u.
Evans 2000; Denoix 2003; Dyson u. Murray 2003, 2004; Dyson 2004; Engeli 2004,
Denoix u. Coudry 2005). Typische Vorberichte von Besitzern lauten, dass das Pferd
sich unwillig bewegt (Dyson u. Murray 2004; Denoix et al. 2005), steif ist
(Stadtbaumer u. Nowak 1995) und mangelnden Einsatz und Antrieb zeigt (Denoix et
al. 2005). Haufig beschriebene Symptome, wie z.B. Verlust des Raumgriffs der
Hinterhand, Probleme beim Versammeln und Schwierigkeiten bei den Seitengdngen
(Dyson u. Murray 2004), asymmetrische und verringerte seitliche Biegung, v.a. in
Volten (Denoix et. al 2005b), kommen vor allem im langsamen Trab. Dyson u.
Murray (2004) listeten weitere Symptome auf, wie Abneigung vor dem Springen,
Verhaltensanderungen wie plotzliches Buckeln beim Reiten, gleichzeitiges Buckeln
und Ausschlagen, manchmal auch wiederholt zu einer Seite hin, Schwierigkeiten bei
fliegendem Galoppwechsel und Umspringen von Rechts- bzw. Linksgalopp in Kreuz-
galopp. Einige Pferde sind auch widerwillig beim Beschlagen der Hinterhand. Die
betroffenen Traber zeigen in hohem Tempo einen asymmetrischen Gang (Denoix et
al. 2005b). Wahrend Jeffcott et. al (1985), Jeffcott u. Dalin (1986) und Stadtbaumer
u. Nowak (1995) Uber eine begleitende, intermittierende, geringgradige Hinterhand-
lahmheit berichten, weisen Denoix u. Coudry (2005) und Denoix et al. (2005b) darauf
hin, dass bei Pferden mit ISG-L&asionen keine Lahmheit festzustellen ist.

Das Gangbild der betroffenen Tiere kann Uber einen Zeitraum von einem Monat bis
hin zu einem Jahr verandert sein. Es werden auch Zeitraume von ca. zwei Jahren
genannt, in denen Reiter bemerkten, dass sich ihre Pferde beim Reiten anders als
gewohnt verhalten (Dyson u. Murray 2004). Laut Jeffcott et al. (1985) dauern die Kli-

nischen Symptome im Durchschnitt 14 Monate an.
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2.4.1.2 Adspektion

Der Untersuchungsgang eines Pferdes mit Verdacht auf eine ISG-Lasion beginnt mit
der Beurteilung des auf dem ebenen Boden stehenden Pferdes. Das Pferd sollte
dabei alle Gliedmalien gleichmafdig belasten. Besonders grof3rahmige Tiere mit
vergleichsweise schwach aussehenden Kruppen scheinen empfindlicher in der
Kreuzdarmbeinregion zu sein. Des Weiteren scheint zwischen der Art der Verletzung
und dem Verwendungszweck des Pferdes eine Verbindung zu bestehen. Akute ISG-
Zerrungen oder Subluxationen sind bei Pferden vorherrschend, die mit hoher

Geschwindigkeit Gber Hindernisse springen (Jeffcott 1993).

Die Untersuchung der Beckensymmetrie erfolgt von oben, von hinten und von der
Seite. Dabei wird auf Muskelschwund im Bereich der Kruppe und auf das
Hervorstehen der Dornfortsatze im Bereich der Tubera sacralia (,hunter's bump”)
geachtet (Ranner 1997).

Abb. 16: Beurteilung von lateral eines Pferdes mit Schmerzen im lliosakralgelenk-
Bereich; der schwarze Pfeil deutet auf den prominenten Kreuzhdcker, die roten Pfeile
auf die schwach entwickelte Muskulatur im Bereich der Lendenwirbelsé&ule hin
(modifiziert nach Dyson 2004)
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Dyson u. Murray (2004) konnten bei Pferden mit SIJD oft gering ausgebildete
epaxiale Muskulatur in der thorakolumbalen Region und Asymmetrien in der
Kruppenmuskulatur feststellen. Die Atrophie der Kruppenmuskulatur weist zwar mehr
auf eine iliosakrale Verletzung hin, ist aber nicht spezifisch (Denoix et al. 2005b). Sie
wird aber in Beziehung zu einer geringeren Leistungsfahigkeit bei Standardbred-
Trabern in Schweden gebracht (Dalin et al. 1985).

Bei der Beurteilung der Beckensymmetrie von hinten kann dem Untersucher Hilfe-
stellung gewahrt werden, indem zwei Helfer ihre Finger auf den Hufthocker platzie-
ren. Dabei muss unbedingt beachtet werden, dass das Pferd die HintergliedmalRen
gleichmaliig belastet (Pilsworth 2003).

Abb. 17: Beurteilung der Position des Beckens durch Platzierung der Fingerkuppen
auf die Hufthocker (nach Pilsworth 2003)

Auf die Thematik des ,hunter's bump” und der Asymmetrie der Kreuzhocker wurde
im Kapitel 2.3.3 eingegangen. Man sollte Veranderungen der Position der Kreuz-

hocker mit der Position des Apex des Dornfortsatzes des zweiten sakralen Wirbels
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vergleichen. Bereits geringgradige Abweichungen (< 5 mm) lassen sich visuell
beurteilen (Jeffcott u. Haussler 2004). Jeffcott u. Haussler (2004) stellten eine
praktische Zusammenfassung verschiedener Veranderungen der Konformation des
Beckens und ihrer mdglichen Ursachen dar:

- Einseitige Muskelatrophie der Kruppenmuskulatur ohne Veranderungen im

knéchernen Becken - Verdacht auf Hinterbeinlahmheit (Problem im

Knie/Sprunggelenk) oder Verdnderungen im Huftgelenk

- Elevation des Kreuzhdckers mit oder ohne Atrophie der Kruppenmuskulatur —

Verdacht auf Verdickung und Verdnderungen im dorsalen Kreuzdarmbeinband
oder Stress-Fraktur des Iliumfligels auf der niedrigeren Seite
- Unilaterale Absenkung des Kreuzhockers mit Muskelatrophie und Absenkung

des Huftbeinhéckers — Verdacht auf einseitige, chronische ISG-Zerrung oder

komplette Fraktur des lliumfligels auf der niedrigeren Seite

- Absenkung des Hifthéckers ohne Absenkung des Kreuzhdckers oder

Sitzbeinhdckers — Verdacht auf Fraktur des Hifthockers

- Absenkung des Sitzbeinhtckers ohne Veradnderung der Position des Kreuz-

[Hifthockers — Verdacht auf Fraktur des Sitzbeinhdckers

Bei der Untersuchung eines Pferdes mit Verdacht auf eine ISG-Lasion sollte auch die
Position des Schweifes beurteilt werden. Pferde mit Verletzungen im Bereich des
Beckens und/oder des ISG tragen ihren Schweif oft zu einer Seite hin, zeigen einen
reduzierten Schweiftonus oder Bewegung und/oder tragen den Schweif in einer
abnormalen Position (Jeffcott 1982; Jeffcott u. Haussler 2004)

2.4.1.3 Palpation und Provokationstests

Eine exakte Unterscheidung ob ein Pferd an einem Ricken- oder ISG-Problem leidet
ist fur den Tierarzt und sein weiteres Vorgehen entscheidend. Bevor man mit der
genauen Untersuchung des Beckens beginnt, sollte man zunachst die Palpation des
Ruckens nach einem festen Schema durchfihren (Ranner u. Gerhards 2001).
Demnach fangt man mit den sog. Provokationsproben (Ventro-, Latero- und
Dorsoflexion) an. Zur Ausfuhrung der provozierten Dorsoflexion fahrt man im Bereich

der Sattellage mit Daumen und Mittelfinger parallel zur Wirbelsdule entlang der
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beiden langen Rickenmuskeln nach kaudal, wobei ein nach ventral gerichteter Druck
ausgeubt wird. Darauf sollte das Pferd mit einem reflexartigen Durchbiegen der
thorakolumbalen Wirbelséule reagieren. Zur Ausfuhrung der provozierten Ventro-
flexion fahrt man mit beiden Fingern weiter tUber die Kruppe des Pferdes, worauf
dieses mit einem Aufwolben der thorakolumbalen Wirbelsaule reagieren sollte. Ein
seitliches Entlangstreichen eines stumpfen Gegenstandes Uber den Thorax sollte da-
gegen eine provozierte Lateroflexion hervorrufen (Gundel u. Schatzmann 1997). Bei
Pferden mit chronischem ISG-Schaden existiert oft eine reduzierte Bewegungsfahig-
keit der Wirbelsaule in Verbindung mit Unmut oder einer Abneigung, den Ricken zu
strecken (Jeffcott 1993). Wahrend der Palpation sollte man das Augenmerk nicht nur
auf die Bewegung des Riickens, sondern auch auf die Mimik des Pferdes richten
(Ranner et al. 2002).

Im weiteren Verlauf der Untersuchung wird der gesamte Beckenbereich abgetastet,
wobei es nach Jeffcott u. Haussler (2004) besonders wichtig ist, die prominenten
kn6chernen Punkte zu palpieren (Tuber sacrale, T. coxae und T. ischii). Auch eine
Palpation der Spitzen der Dornfortsatze des Kreuzbeins sollte durchgefuhrt werden.
Schmerz ist mdglicherweise im Bereich des oberen ISG-Bandes oder Uber der sehni-
gen Ansatzstelle des M. longissimus dorsi an den Wirbeln von S2 und S3 auslésbar
(Jeffcott 1993). Bei gut bemuskelten oder adipdsen Pferden, ist die Lokalisation der
Kreuzhocker erschwert und als Folge dessen kdnnen subtile Abnormalitdten even-

tuell nicht erkannt werden (Cauvin 1997)

Pferde mit akuten Verletzungen des ISG zeigen Schmerzen wahrend der Palpation
der Kruppenmuskulatur und des umliegenden Weichteilgewebes. Muskelspasmus,
der schitzende Funktion hat, wurde oft im M. gluteus medius, M. biceps femoris, M.
semitendinosus und M. semimembranosus festgestellt (Jeffcott et al. 1985). Die
Untersuchungen von Knight u. Evans (2000) ergaben, dass viele Pferde, die
wahrend der Palpation der Mm. glutei Schmerz empfinden, auch Schmerzen im ISG-

Bereich haben.

Das Kreuzdarmbeingelenk selbst lasst sich nicht von aul3en palpieren, man kann nur
einen Teil des Lig. sacroiliacum dorsale abtasten, um eventuelle Schwellungen oder
Schmerzhaftigkeit festzustellen. Auch der kaudale Ansatz des breiten Beckenbandes

wird abgetastet und sein Tonus kontrolliert. Pferde mit einseitiger Schweifhaltung
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oder mit vorberichtlich frakturiertem Kreuzbein, weisen palpatorische Abweichungen
des Tonus des Lig. sacrotuberale latum auf. Wird eine spezifische Kraft auf promi-
nente Knochenpunkte des Beckens (T. sacrale, T. coxae, T. ischii) oder auf den
Apex ossis sacri Kraft ausgeibt, kann indirekt der strukturelle und funktionelle Status

der Bander untersuchte werden (Jeffcott u. Haussler 2004).

Der Untersucher sollte sich auf einer Seite des Pferdes platzieren und Druck auf den
gegenuberliegenden Kreuzhocker ausuben (Martin u. Kleid 1999). Dabei wird das
Fehlen jeglicher Reaktion, von einer normalen Ausweichreaktion und von einem
deutlich ventralem Ausweichen, welches sich vom Einknicken/Einsinken in der Hin-
terhand bis hin zum Absitzen steigern kann, unterschieden (Gundel u. Schatzmann
1997). Physiologisch reagieren Tiere minimal auf diese Probe. Heftige Reaktionen
deuten auf bestehende Becken-/ISG-Schmerzen hin. Traber reagieren haufiger mit
dem Einknicken der Hintergliedmalen auf diesen Test als andere Sportpferde
(Denoix u. Coudry 2005). Deutliche Befunde bei dieser Probe sind jedoch kein
sicherer Hinweis auf Veranderungen im Bereich des ISG, da diese ebenso bei kno-
chernen Verédnderungen der thorakolumbalen Wirbelsaule sowie bei Verdnderungen
aulRerhalb von ihr auftreten kbnnen (Gundel u. Schatzmann 1997).

Schmerz kann auch durch intermittierenden Druck beider Hande auf den Hufthocker
ausgelost werden. Die Kraft sollte in Richtung der ipsilateralen GliedmalRe wirken.
Dieser Belastungstest fiihrt zur Rotation des Beckens und ermoglicht die Uber-
prufung der Mobilitdt des ISG (Adams 1969; Cauvin 1997; Landmann et al. 2004).
Falls akute Schaden in den Muskeln oder Bandern der Kreuzdarmbeinregion
vorhanden sind, I0st besonders Druck, der tber beiden Hufthockern und in der Mit-
tellinie auf Hohe des L4-L5 ausgeibt wird, Schmerz und Unbehagen aus (Jeffcott
1993).

Druck, der auf die dorsalen Anteile der Kreuzhécker ausgetbt wird, kann unter-
schiedliche und nicht Gbereinstimmende Reaktionen hervorrufen (Tucker et al. 1998).
Deshalb sollte man spezifische Provokationstests benutzen, welche bei der Diagno-
sestellung einer ISG-L&sion oder einer Becken-Stressfraktur helfen kénnen (Haussler

2003; Jeffcott u. Haussler 2004). Folgende Provokationstests sind moglich:
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a) ISG-Kompressionstest

Dieser Test umfasst eine simultane, manuelle Kompression der dorsalen Abschnitte
der beiden Kreuzhdcker. Dies induziert eine Biegebewegung des lliumfligels und
fuhrt vermutlich zur Kompression der lliosakralgelenke. Normalerweise zeigen Pferde
keine oder nur eine geringe Reaktion auf den ausgetbten Druck. Eine leichte Kont-
raktion des M. longissimus dorsi im lumbalen Bereich und eine leichte Streckung des
LSG sind fur die meisten Pferde normal. Akut erkrankte Pferde zeigen oft dramati-
sche Reaktionen auf diese Manipulation und reagieren mit starker Kontraktion des
M. longissimus dorsi und plotzlichem Einbruch in den Hinterbeinen, ein Indikator fur
Beckenverletzung oder ISG-Probleme (Martin u. Klide 1999). Der Test ist demzufolge
nicht spezifisch fur ISG-Lasionen, da Pferde mit inkompletten oder kompletten
Stress-Frakturen des lliumfligels oft sogar noch dramatischer auf den ausgeubten

Druck reagieren (Haussler 2003; Jeffcott u. Haussler 2004).

Abb. 18: Schematische Darstellung der Durchfihrung des ISG-

Kompressionstests, dorsale Ansicht (nach Jeffcott u. Haussler 2004)
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b) Dorsoventraler ISG-Provokationstest

Eine Verletzung der ISG-Bander kann man durch rhythmisch ausgetbte, ventral
gerichtete Kréfte Uber den lumbalen Dornfortsatzen feststellen. Dieser Test ermdg-
licht eine Provokation der Ligg. sacroiliaca. Der Untersucher sollte auf einem Tritt
stehen, so dass er erst die Kraft iber dem Dornfortsatz des L6 und danach tiber dem
Dornfortsatz des S2 austben kann. Es ist zu erwarten, dass Pferde mit Verletzungen
der 1ISG-Bander die induzierte Bewegung Uber dem Dornfortsatz des L6 verweigern,
da sie spezifisch Belastung auf das Lig. sacroiliacum interosseum ausubt. Tiere mit
Dysfunktion des LSG kdnnen auch auf diesen Test reagieren. Rhythmisch ausge-
Ubte, ventral gerichtete Krafte Gber den Dornfortsatzen im Bereich der Verbindung
zwischen dem Kreuzbein und den ersten Schwanzwirbeln belasten spezifisch die
dorsalen Portionen des Lig. sacroiliacum dorsale. Eine positive Antwort auf diesen
Test, kombiniert mit positiven Ultraschallbefunden einer Desmitis des dorsalen llio-
sakralbandes sprechen fir eine klinisch relevante Verletzung des ISG-Bandes
(Haussler 2003; Jeffcott u. Haussler 2004).

c) Lateraler ISG-Provokationstest

In diesem Test benutzt man die Schwanzbasis und das Kreuzbein als Handgriffe, um
laterale Krafte (in der horizontalen Ebene) auf das ISG auszuliben. Man sollte nicht
zu viel Kraft benutzen, um die instabilen oder schon partiell zerrissenen Bander
Ubermalig zu belasten. Der laterale ISG-Belastungstest ist in zwei Phasen (A und B,
siehe Abb. 19) unterteilt. In der ersten Phase (A) soll der Untersucher die eine Hand,
welche sich ndher am Pferdekopf befindet, auf der lateralen Seite des Kreuzhdckers
platzieren, wahrend die andere Hand die Schweifbasis (Cd2-3) ergreift. Nun drickt
die eine Hand den Kreuzhécker weg vom Untersucher und die andere zieht den
Schweif in Richtung des Untersuchers. Diese Manipulation sollte die Kompression
des ipsilateralen und eine Dehnung des kontralateralen 1SG verursachen. In der
zweiten Phase (B) wechselt der Untersucher die Richtung der ausgetibten Krafte —
eine Hand zieht das Tuber sacrale in seine Richtung, die andere driickt den Schweif
weg von ihm. Diese Manipulation sollte die Dehnung des ipsilateralen und eine
Kompression des kontralateralen Gelenks bewirken (Haussler 2003; Jeffcott u.
Haussler 2004).
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Abb. 19: Schematische Darstellung der Durchfihrung des lateralen ISG-

Provokationstests, dorsale Ansicht (nach Jeffcott u. Haussler 2004)

Generell geht man davon aus, dass eine Kompression des Kreuzdarmbeingelenks
arthrotische Symptome verstarkt, wahrend bei einer Dehnung des Gelenks entzln-
dete oder verletzte lliosakralb&nder reagieren (Jeffcott u. Haussler 2004).

Aul3er den oben beschriebenen Tests sollte man auch eine Sprunggelenksbeuge-
probe durchfuhren, welche nicht nur fur das Sprunggelenk spezifisch ist, sondern
auch durch die Flexion der Fessel, des Knies und der Hufte, zur Rotation des
Kreuzbeins und des Beckens und zur vermehrten Belastung der gegeniber liegen-
den Gliedmale fuhrt und deshalb auch vermehrte Schmerzreaktionen aus dem 1SG-
Bereich provozieren kann (Cauvin 1997). Martin u. Kleid (1999) berichten, dass Pfer-
de mit Schmerzen aus dem ISG-Bereich, oft auf der gebeugten Gliedmalie gegen-
Uberliegenden Seite lahmen. Jeffcott et al. (1985) und Jeffcott (1993) sind aber der
Meinung, dass Sprunggelenksbeugeproben bei einem Pferd mit Kreuzdarmbein-
gelenk-Schaden selten eine konsequente Beeinflussung der Hinterhandaktion her-

vorruft.

Erst in der Arbeit von Rooney (1982b) wurde die Durchfihrung des ,Gaenslen’s
Tests* beim Pferd vorgeschlagen. Dieser Test wurde von der Humanorthopadie
Ubernommen und entspricht der Sprunggelenksbeugeprobe beim Pferd. Nach

Beugen der Gliedmale und anschlieBendem Traben, konzentriert sich jedoch der
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Untersucher auf das nicht gebeugte Bein. Falls eine ISG-L&asion vorliegt, dann

bewegt sich das Tier steif mit charakteristisch pendelnder Bewegung der Kruppe.

Das Aufheben des Hinterful3es mit einem gleichzeitigen hin und her schieben des
Pferdes (sog. ,Sway-Test*) wurde als weiterer Provokationstest, bei Tieren mit
Verdacht auf SIJD vorgeschlagen. Pferde mit einer ISG-L&sion zeigen Unwohlsein
wahrend der Durchfiihrung dieses Tests. Solche Reaktionen kénnen infolge gering-
gradiger Instabilitat im Gelenk entstehen. Es ist wichtig anzumerken, dass sich bei
Tieren, die nicht in Bestform sind, haufiger Schmerzen provozieren lassen, wogegen
sich die Testergebnisse mit dem Trainingszustand des Pferdes verbessern (Dyson et
al. 2001).

Eine transrektale Untersuchung dient der Feststellung von Beckenasymmetrien und
Schmerzen der Beckengurtelmuskulatur (M. psoas minor, M. iliopsoas, M. quadratus
lumborum). Manche Pferde mit akuten ISG-Verletzungen wiedersetzen sich der
transrektalen Palpation des Kreuzdarmbeingelenk-Bereichs. Eine transrektale Unter-
suchung wéhrend das Pferd im Schritt gefuhrt wird, hilft bei der Feststellung von
eventuell vorhandenen Schmerzen im LSG- oder 1SG-Bereich. Man kann auch wah-
rend der Untersuchung das gesamte Becken dorsoventral oder lateral bewegen
(Jeffcott u. Haussler 2004). In Fallen einer chronischen Subluxation ist die trans-
rektale Palpation keine Methode der Wahl, es sei denn, man stellt kndcherne Pro-
liferationen, UbermaRige Mobilitat des Gelenks oder Krepitation im Gelenk fest
(Hendrikson 2002). In der Studie von Jeffcott et al. (1985) wurde bei keinem Pferd

mit ISG-Lasion Schmerz durch transrektale Palpation ausgel6st.

2.4.1.4 Untersuchung unter Belastung

An der Hand

Zuerst wird das Pferd im Schritt und dann im Trab auf gerader Linie vorgefuhrt, um
eine eventuell bestehende Lahmheit zu ermitteln. Dyson u. Murray (2004) unter-
suchten 74 Pferde mit Verdacht auf eine ISG-Problematik und stellten folgende
Symptome einer Kreuzdarmbeingelenk-Lasion fest:

- eingeschrankte Hinterhandaktion

- schwankende Bewegung der Kruppe
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- breit- oder engbeiniger Gang der Hintergliedmalien
- zopfférmige Fuhrung der Hinterbeine
Bei vielen Pferden wurde mehr als eine Ganganomalie festgestellt.

Waéhrend Denoix u. Coudry (2005) und Denoix et al. (2005b) bei den Pferden mit
ISG-Lasionen keine Lahmheiten feststellen konnten, fanden Jeffcott et. al (1985),
Jeffcott u. Dalin (1986), Stadtbaumer u. Nowak (1995) und Cauvin (1997) bei solchen
Patienten fast immer bilaterale oder unilaterale Lahmheiten. Pferde mit ISG-
Arthrosen zeigen eine verzogerte Vorfihrphase der Hintergliedmal3en. In der Wen-
dung ist das Becken erkrankter Tiere schief gestellt. Bei chronisch bestehenden
Arthrosen des Kreuzdarmbeingelenks kann man diese Auffalligkeit auch schon auf

gerader Linie beobachten (Rooney 1982b).

Im weiteren Untersuchungsverlauf wird das Pferd auf beiden Handen eng gewendet.
In der Drehung um die eigene Achse wiesen die Pferde eine Steifheit auf, die sich
darin zeigte, dass sie vermehrt Uber die Vorhand wendeten, allerdings die
Uberkreuzung der Hintergliedmafen verweigerten (Dyson u. Murray 2004).

Beim anschliel3end durchgefiihrten Rickwartsrichten zeigen Pferde mit chronischen
ISG-Schaden oft Schwierigkeiten. Hierbei heben die Pferde den Kopf vermehrt an
und wolben den Riucken mehr als gewohnlich auf. Zudem sind diese Pferde auf einer
Schrage bergauf und bergab auf3erst schwierig riickwartszurichten, da dabei die sub-
lumbalen und glutealen Muskelgruppen mehr zum Einsatz gebracht werden muissen
(Jeffcott 1993; Cauvin 1997).

An der Longe

An der Longe wird das Pferd unausgebunden in allen drei Gangarten beurteilt. Tiere
mit einer ISG-L&sion zeigen eine generelle Steifheit in ihren Bewegungsablaufen und
eine eingeschrankte Hinterhandaktion. Manche Pferde versuchen, anstatt die Tritt-
langen der Hintergliedmalde zu verlangern, der mangelnden Hinterhandaktivitat durch
Angaloppieren zu entgehen. Bei anderen Pferden ist der Galopp von schlechter
Qualitat. Dabei zeigen die Pferde entweder einen Viertakt, Kreuzgalopp oder einen
Koordinationsverlust (Dyson u. Murray 2004). Bei Vielseitigkeitspferden, welche

haufig milde Formen einer ISG Erkrankung erkennen lassen, konnten nach Gang-
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analysen eine reduzierte Vorfuhrphase der Hinterbeine festgestellt wurden (Haussler
2003).

Unter dem Reiter

Die klinischen Symptome verschlechtern sich bei Pferden mit ISG-Erkrankung unter

dem Reiter, deshalb sollte vorberichtlich unbedingt geklart werden, ob vom Reiter

Taktunreinheiten unter dem Sattel bemerkt worden sind. Oft sind ISG-Probleme unter

dem Sattel besser zu erkennen. Im Folgenden sind nach Dyson u. Murray (2004)

haufig auftretende 1SG-Probleme angefuhrt:

- Eingeschrankte Aktivitat der Hinterhand

- Verminderter Vorwartsdrang bzw. das Pferd kann nur schwer dazu gebracht
werden, Vorwarts zu gehen

- Verspannung der Ruckenmuskulatur

- Schwierigkeiten beim Durchfiihrung mancher Dressurlektionen, z.B. Schulter-
rein oder Traversale

- Verkirzter Galopp, haufig Viertakt

- Umspringen vom Rechts- in den Linksgalopp und umgekehrt bzw. Kreuzgalopp

- Galoppieren mit den Vorderbeinen und traben mit den Hinterbeinen

- Galoppieren auf drei Hufschlagen

- Sich wehren gegen die Versammlung

- Buckeln und/oder ausschlagen

Bei manchen Pferden konnte im Vergleich zur Arbeit an der Longe eine deutliche
Verschlechterung der Bewegung unter dem Reiter festgestellt werden. Die unter dem
Sattel buckelnden Pferde zeigten sich an der Hand oder wahrend des Longierens
relativ normal und verdnderten sich nur unter dem Reiter. In weniger ausgepragten
Fallen wurde Ausschlagen nur beim Versuch der Versammlung des Pferdes beo-
bachtet. Unregelmaligkeiten in der Gangart konnten besonders beim Richtungs-
wechsel durch einen engen Zirkel provoziert werden (Dyson u. Murray 2004). In vie-
len Fallen, die schon langere Zeit bestehen, ist das Springvermégen nicht ernsthaft
beeintrachtigt und eine fortgesetzte Belastung scheint die klinischen Symptome nicht
zu verschlechtern (Jeffcott 1993).
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2.4.2 Weitergehende Untersuchungen

Falls die klinischen Untersuchungen zu keinem eindeutigen Ergebnis fihren, was bei
ISG-Lasionen haufig der Fall ist, sind weitergehende Untersuchungen und diagnos-
tische Hilfsmittel einzusetzen. In diesem Kapitel werden die diagnostische Lokal-

anasthesie und verschiedene Mdglichkeiten der bildgebenden Verfahren dargestellt.

2.4.2.1 Diagnostische Lokalanasthesie

Bei Pferden mit ISG-L&sionen wird haufiger eine verminderte Leistungsfahigkeit als
eine deutliche Lahmheit festgestellt. Nach Durchfihrung diagnostischer Lokal-
anasthesien wird daher die Interpretation des Befundes erschwert und kann somit zu
einer subjektiven Befundung fuhren (Haussler 2003; Dyson u. Murray 2003; Engeli u.
Haussler 2004). Es ist deshalb ratsam, eine ausfiihrliche pra- und postanalgetische
Lahmheitsuntersuchung nach dem im Kapitel 4.1 beschriebenen Untersuchungsgang

durchzufthren.

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten die Region des Kreuzdarmbeingelenks zu
anasthesieren. Fir die Behandlung ist es entscheidend, ob die Ursache fir den
Schmerz direkt aus dem Gelenk oder aus dem dorsalen ISG-Band herrihrt (Jeffcott
et al. 1985; Haussler 2003). Deshalb unterscheidet man zwischen der lokalen Anas-
thesie des Lig. sacroiliacum dorsale und der Betdubung des Gelenks selbst. In bei-
den Fallen sollte die Anasthesie nach grundlicher chirurgischer Vorbereitung der
Haut im Bereich der Injektionsstellen (Rasur, Reinigung, Desinfektion und An&sthesie
der Haut) am stehenden und sedierten Pferd durchgefuhrt werden (Engeli u.
Haussler 2004).

2421.1 Lokale Anésthesie des dorsalen Teil des dorsalen ISG-Bandes

Die Indikation zur Betdubung des Lig. sacroiliacum dorsale ist dann gegeben, wenn
eine Entzindung des dorsalen 1SG-Bandes mittels transkutaner Sonographie
nachgewiesen werden konnte. Dabei sollte bereits wahrend der sonographischen
Untersuchung die Injektionsstelle im Bereich der Lasion markiert werden. Das
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Lokalanasthetikum wird sodann dorsal, abaxial und ventral im Bereich der
pathologisch veranderten Stelle appliziert. Damit das Anasthetikum in die gesamte
Umgebung des dorsalen 1SG-Bandes diffundieren kann, wurde die Injektion von
mindestens 5 ml Lokalan&sthetikum mit einer 3,8 cm langen und 19-gauge dicken

Nadel empfohlen (Engeli u. Haussler 2004).

24.2.1.2 Lokale Anésthesie des gesamten ISG-Bereiches

Die lokale Anasthesie der 1SG-Region wurde erst von Hardy u. Marcoux (1985)
vorgeschlagen. Um das linke ISG zu behandeln, wahlten sie eine Injektionsstelle
paramedian, kranial des linken Tuber sacrale. Die Nadel wurde in einem

Einstichwinkel von 30°zur Vertikalebene ca. 10-12 cm in die Tiefe eingefuhrt.

Marks (1997), Dyson et al. (2001) und Dyson u. Murray (2003) beschreiben eine
ahnliche Methode, wobei die Kanule in der Medianen oder leicht paramedian
zwischen den Dornfortséatzen des letzten Lendenwirbels und des ersten Sakral-
wirbels eingestochen wird. Dabei wird die 18-20-gauge dicke Kanule mit einer Lange
von 9-15 cm in einem Winkel von 20° zur vertikalen Ebene in ventrokaudolateraler
Richtung zur krankhaften Seite geschoben. Es wird empfohlen 15-20 ml Lokal-
anasthetikum zu injizieren. Bei vielen Pferden mit Schmerz aus dem ISG-Bereich
wurde eine deutliche Besserung der klinischen Symptome nach lokaler Anésthesie
beobachtet (Marks 1997; Dyson u. Murray 2003). Je nach Lange der Nadel, wird mit
oben beschriebener Methode sowohl der gesamte ISG-Bereich, Anteile des M.
longissimus dorsi, als auch der M. sacrocaudalis dorsalis und dorsale Anteile des

Kreuzbeins betaubt (Engeli u. Haussler 2004).

2.4.2.1.3 Intraartikulare oder periartikulare Anasthesie des ISG

In der Literatur werden vier mdgliche Zugange zum ISG beschrieben (Tucker et al.
1998; Haussler 2003; Engeli et al. 2004). Nur in dem von Tucker et al. (1998)
beschriebenen Zugang ist eine direkte, intraartikulare Anasthesie moglich. Allerdings

ist diese Methode invasiv und wurde nur im Experiment durchgefihrt. Der Zugang
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zum Kreuzdarmbeingelenk wurde durch ein Loch erreicht, das direkt iber dem ISG in
den lliumfligel gebohrt werden musste. In der zweiten Zugangsmaoglichkeit erfolgt die
Injektion durch die lange Rucken- und Kruppenmuskulatur im Bereich des kranialen
Randes des lliumfligels. Es ermdglicht die Infiltration des Lokalandsthetikums in die
Nahe des kaudalen Randes des ISG, wo besonders haufig arthritische Veranderun-
gen auftreten Die dritte Moglichkeit besteht aus der Injektion durch die Kruppen-
muskulatur im Bereich des kaudalen Randes des lliumflugels. Dadurch kann das
Anasthetikum vor allem die kollateralen Bereiche des kaudalen Anteils des Kreuz-
darmbeingelenks infiltrieren. Allerdings birgt diese Technik ein erhebliches Ver-
letzungsrisiko der arteriellen, vendsen und nervalen Strukturen in der kranialen

Glutealregion und des N. ischiadicus (Haussler 2003).

Abb. 20: Die Zugédnge zum ISG (gestrichelte Linien), dorsale Ansicht.

A kranialer Zugang; B kaudaler Zugang; C medialer Zugang

(modifiziert nach Engeli u. Haussler 2004)
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Der vierte Zugang wird am haufigsten angewendet. In diesem Verfahren wird die
Injektionskanlle 2-3 cm kranial des Tuber sacrale, von der kontralateralen Seite, in
Richtung der zu anasthesierenden Seite eingefthrt. Dabei dient ein Klebeband als
Orientierungshilfe beim Vorschieben der Nadel. Die Markierung wird zwischen der In-
jektionsstelle und dem Mittelpunkt der Strecke, zwischen kranialem Anteil des kontra-
lateralen Hufthockers und des Trochanter major, auf dem Patienten angebracht.
Nach einem Hautschnitt wird die 15-gauge, 25 cm lange, um 40° gebogene Tuohy-
Nadel mit Stilett in einem Winkel von 60° eingefuhrt. Sodann erfolgt ein Richtungs-
wechsel in Bezug auf die Einstichstelle und die Nadel wird entlang der Ventralflache
des Darmbeinfligels (Facies sacropelvina) des ipsilateralen Kreuzbeinhdckers bis

zur Facies auricularis in einem Winkel von 50°vorgeschoben (Abb. 21).

Abb. 21: Verlaufsrichtung der periartikularen Injektion des lliosakralgelenks mittels

Tuohy-Kanile mit Stilett, kraniale Ansicht (Engeli u. Haussler 2004)
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Mit dieser Methode konnen Lokalanasthetika oder Medikamente sicher und
zuverlassig gelenknah zum ISG appliziert werden. Die Praparate diffundieren sowohl
zur Gelenkkapsel, zum M. longissimus dorsi als auch zu den inneren Kreuz-
darmbeinbandern. Groflere Volumina des Lokalanésthetikums sollten vermieden
werden, da die Nahe zu den kranial gelegenen nervalen Strukturen (N. obturatorius,
dorsale Wurzeln der Lumbalnerven und N. femoralis) und den kaudal gelegenen
nervalen Strukturen (N. gluteus cranialis, N. ischiadicus und Dorsalwurzeln des S1)
erhebliche Risiken in sich birgt (Engeli et al. 2002, 2004a, b; Engeli u. Haussler
2004). Alle periartikularen Injektionstechniken kdnnen unter Ultraschallkontrolle
durchgefuhrt werden (Denoix u. Coudry 2005; David et al. 2007).

2.4.2.2 Bildgebende Verfahren

Die betrachtliche Verbesserung der bildgebenden Verfahren fuhrte in den ver-
gangenen Jahren dazu, dass Léasionen des Kreuzdarmbeingelenks identifiziert
werden konnten, die vorher nicht zugéanglich oder vorstellbar waren. In dem
folgenden Kapitel werden Mdoglichkeiten der bildgebenden Darstellung des I1SG

prasentiert.

2.4.2.2.1 Rontgenologische Untersuchung der lliosakralgelenke

Die wichtigsten Indikationen fir die rontgenologische Untersuchung des Beckens
sind Asymmetrie des Beckens, insbesondere im Bereich der Huft- und der Kreuz-
hocker, eine Hinterhandlahmheit ohne klinische und rontgenologische Verande-
rungen im Bereich der distalen Gliedmalie, Krepitation in der Beckenregion in
Vergesellschaftung mit einer Hinterhandlahmheit, sowie radiologisch abzuklarende
szintigraphische Befunde. Die Rontgendarstellung des Beckenbereiches bei Pferden
ist besonders problematisch auf Grund der grof3en Schichtdicke der Muskelmasse,
der Knochendicke und den sich Uberlagernden Knochenstrukturen (Stadler 2007).
Ventrodorsale Rontgenaufnahmen der Iliosakralgelenke kénnen in Rickenlage unter

Allgemeinanasthesie angefertigt werden. Qualitativ gute Aufnahmen lassen sich nur
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mit Hochleistungsrontgengeraten (die Belichtungswerte bewegen sich im Bereich von
96-150 kV und 250-500 mAs) und unter Verwendung hochverstarkender Folien (SE
8-12) und eines Rasters erzielen (Jeffcott 1978, 1982; Jeffcott u. Dalin 1986; Weaver
et al. 1999; Nowak 2006; Gorgas et al. 2006, 2007).

Die Abwinkelung der Kreuzdarmbeingelenke in der transversalen Ebene und Uberla-
gerung von Darmabschnitten erschweren deutlich die Darstellung der Gelenke. Nur
selten sind Anzeichen chronischer 1ISG-Lasionen zu erkennen. Gelegentlich wurde
die Erweiterung des Gelenkspaltes oder eine Asymmetrie der beiden Gelenke fest-
gestellt (Buttler et al. 2000). Die Erweiterung des Gelenkspaltes wurde als Anzeichen
einer chronischen 1SG-Zerrung interpretiert (Jeffcott 1983). In wenigen chronischen
Fallen konnten knécherne Zubildungen im kaudalen Randbereich des ISG im Sinne
einer Arthrose sichtbar gemacht werden, was aber durch lberlagernde Darmab-
schnitte zur falschen Diagnosen fihren kann (Dyson et al. 2004). In der Studie von
Gorgas et al. (2006, 2007) wurden bei 79 Pferde, mit unspezifischen Lahmheiten
oder Rickenschmerzen, die Kreuzdarmbeingelenke rontgenologisch untersucht. Sie
benutzten Belichtungswerte von 96 kV/500 mAs und Belichtungszeiten von 5
Sekunden. Der Rontgenstrahl wurde auf der Mittellinie in der Hohe der Tubera
sacralia orientiert. Die Pferde wurden innerhalb der 5 Sekunden mehrmals beatmet
um die inneren Organe in Bewegung zu bringen. Dadurch wurden (stérende) Linien,
die von den inneren Organen auf dem R&ntgenbild abgebildet wurden, unscharf.
Diese Methode ermdéglichte eine bessere Darstellung des ISG, da nur die Knochenli-
nien scharf abgebildet wurden. Bei 56 Pferden konnten Osteophyten im Bereich des
kaudalen Randes der Kreuzbeine nachgewiesen werden, wobei die kndchernen
Zubildungen bei ménnlichen Tieren deutlich grof3er waren und bis max. 3,4 cm reich-
ten. Die klinische Relevanz dieser Studie blieb jedoch aus.

Bei vielen Pferden mit klinischen Anzeichen einer ISG-Lasion kann man keine
radiologischen Veranderungen nachweisen (Weaver et al. 1999; Butler et al. 2000)
Auch Dyson et al. (2003a) meinten, dass bei der bildgebenden Diagnostik der ISG-

Lasionen die rontgenologische Untersuchung nicht die Methode der Wahl sein sollte.

Durch die lineare Rontgentomographie lassen sich die einzelnen Abschnitte des
Beckens noch klarer darstellen. Jeffcott (1983) konnte anhand dieser Methode eine

geringgradige Rotation des Beckens bzw. des Kreuzbeins nachweisen. Auch andere
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Veranderungen wie die Erweiterung des Gelenkspaltes und degenerative Gelenk-
veranderungen (Randexostosen), welche im Zusammenhang mit den ISG-Erkran-
kungen stehen, konnte er anhand linearer Rontgentomographie darstellen. Ebenso
wenig setzte sich, auf Grund zu hoher Kosten, die linear tomographische Untersu-

chung der Beckenregion durch (Ranner 1997).

2.4.2.2.2 Sonographie der lliosakralgelenke

Die sonographische Untersuchung zur Diagnostik von Kreuzdarmbeingelenk-
Problemen wird erst seit kurzem eingesetzt (Denoix 1996; Tomlinson et al. 2001) und
stellt nach Ranner (1997) einen erheblichen Vorteil gegentber der rontgenologischen
Darstellung dar, zu der Pferde in Vollnarkose abgelegt werden missen. Die Untersu-
chung des schwer zuganglichen ISG ist durch eine transkutane (dorsale) und eine
transrektale Sonographie maoglich (Tomlinson et al. 2003; Denoix et al. 2005a, b).
Der dorsale (externe) Zugang erméglicht die Untersuchung der dorsalen Kreuzdarm-
beinbander, was schon im Kap. 2.3.6 beschrieben wurde. Der ventrale (transrektale)
Zugang wird genutzt, um den ventralen, kaudomedialen Anteil des ISG beurteilen zu
kénnen (Denoix 1996, 1999; Tomlinson et al. 2001; Kersten u. Edinger 2004; Denoix
et al. 2005b). Die sonographische Untersuchung der inneren ISG-Bander ist wegen
ihrer Lokalisation und Orientierung unmoglich (Denoix 1996; Engeli et al. 2004c;
Denoix et al. 2005b).

Bei der transrektalen Untersuchung werden zun&chst in longitudinaler Richtung
median die lumbosakralen Zwischenwirbelscheiben, sowie die Bandscheiben zwi-
schen den drei kaudalen Lumbalwirbeln untersucht. AnschlieBend erfolgt die
Untersuchung der lumbosakralen Intertransversalgelenke, der ventralen Foramina
intervertebralia (L6, S1), der in diesem Bereich verlaufenden Strange des
N. ischiadicus und schlie3lich des Kreuzdarmbeingelenks (Denoix 1996; Denoix et al.
2005b; Geburek 2007).

Um das ISG darzustellen, muss man vom Promontorium sacri ausgehend den
Rektalschallkopf lateral um 30° bis 45° drehen (Kersten u. Edinger 2004). In der
ventralen Ansicht werden die Kreuzbeinfligel und Darmbeinfligel mit dinnen

hyperechogenen Linien dargestellt. Die Gelenkréander der aurikularen Oberflachen
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sind glatt und das Lig. sacroiliacum ventrale wird als echogene dreieckige Struktur
dargestellt, die den Raum zwischen den Gelenkrandern ausfillt (Grubelnik 2001,
Kersten 2003; Kersten u. Edinger 2004; Denoix et al. 2005b). Die ventrale Ansicht
des Gelenks wird laut Denoix et al. (2005b) von der kranialen Glutealarterie und
-vene und nach Kersten (2003) und Kersten u. Edinger (2004) von der A. iliolumbalis
gekreuzt. In den beiden zuletzt genannten Studien wurde der Gelenkspalt vermessen
und Werte zwischen 3,5 und 7,7 mm sind festgehalten worden. In anderen Studien
wurde die Dicke des Lig. sacroiliacum ventrale bei gesunden Pferden sonographisch
vermessen: Denoix (1996) mald 5 mm, Tomlinson et al. (2001) berichten hingegen

von 2,2 bis 5,5 mm.

Abb. 22: Transrektales sonographisches Referenzbild der ventralen Seite des

lliosakralgelenks mit einer 7.5 MHz linear Sonde

1 Kreuzbein; 2 Darmbein; 3 Lig. sacroiliacum ventrale; 4 kraniale Glutealgefalde
(modifiziert nach Denoix et al. 2005b)
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Die sonographische Untersuchung des ISG ist ein bildgebendes Diagnostikum, das
sich als nutzlich bei der Identifizierung von traumatischen und degenerativen
Schéden erwies. Um Fehldiagnosen zu vermeiden, ist eine gute Kenntnis der physio-
logisch-anatomischen Verhéltnisse erforderlich (Denoix et al. 2005b). Es ist oft
schwierig das Lig. sacroiliacum ventrale von der Gelenkkapsel und von den umlie-
genden Faszien zu differenzieren, was auch die klinische Bedeutung der trans-
rektalen Untersuchung des Weichteilgewebes im ISG einschrankt (Tomlinson et al.
2001, 2003). Eine andere anatomische Grenzstruktur stellt der M. iliopsoas dar, der
den am weitesten lateral gelegenen Anteil des Kreuzdarmbeingelenks bedeckt und
die sonographische Darstellung des kompletten Gelenks erschwert (Erichsen et al.
2003; Denoix et al. 2005b).

Bei klinischen Féllen wurden nach Denoix et al. (2005b) sonographisch folgende

anormale Befunde an der Ventralseite des ISG gefunden:

- Knochenumbau am Kreuz- oder/und Darmbein

- Verengung des Gelenkraumes

- Umbau und periartikulare Osteophyten am kaudalen Rand der aurikulédren
Oberflache des Kreuzbeins

- Umbau und periartikulare Osteophyten am kaudalen aurikuldren Rand des
Darmbeins

- Periartikulare Knochenfragmentierung

- Desmopathie des Lig. sacroiliacum ventrale

- Enthesopathie des Lig. sacroiliacum ventrale

Durch Untersuchungen mittels transrektaler Sonographie wurde festgestellt, dass die
Nahe des ISG zum N. ischiadicus klinische Bedeutung haben kann. Knocherne
Zubildungen kdnnen Irritationen des Nerven verursachen (Kersten u. Edinger (2004).
Laut Denoix (1996) und Engeli et al. (2004) haben sonographisch darstellbare
kndcherne Zubildungen an den ISG-Rander ohne eine gleichzeitig feststellbare
lokale Schmerzhaftigkeit eine geringe klinische Relevanz. Eine Verbesserung der
Diagnose von Schmerzen und Lasionen im Kreuzdarmbeinbereich kann durch eine
Kombination der klinischen Untersuchung und der Ultraschalluntersuchung erzielt
werden (Denoix et al. 2005b). Die Interpretation der sonographischen Bilder des ISG
ist sehr schwierig, da die Knochenoberflache auch bei gesunden Pferden irregular
sein kann (Dyson et al. 2003a). Es ist mdglich, mittel- bis hochgradige Schaden des
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ventralen Kreuzdarmbeinbandes, Flissigkeitsansammlungen, Odeme und Gewebe-
anschwellungen im Bereich der Gelenkkapsel mittels transrektaler Sonographie
sichtbar zu machen (Engeli et al. 2004c). Allerdings konnten bei keinem von 20, mit
transrektalem Ultraschall untersuchten Pferden mit Schmerzen aus dem ISG-
Bereich, pathologische Veranderungen im Gelenk gefunden werden (Tomlinson et al.
2003).

Abb. 23: Transrektales sonographisches Bild der Ventralansicht des Iliosakralgelenks
mit Befunden (Veranderungen am kaudalen Rand der lliumoberflache und
KnochenunregelméaRigkeiten im Bereich der Insertionsstelle des Lig. sacroiliacum

ventrale)

1 Kreuzbein; 2 Darmbein; 3 Lig. sacroiliacum ventrale; 4 kraniale Glutealgefalde
(modifiziert nach Denoix et al. 2005b)
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2.4.2.2.3 Szintigraphie der lliosakralgelenke

Seit Ueltschi die Skelettszintigraphie im Jahre 1977 in die Pferdeorthopadie einge-
fuhrt hat, ist sie ein fester Bestandteil der Diagnostik von orthopadischen Erkrankun-
gen (Ueltschi 1977). In der Studie von Erichsen et al. (2002) wurden szintigraphisch
Becken-Praparate untersucht um genaue anatomische Grenzen des ISG darzustel-
len. Die Szintigraphie scheint ein nitzliches Hilfsmittel zu sein, um Veranderungen im
Knochenmetabolismus in der Kreuzdarmbeinregion festzustellen (Steckel 1991,
Tucker et al. 1998; Dyson et al 2003a, b; 2004).

In einer Studie, die an 20 Pferden durchgefuhrt wurde, stimmte der sonographische
und der szintigraphische Befund in 70 % der 40 untersuchten Kreuzdarmbeingelenke
Uberein. Abnorme szintigraphische Befunde ohne einen abnormen Ultraschallbefund
gab es bei 12 Gelenken (30 %); abnorme sonographische Befunde ohne einen
abnormen szintigraphischen Befund gab es nur bei einem Gelenk (2,5 %) (Steckel et
al. 1992). Die Szintigraphie dient zur Identifizierung der 1ISG-Arthrose, Frakturen des
Kreuzbeins oder des Beckens und eventuellen Enthesiophyten von ISG-Bandern,
allerdings kdonnen die Ergebnisse auch uneindeutig sein (Dyson u. Murray 2003;
Dyson et al. 2003 a, b; Erichsen et al. 2003).

Der Kreuzdarmbeingelenk-Bereich kann szintigraphisch unter Narkose in Seitenlage
(siehe Abb. 33) (Ueltschi 1980; Steckel et al. 1992; Phillipp u. Ueltschi 1998) oder im
Stehen (Abb. 26) dargestellt werden (Tucker et al. 1998; Erichsen et al. 2002; Dyson
et al. 2003a, b; 2004). Einem ausgewachsenen Pferd werden hierzu 3 bis 6 GBq
¥MTechnetium (**™Tc), das mit einem Methylendiphosphonat (MDP) verbunden ist,
intravends appliziert und man erhélt die Szintigramme der Knochenphase 2-3
Stunden spater (Weaver et al. 1999; Elishar 2002; Jeffcott u. Haussler 2004). Bei der
Untersuchung in Narkose sollte der Kamerakopf mdglichst senkrecht und gleichweit
entfernt auf das Zentrum der beiden Tubera sacralia gerichtet werden, da eine
schiefe Lagerung zu unterschiedlichen Aktivitaten der Kreuzhocker fuhrt. Ebenso
fuhrt eine ausgepragte unilaterale Muskelatrophie (pro 4 cm Muskeldicke halbieren
sich die gemessenen Zahlimpulse von *™Tc) zu unterschiedlichen Aktivitaten
(Schramme u. Webbon 1994; Pilsworth 1992; Pilsworth et al. 1993; Erichsen u.
Berger 2001; Erichsen et al. 2003).
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Abb. 24: Szintigraphie des lliosakralgelenks im Stehen (mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Sue Dyson, Centre for Equine Studies, Animal Health Trust,

Newmarket, Gro3britannien; unpubliziert)

In einer Studie wurden bei 79 Pferden mit Lahmheiten oder verminderten
Leistungsfahigkeit die Kreuzdarmbeingelenke radiologisch und szintigraphisch unter-
sucht. Es zeigte sich, dass die Form des Kreuzbeines im Bezug auf die Anreicherung
des *™Tc eine wichtige Rolle spielt. In den untersuchten Fallen reicherte das Radio-
pharmakon bei einigen Patienten vermehrt im 1SG-Bereich an, jedoch ohne dass

radiologisch, pathologische Verédnderungen festgestellt werden konnten (Luder,
2007).

Die Szintigramme lassen sich nach zwei Methoden beurteilen, entweder quantitativ
(Beurteilung der Region of Interest, RIO) oder anhand einer Profilanalyse (Dyson et
al. 2003b, 2004). Dyson et al. (2003a) untersuchten szintigraphisch gesunde Pferde
im Stehen und stellten fest, dass Unterschiede zwischen dem ISG-Bereich und dem

Tuber sacrale bei jungeren Pferden deutlicher als bei alteren waren. Die
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Szintigramme im Stehen ohne Bewegungs-Korrektur-Software haben oft keine
diagnostische Bedeutung oder konnen falsch als krankhafte Befunde bewertet
werden. Optimalerweise sollten die Aufnahmen von Pferden mit dem Verdacht auf
Kreuzdarmbeingelenk-Erkrankung mit den Bildern von gesunden Pferden im gleichen
Alter verglichen werden. Sie fanden Symmetrie zwischen linker und rechter Seite bei
gesunden Pferden und suggerierten, dass jede Asymmetrie auf einen krankhaften
Prozess deuten kann. Tucker et al. (1998) benutzte statistisch erworbene Bilder von
Pferden mit Verdacht auf ISG-Problematik. Sie konnten bei 12 Pferden Asymmetrie
der beiden Kreuzdarmbeingelenke feststellen. Vermehrte Anreicherungen des Radio-
pharmakons oberhalb der aurikularen Oberflache des ISG stehen in Zusammenhang
mit einer osteoartikularen Erkrankung des Gelenks. Anreicherungen, welche zwi-
schen den Aurikularflachen und dem Tuber sacrale zu finden sind, korrelieren entwe-
der mit der Ansatzstelle des Lig. sacroiliacum interosseum oder mit dem LSG.
Anreicherungen, die man kranial der Aurikularflachen findet, entsprechen den Procc.
transversi der letzten zwei Lendenwirbel und den dazugehdrigen Gelenken (Denoix
u. Coudry 2005; Denoix et al. 2005a, b).

Abb. 25: Dorsaler szintigraphischer Ansicht des Beckens mit physiologischen
Anreicherung des Radiopharmakons in den lliosakralgelenken
(modifiziert nach Dyson et al. 2004)
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Dyson et al. (2003b, 2004) kommen zur Schlussfolgerung, dass die Szintigraphie ein
hilfreiches bildgebendes Verfahren fur die Diagnose bei Pferden mit klinischen
Symptomen einer ISG-Erkrankung darstellt. Wegen gewisser Uberschneidungen der
Radiopharmakon-Anreicherungen zwischen Pferden mit Verdacht auf 1ISG-Erkran-
kung und gesunden Pferden mit anderen Lahmheits-Ursachen, soll die Diagnose
nicht nur anhand szintigraphischer Untersuchungen festgestellt werden. Easton
(2001) deutet darauf hin, wie wichtig die klinische Untersuchung bei der Diagnostik
orthopadischer Félle ist. Wenn die komplette klinische Untersuchung und anschlie-
Bend die Szintigraphie durchgefihrt wurde, konnte man die Diagnose ,ISG-Erkran-
kung“ in 39 % der Falle stellen. Dies sind deutlich mehr als die 15 %, bei denen nur
anhand Szintigraphie, ohne klinische Untersuchung, diese Diagnose gestellt werden
konnte. Klinische Symptome einer Schmerzhaftigkeit aus dem ISG, Ausschluss
anderer moglicher Ursachen einer Hinterhandschwéache und szintigraphisch feststell-
bare Befunde deuten jedoch auch auf eine ISG-Erkrankung hin. Die Infiltration des
Lokalanasthetikums in den ISG-Bereich kann zusatzlich die Diagnose eines I1SG-

Problems bestétigen (Dyson et al. 2004).

2.5 THERAPIE DER ISG-ERKRANKUNGEN

Die Liste der Therapiemethoden bei ISG-Problematik ist umfangreich. Die
verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten werden entweder allein oder in Kombina-
tion, abwechselnd oder gleichzeitig angewandt. So empfiehlt Nowak (2006) bei
Kreuzdarmbeingelenk-Lasionen zunachst Boxenruhe, spater dann Weidegang, kom-
biniert mit kontrolliertem aufbauendem Bewegungsprogramm und zusatzlicher Gabe
systemisch wirksamer Entziindungshemmer und lokal kurz- oder langwirkender
Glukokortikoide. Es liegen keine gesicherten Erkenntnisse lber die meisten The-
rapiemethoden vor, da es keine kontrollierten Langzeitstudien gibt. Die Behandlung
richtet sich laut Haussler (2004b) nach dem Vorhandensein einer artikularen Patholo-
gie (Arthrose des ISG) oder einer Banderlasion (Desmitis der ISG-Bander). Cauvin
(1997) weist darauf hin, dass Einschrankungen in der Diagnostik und fehlende Offen-
heit in Bezug auf ISG-Problematik seitens mancher Tierarzte, den Weg fir zahlreiche

nicht-tierarztliche diagnostische und therapeutische MaRnahmen ebnen.
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Die Humanmediziner Kissling u. Michel (2001) listen folgende Behandlungsziele bei
ISG-Verletzungen auf:

1. Ziel: Schmerzbehandlung

2. Ziel: Wiederherstellung der Gelenkmechanik

3.  Ziel: Forderung von Kraftausdauer, Belastbarkeit, Stabilitat

4.  Ziel: Wiederaufnahme von Arbeit und Sport

Diese sollten auch in der Pferdemedizin durch verschiedene Methoden erreicht
werden. Zu diesem Zweck dienen folgenden Malinahmen, die weiterhin beschrieben
werden:

- Boxenruhe

- Systemische Behandlung

- Lokale Injektionen

- Physikalische Mal3hahmen

- Bewegungstherapie

- Manipulationstherapie (Chiropraktik, Osteopathie)

- Komplementare Medizin (Mesotherapie, Akupunktur)

Boxenruhe

Bei der akuten Subluxation des ISG empfiehlt Hendrickson (2002) eine vdllige
Boxenruhe von 30-45 Tagen, damit der Bandapparat zur Ausheilung kommt. Speirs
(1994) ist der Meinung, dass in ,leichten” Fallen von ISG-Lasionen mit Boxenruhe
gute, in allen anderen Fallen schlechte Behandlungsergebnisse erzielt werden. Nach
Nowak (2006) hat eine Ruhigstellung Gber mehrere Wochen zu erfolgen. Denoix u.
Coudry (2005) sind gegen Boxenruhe, ausgenommen in unheilbaren Fallen, in de-
nen der Zustand des Pferdes nach allen anderen Therapiemdglichkeiten nicht besser

wurde.

Systematische Behandlung

Nach Hendrickson (2002) kann man systemisch NSAIDs fur 14-21 Tage, abhangig
vom Lahmheitsgrad und der SchmerzéulRerung wahrend der Manipulation,
applizieren. Haussler (2004b) empfiehlt Phenylbutazon (4 mg/kg KGW p.o 2mal tgl.
fur 4-5 Tage), Ketoprofen (2,2 mg/kg KGW i.v. 1mal tgl. fir 5 Tage) und Naprofen
(5-10 mg/kg KGW p.o. 2mal tgl. fir max. 14 Tage). Nach Marks (1999) kann eine
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langzeitige Gabe von Phenylbutazon in niedriger Dosierung (1 g pro Pferd p.o. 1mal
tgl.) bei milden Schmerzen und Steifheit zu einer Besserung fuhren, kann aber die

klinischen Symptome anderer Lasionen auch verschleiern.

Bei der Arthrose des ISG empfiehlt Haussler (2004b) die zusatzliche Gabe von
Glukosamin, Chondroitinsulfat oder Methylsulfonylmethan (MSM). Zusatzlich kdnnen
eventuell Muskelrelaxantien (Methacarbanol, 15-44 mg/kg KGW p.o.; Dantrolen-
Natrium, 2 mg/kg KGW p.o.) eingesetzt werden (Marks 1997; Haussler 2004b). Sie
haben nicht immer Ubereinstimmenden Wirkung (Marks 1997), kdnnen aber bei
manchen Pferden mit Schmerzen oder mit einem Hypertonus der Rucken-/
Kruppenmuskulatur durch Reduktion der Anspannung helfen (Haussler 2004b).
Die intravendse Applikation von Hyaluronsaure einmal pro Woche fur 4 Wochen,
gefolgt von monatlichen Injektionen wurde empfohlen (Hendrickson 2002). Die
Ergebnisse der systemischen Behandlung bei Schmerzen aus dem LSG/ISG-Bereich
sind haufig unbefriedigend. Bei Veranderungen der kndchernen Struktur des ISG
wurde Tiludronate in einer Dosierung von 1 mg/kg KGW in einer langsamen,

intravenosen Infusion empfohlen (Denoix u. Coudry 2005).

Lokale Injektionen

In Kap. 2.4.2.1 sind die Zugange zum ISG beschrieben worden. Man kann laut
Denoix u. Coudry (2005) verschiedene Préparate allein oder in Kombination appli-
zieren: Kortikosteroide, Sarapin oder lokale Andasthetika (auf3er beim kaudalen

Zugang).

Adams (1969) schlagt eine Verstarkung der Bander bei Subluxation des ISG durch
Bildung von Narbengewebe vor. Zu diesem Zweck injiziert er Irritantien lokal in den
Kreuzdarmbeingelenk-Bereich. Hardy u. Marcoux (1985) injizierten lokal bei Trabern
mit ISG-Arthrose und klinischen Symptomen, Uber einen Zeitraum von mehr als
einem Monat, 5 ml 2 % lod-Lésung und verordneten den Tieren danach einen Monat
Boxenruhe. Sie konnten damit bessere Ergebnisse erzielen, als bei den Pferden,
welche lokal Kortikosteroide und anschliel3end Training verordnet bekamen. Die In-
jektion von Irritantien sollte nur in diagnostizierten Fallen einer Instabilitat des ISG
vorgenommen werden. Allerdings kann eine solche Therapie potentiell schadlich sein
und in der Zukunft zu Verletzungen des Kreuzdarmbeingelenks fihren (Haussler
2004b).
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Bei ISG-Verletzungen empfiehlt Turner (2003) die lokale Injektion von 160 mg
Methylprednisolonacetat und 8 mg Triamcinolon in den ISG-Bereich und danach ein
spezielles Training. Denoix u. Coudry (2005) wahlen Flumethasone (4 mg pro
Injektion), Dexamethason (10 mg pro Injektion) oder Methylprednisolonacetat
(200 mg pro Injektion). Periartikulare Applikationen sollten mdglichst nah am kaudo-
medialen Gelenkrand, wo sich im Grol3teil degenerative Verdnderungen bilden,

gesetzt werden (Haussler 2004b).

Physikalische MalRhahmen

Bei 1SG-Lasionen lassen sich zahlreiche physikalische Behandlungsmethoden
einsetzen: Thermotherapie mit Zufuhr (Wéarme) oder Entzug (Kalte) von thermischer
Energie fur die Beeinflussung von Entzindungsmediatoren und der Kollagendehn-
barkeit und um die Weiterleitung von Schmerzimpulsen zu modifizieren; Elektro-
therapie fur die Schmerzkontrolle und die neuromuskulare Rehabilitation; mechani-
sche Reize (z.B. Massage, Vibration, Dehnungsibungen, Bewegungsprogramm,
Hydrotherapie) fur schnellere Rehabilitation. Welche der Therapiemdglichkeiten man
einsetzen mochte, ist vom Krankheitsbild und dem Stadium der Erkrankung, sowie
von der eigenen Erfahrung und den zur Verfigung stehenden Mitteln abhangig
(Kissling u. Michel 2001; Haussler 2004b). Viele Formen der Physiotherapie ermdgli-
chen vorubergehende Besserung, ein dauerhafter Erfolg ist ohne eine endgiltige
Diagnose des vorliegenden ISG-Problems allerdings unwahrscheinlich (Haussler
2004b).

Kryotherapie (z.B. Eisbeutel) ist innerhalb von 24-48 Stunden nach der Verletzung
des Kreuzdarmbeingelenks angezeigt. Sie vermindert den Schmerz, fuhrt zur Mus-

kelrelaxation und mindert die Entziindung (Haussler 2004b).

Bei Subluxation des Kreuzdarmbeingelenks wurde eine elektrische Stimulierung der
unterstitzenden Muskelgruppen empfohlen. Die Elektrotherapie sollte den Muskel-
aufbau férdern. Magnetfeldtherapie, therapeutischer Ultraschall und Massage wur-
den als unterstiitzende MaRnahmen bei einer ISG-Zerrung/Uberstrapazierung vorge-

schlagen (Bromiley 1995, Denoix u. Pailloux 2000).
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Spezifische Dehnungsiibungen kénnen zur Relaxation des fibrotisch verénderten
oder gekdurzten periartikularen Gewebes fiihren. Den Besitzern sollte gezeigt werden,
auf welche Art und Weise einfache, aber effektive passive Mobilisierung und aktive
Dehnungsubungen durchzufiihren sind. Durch diese Therapie wird der Besitzer
angeregt und er nimmt aktiv am Heilungsprozess teil und kann so besser die Fort-
schritte der Behandlung beobachten und einschatzen (Haussler 2004b). Denoix u.
Pailloux (2000) schlugen funf oder sechs Beugungen nach ventral durch kutane
Stimulierung der Muskeln und Drehungen des Pferdes um den Therapeuten in einer

Volte von zwei bis drei Metern als Therapie vor.

Bewegungstherapie

Bei akuten ISG-Lasionen ist Galoppieren kontraindiziert, weil es das Kreuzdarm-
beingelenk extrem belastet und den Zustand verschlimmern kann (Haussler 2004b).
Bei chronischen ISG-Schaden erwies sich die Behandlung sehr schwierig (Jeffcott et
al. 1985; Jeffcott 1993). Das Ziel der Therapie ist es, der ISG-Lasion durch zuneh-
menden Aufbau der Kruppen- und Riuckenmuskulatur entgegen zu wirken. Eine Ver-
besserung des Muskeltonus und der Fitness tragen dazu bei, die klinischen Anzei-
chen des verminderten Schwungs aus der Hinterhand zu kompensieren. Jeffcott et
al. (1985) und Jeffcott (1993) konnte in geringgradig betroffenen Fallen dank dieser
Art von Management einen erfolgreichen Verlauf feststellen. Befindet sich das Pferd
einmal in guter Form, muss diese laut den Autoren laufend aufrechterhalten werden
und es darf keine Ruheperiode geben, da das Pferd sonst an Muskeltonus verliert
und in den anfanglichen Zustand verfallt. Das Ziel der Bewegung ist das Verhindern
von Muskelatrophien, die Entwicklung der propriozeptiven Kontrolle von Riicken und

die Gelenkstabilisation (Denoix u. Coudry 2005).

Turner (2003) schlagt eine kontrollierte Bewegung erst nach der Injektion von
Kortison-Préaparaten vor. Das Pferd sollte vor dem Reiten grindlich mit Hilfe von
Massage des ISG/LSG-Bereiches oder therapeutischem Ultraschall aufgewarmt wer-
den und anschliel3end lang und tief im Schritt geritten werden. Der Reiter sollte auf
ordentliches Untertreten und lange Schritte der Hintergliedmal3e achten. Die Deh-
nung der Ruckenmuskulatur und Biegsamkeit der Bauchmuskeln wird durch die
Arbeit Uber Stangen/Cavallettis erreicht, welche zwischen 40 bis 50 m auseinander
liegen sollten. Sobald das Pferd gut untertreten kann, kann die Intensitat der
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Ubungen gesteigert werden, dass heil3t im Trab zu reiten. Bei manchen Pferden
verursacht jedoch der Trab Schmerzen, in solchen Fallen sollten die Pferde im
Galopp geritten werden und erst nach Besserung sollte der Trab wieder versucht
werden (Hendrickson 2002).

Bei der Behandlung der ISG-Luxation ist Geduld sehr wichtig. Nach mindestens 45
Tagen Boxenruhe wurde vorgeschlagen das Pferd funf Minuten zweimal taglich min-
destens funfmal pro Woche an der Hand zu fihren. Ruckwartsrichten des Pferdes bis
zu 10 Schritten wurde als besonders geeignete Methode der Behandlung des ISG-
Bereiches empfohlen. Die kontrollierte Bewegung Uber Stangen sollte langsam ge-
steigert werden, von 2,5 bis zu 20 Minuten zweimal taglich, finfmal pro Woche. Nach
45 Tagen kann das Pferd einen Zugang zu einer kleinen Koppel erhalten. Die Ent-
scheidung Uber die weiteren Behandlungen wird nach 90 Tagen getroffen. Die
Pferde mit einer ISG-Luxation brauchen acht bis zehn Monate kontrollierte Bewe-

gung, bevor man mit normalem Training anfangen sollte (Hendrickson 2002).

Es ist darauf zu achten, dass Pferde nicht springen, keine engen Wendungen, keine
abrupten Ubergange und keine plotzlichen Richtungswechsel (wie beim ,Barrel
racing” oder ,Reining“) oder andere stoRwirkende Mandver durchfihren. Der Tierarzt
sollte sich nach der Grol3e der Boxen oder Koppeln erkundigen und auch wie lange
die Tiere mit einer ISG-Problematik auf dem Paddock bleiben. Tiefer Matsch, grol3e
Steine oder steile Hugel kdnnen die Symptomatik einer 1ISG-Lasion verschlimmern
(Haussler 2004b).

Manuelle Therapie

Das Kreuzdarmbeingelenk hat nicht zuletzt in der manuellen Medizin eine recht
grol3e Bedeutung erlangt. Das Phanomen der Blockade des ISG scheint derzeit
gerne festgestellt zu werden. Was das morphologische Substrat dieser Veranderung
darstellt, l&sst sich nur schwer definieren (Furst 2001). Laut Stodulka (2006) versteht
man unter einer ostheopatischen Lasion oder Blockade keine (Sub-)Luxation im
klassischen Sinne, sondern die reversible funktionelle Bewegungseinschrankung
eines funktionellen Bewegungselementes. In der Humanmedizin wurde die Ansicht
geaul3ert, dass es unter besonderen Umstanden bei Erh6hungen und Vertiefungen
der Oberflache des ISG zu pathologischen Einschrankungen kommen kann. Diese

minimalen intraartikularen Veranderungen in diesem, an sich sehr straffen Gelenk,
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kénnen Uber neuronale Signale auf den machtigen dorsalen Bandapparat und vor
allem auf die Urspriinge der Muskeln einwirken. Besonders in diesem Bereich und im
Bereich des dorsalen ISG-Bandapparates konnten eine Vielzahl markhaltiger Ner-
venfasern nachgewiesen werden, was wiederum auf eine erhéhte Rezeptorendichte
schlie3en lief3 (Kissling u. Michel 1997).

Chiropraktik ist in akuten Stadien einer Weichteillasion kontraindiziert. Nach Abhei-
lung kann diese Methode bei der Wiederherstellung der physiologischen Gelenk-
mechanik helfen und dadurch das Risiko einer zukinftigen Verletzung vermindern.
Chiropraktik scheint in frihen klinischen Stadien der Erkrankung effektiver zu sein.
Die kraftige manuelle Therapie ist bei akuten Entziindungen kontraindiziert, weil jede
Bewegung die Entziindung verschlimmern kann (Haussler 2004b). Die Subluxation
des ISG ist mit schweren Verletzungen des Gelenks und seinen Bandern verbunden,
deshalb kann diese manuell nicht reponiert werden (Cauvin 1997). Laut Jeffcott
(1979) und Jeffcott u. Dalin (1980) berichten Besitzer oft Uber deutliche, aber kurzfris-
tige Verbesserung der klinischen Symptomatik nach der chiropraktischen Behand-
lung. Auch Dalin et al. (1985) erwahnen chiropraktische Behandlung bei sechs
Pferden mit ISG-Lasionen. In keinem Fall konnten sie langzeitige Verbesserung fest-

stellen.

Komplementare Medizin

Denoix u. Coudry (2005) empfehlen bei Schmerzen aus dem ISG-Bereich Mesothe-
rapie als eine Behandlungsmethode, bei welcher Injektionen mit diinnen und 5 mm
langen Kantlen in die mittlere Hautschicht eingebracht werden. Die Injektionen erfol-
gen in die Dermatome, welche der Seite der Lasion entsprechen. Das Prinzip der
Methode basiert auf der Theorie der Schmerzibertragung. Laut dieser Theorie
haben aus der Haut fihrende Nerven Typ | und Typ Il kollaterale Fasern, welche die
Ubertragung des Schmerzimpulses an den Tractus spinothalamicus verhindern
konnen. Dank der Stimulation der Dermatome kann die Ubertragung der Schmerz-
impulse aus den tief liegenden Strukturen des gleichen spinalen Segments in den
Thalamus und das Grof3hirn nicht stattfinden. Nach der aseptischen Vorbereitung der
Haut werden die mesotherapeutischen Injektionen mit dem Anasthetikum (z.B.
Lidocain 140 mg in 7 ml) sowie kurzwirkende Kortikosteroide (z.B. Dexamethason

15 mg in 7 ml) eingebracht. Denoix u. Coudry (2005) berichten, dass Injektionen mit
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isotonischer Kochsalzlésung ebenfalls positive Wirkung haben kénnen. Nach den
Injektionen wird das Pferd leicht an der Longe bewegt. Man kann mit dem normalen
Training schon nach 3-5 Tage anfangen, aber wesentliche Verbesserung der Kklini-
schen Symptome ist nach 7-14 Tage zu erwarten. Wenn keine Besserung erzielt
wurde, kann die Mesotherapie 2-3 Wochen nach den ersten Injektionen wiederholt
werden. Man erwartet eine Heilung innerhalb von 3 bis 12 Monaten. Bei chronischen
Fallen einer Kreuzdarmbeingelenk-Lasion empfiehlt Marks (1999) eine Behandlung

mittels Akupunktur.

2.6 PROGNOSE BEI ISG-ERKRANKUNGEN

Es wird in der Literatur wenig tUber die Prognose der ISG-L&sionen berichtet. In der
Studie von Jeffcott (1982) wurde bei Uber 45 Pferden mit einer chronischen 1SG-
Zerrung, in 47 % der Falle eine komplette Heilung erzielt. Bei 24 % der Pferde hat
sich der Zustand jedoch nicht verbessert. Die Prognose fir Wiederaufname der
friheren Aktivitaten ist generell schlecht, hangt aber von dem Ausmali der Verlet-
zung ab (Tucker et al. 1998; Hendrickson 2002). Bei Pferden mit schweren Ver-
letzungen des ISG oder mit verminderter Festigkeit der ISG-Bander, kann eine
Heilung meist nicht erreicht werden. Bei geheilten Pferden muss man immer im Kopf
behalten, dass das Gelenk anfalliger fur Wiederverletzungen ist. Die Mehrheit der
Tiere muss auf die Koppel gestellt oder kann nur wenig belastet werden (Haussler
2004b).

2.7 DIFFERENTIALDIAGNOSEN DER ISG-ERKRANKUNGEN

Die Differentialdiagnosen der Pathologie des ISG sind auf3erst vielfaltig und umfas-
sen zahlreiche Erkrankungen. Die Symptomatik der Hinterhandlahmheit kann das
ISG-Problem Uberdecken und die Anzeichen einer Kreuzdarmbeingelenk-Pathologie
vortauschen. Deshalb ist es besonders wichtig eine genaue und komplette Untersu-
chung der distalen Gliedmal3e durchzufiihren bevor man sich mit dem 1SG-Problem
beschaftigt (Haussler (2004a).
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Eine Beckenfraktur und die Luxation des ISG lassen sich sehr schwer klinisch
unterscheiden (Jeffcott 1992; Steckel 1991; Pilsworth et al. 1993; Hendrickson 2002).

Zu den Differentialdiagnosen der Subluxation des Kreuzdarmbeingelenkes gehoren

Myositis der Lendenmuskulatur, Entzindung des Schleimbeutels uber dem
Trochanter major, Thrombose/parasitares Aneurysma der A. abdominalis, ,Kissing
Spine“-Syndrom im Bereich der Lendenwirbelsdule, Azoturie, hormonelle Dysregu-
lationen oder lliumfraktur (Adams 1969; Riegel u. Hakola 1999). Die in der Umge-
bung des ISG auftretenden Beckenstressfrakturen kénnen eine Degeneration des
Gelenks auslosen (Haussler u. Stover 1998; Sheperd et al. 1994; Haussler 1999). In
einer Studie wurde pathologisch-anatomische Untersuchung bei 36 Vollblutpferde
durchgefiihrt und bei 50 % der Tiere konnten Beckenstressfrakturen gefunden wer-

den, in welchen das ISG mit einbezogen war (Haussler u. Stover 1998).

Auf Grund der vielfach unklaren Symptomatik bei einer chronischen Erkrankung der
Kreuzdarmbeingelenke ist die Liste der Differentialdiagnosen entsprechend grol3. Bei
15 % von 443 Pferden mit Ruckenproblemen konnte chronische I1SG-Erkrankung
festgestellt werden. Die Tiere mit Verdnderungen im thorakolumbalen Bereich kon-
nen gleichzeitig auch unter chronischen Schmerzen aus dem I1SG-Bereich leiden
(Jeffcott 1980). In der anderen Studie wurden 110 Pferde mit Lahmheiten untersucht,
bei denen die Ursache der Verdnderungen des Gangbildes im Becken gefunden
werden konnte. Bei 45 Tieren (40,9 %) wurde eine chronische ISG-Zerrung und bei
41 (37,3 %) Pferden eine Beckenfraktur festgestellt (Jeffcott 1982).

Jeffcott u. Dalin (1986) und Nowak (2006) schlagen eine Liste der wichtigsten

Differentialdiagnosen einer chronischen ISG-Erkrankung vor, ohne genau die Art des

pathologischen Prozesses zu definieren:

1. Pathologische Veranderungen im thorakolumbalen Bereich:
a) Syndrom sich berthrender Dornfortsatze (,Kissing Spine“-Syndrom)
b) chronische Muskelverletzung/Béanderzerrung
c) angeborene Formveranderungen

Belastungsmyopathien (Tying-up)

Lumbosakrale Anomalien (Sakralisation der lumbalen Wirbel)

Thrombose des Endabschnittes der Aortenaufzweigung

a kb 0N

Neuritis der Cauda equina/Kreuzbeinfraktur
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6. Geringgradige Hinterhandlahmheit:

a) chronische (abgeheilte) Beckenfraktur
b) Osteochondrosis dissecans (Knie oder Sprunggelenk)
c) partielle dorsale Kniescheibenverlagerung
d) Spat

Geringgradige Ataxie

Hormonelle Dysregulationen

Schlechtes Management und unzureichendes Training

10. Untrainiertes Pferd und/oder Reiter

Die klinische Symptomatik der iliosakralen Desmopathien l&asst sich sehr schwer von

anderen pathologischen Verdnderungen im lumbosakralen Bereich oder von
Erkrankungen der proximalen Hintergliedmal3e unterscheiden. Um Differentialdiagno-
sen abzuklaren, bendtigt man genauere und vollstadndige klinische Untersuchungen
(Denoix 1996). Auf Grund der anatomischen Nahe und der Rolle, welche der
M. longissimus dorsi und das dorsale ISG-Band in der Biomechanik des Beckens
spielen, sollten Lasionen der Ansatzstelle des M. longissimus dorsi bei den Differenti-
aldiagnosen der Desmitits des dorsalen Kreuzdarmbeinbandes in Betracht gezogen
werden (Kersten u. Edinger 2004). Es wurde von Denoix (1996) eine Liste der mogli-
chen Differentialdiagnosen einer ISG-Desmopathie vorgeschlagen:
1. Erkrankungen im lumbosakralen Bereich:

a) Arthropathien der Lendenwirbelsaule

b) Verletzungen des lumbosakralen Ubergangs

c) Radikulitis (L5-S2)

d) Schmerzen des M. psoas
2. Verletzungen der proximalen Hintergliedmale:

e) Muskelzerrungen (Mm. glutei oder M. femoris)

f) Verletzungen des Huftgelenks

g) Verletzungen des Knies
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3 MATERIAL UND METHODE

Die vorliegende deskriptive Studie setzt sich aus einer morphologischen Analyse und
einem klinischen Untersuchungsteil zusammen. Der erste Teil diente dazu, die mor-
phologischen Gegebenheiten des lIliosakralgelenks gut nachvollziehbar aufzuschlis-
seln und die eventuellen pathologischen Veranderungen zu beschreiben. In der zwei-
ten Studie wurden die klinischen Patienten untersucht und anhand des Patienten-
gutes wurde ein Untersuchungsprotokoll fiir Pferde mit einem maéglichen 1SG-Prob-
lem vorgeschlagen. Anhand von ausgesuchten Fallen sollten sowohl die Schwierig-
keiten in der klinischen Diagnostik der 1ISG-Problematik als auch die voneinander

abweichenden pathologisch-anatomischen Bilder verdeutlicht werden.

3.1 MATERIAL UND METHODE DER MORPHOLOGISCHEN STUDIE

3.1.1 Patientengut

Im Zuge dieser Studie wurden lliosakralgelenke von insgesamt 25 Pferden, die
zwischen September 2005 und Dezember 2006 aus unterschiedlichen Griinden in
der Klinik fur Pferde der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen euthanasiert
wurden, untersucht. Bei nur einem Pferd war einen Problem im Beckenbereich
bekannt. Das Alter der Pferde lag zwischen 1,5 Monaten und 25 Jahren. Von diesen
Pferden waren 11 Stuten, 5 Hengste und 9 Wallache. Der grof3te Teil der Pferde
waren Warmbliter aus deutschen Zuchtgebieten. Des Weiteren waren in die Unter-
suchung Arabische und Englische Vollbluter, ein Traber, ein Friese, zwei Kaltbliter,
ein Islander, ein Shetland Pony, ein Tinker und ein Norweger mit eingeschlossen.
In den folgenden Tabellen wird das Patientengut vorgestellt. In Tab. 4 wurde eine
erste Einteilung nach Altersgruppen durchgefuhrt und der Anzahl der Patienten in
jeweiligen Gruppen dargestellt. In der darauf folgenden Tab. 5 handelt es sich um
eine vollstandige Auflistung aller Patienten. In Abb. 26 wird die Verteilung auf die

jeweiligen Pferdetypen dargestellt.
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Die Tiere wurden anhand des Alters in funf Gruppen eingeteilt:
- Gruppe 1: Pferde unter 4 Jahre

- Gruppe 2: Pferde zwischen 5 und 9 Jahre

- Gruppe 3: Pferde zwischen 10 und 14 Jahre

- Gruppe 4: Pferde zwischen 15 und 19 Jahre

- Gruppe 5: Pferde zwischen 20 und 25 Jahre

Tab. 4: Anzahl der Pferde in jeweiliger Altersgruppe

Gruppe Alter Mittelalter mit Anzahl der Prozent
(Jahre) Standardabweichung Pferde

1 0-4 1,32 +1,17 5 20%

2 5-9 7,50+2,12 2 8%

3 10-14 12,43 £ 0,98 7 28%

4 15-19 16,20 +1,10 5 20%

5 20-25 21,83 +1,83 6 24%
Gesamt 25 100%

Prozent der Patienten im Bezug auf den Pferdetypen

Pony

Kaltblut n=2; 8%)
(n=2; 8%)

Abb. 26: Prozent der Patienten im Bezug auf den Pferdetypen
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Tab. 5: Alter, Geschlecht, Rasse, Todesursache, Grol3e und Gruppenzuteilung der
untersuchten Pferden

Pferd Geschl. Alter Rasse Todesursache GroRe
Nr. [cm]
1 H 1,5 Mo. QH Gaumenspalte 83
2 H 0,5J. WB Lungenentziindung 139
i
3 3 H 13, WB Fraktur (Tubgrculum 159
=) supraglenoidale)
o | 4 H 2. Traber oCD 173
5 w S Shetlandpony Tetanus 105
~ 6 W 6J. Araber Lungenentziindung 145
o 7 W 9J. Traber Niereninsuffizienz 170
8 W 11J. WB Niereninsuffizienz 162
Zystoider Defekt
9 w 12 J. WB (Tibia) 160
® 10 S 12 J. WB Kolik 161
(]
S | 11 S 12 J. wB Colitis X 165
>
o Suiddeutsche .
12 H 13J. Kaltblut Kolik 164
13 w 13J. WB Kolik 165
. Osteomyelitis
14 W 14 J. Tinker (Hufbein) 159
15 S 15J. WB Kolik 166
< 16 S 16 J. Araber Beckenfraktur 151
)
s | 17 S 16 J. Islandpferd Fraktur (MII1) 140
>
A Suddeutsche :
O]
18 S 16 J. Kaltblut Kolik 161
19 s 18 J. WB SulleL I 158
Abmagerung
20 S 20 J. WB Glaukom 167
21 S 20 J. Norweger Kolik 139
Lo
3 22 S 22 J. Vollblut Mandibulafraktur 162
=3 Chronische
= | 23 w 22 J. Friese 161
O] Abmagerung
24 w 22 J. WB Kolik 162
25 S 25 J. wB Kolik 167
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3.1.2 Préaparationsmethode

Die Praparation der Pferdekorper wurde im Institut fur Tierpathologie der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen durchgeflihrt. Die Kreuzdarmbeingelenke wurden,
um sowohl die Bandstrukturen als auch die Gelenkflachen des ISG darstellen zu
kénnen, beidseits freiprapariert. Zuerst wurden die Hintergliedmal3en in den Huft-
gelenken und der Wirbelsaule, in Hoéhe von L4-L5 abgetrennt. Dabei wurde das
Becken mit der angegrenzenden Muskulatur aus dem Korper herausgeldst. Darauf
folgte die Entfernung der Weichteile von den dorsalen und ventralen Flachen des
Beckens. Die Darmbeinsaule wurde etwas kranial der Huftgelenkspfanne mit der
Sage durchtrennt. Anschlielend folgte die Eroéffnung der Kreuzdarmbeingelenke.
Nach der makroskopischen Beurteilung und fotographischen Dokumentation wurden

die Praparate zur besseren Beurteilung der Gelenkflachen ausgekocht.

3.1.3 Makroskopische Beurteilung

Nach Eroffnung der Gelenkkapsel wurden die makroskopischen Merkmale der
Gelenkflachen erfasst. Zuerst folgte die Beurteilung der linken sakralen und iliakalen
ISG-Flachen. Danach wurde die rechte Seite untersucht und beschrieben. Bei jeder
Gelenkflache wurden hinsichtlich des Gelenkrandes und der Gelenkoberflache 12
Kriterien und deren Varianten makroskopisch beurteilt:

1. Gelenkrand: Die RegelmaRigkeit des Gelenkrandes wurde beurteilt und zwei
Varianten ,regelmaRig” oder ,unregelmanig” festgestellt.

2. Durchtrennung der Gelenkflache: Es wurden zwei mdgliche Varianten

»vollstandige” oder ,geteilte Gelenkflache” gefunden. Desweiteren wurden die Punkte
Lunvollstandige” oder ,vollstandige Durchtrennung der Gelenkflache” in Bezug auf die
durch eine Einziehung durchtrennte Gelenkflache angegeben. Auf eventuelles
Vorhandensein einer unvollstédndig oder vollstandig geteilten Gelenkflache wurde
extra hingewiesen.

3. Abgrenzung des Gelenkrandes: Es wurde dabei untersucht, ob die Demar-

kationslinie zwischen dem Gelenkknorpel und den umliegenden Strukturen deutlich
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zu sehen ist. Man konnte entweder eine ,klare* oder ,unklare Abgrenzung“ des
Gelenkrandes feststellen.

4. Zeichen von kndchernen Zubildungen: Das Vorhandensein von kndchernen

Zubildungen wurde udberpriuft. Sie wurden ihrer Gréf3e nach in ,mittelgradige”,
~geringgradige” und ,hochgradige Zubildungen* unterteilt.
5. Gelenkoberflache: Die Gelenkoberflache wurde auf Ebenheit untersucht und es

wurde zwischen ,ebene” oder ,unebene Gelenkflache" unterschieden.

6. Bereiche mit Verdinnung des Gelenkknorpels: Die Gelenkflachen wurden in

Bezug auf das Vorhandensein von Bereichen mit Verdinnung des Gelenkknorpels
beurteilt. Die Gelenkflachen wurden in die beiden Gruppen ,mit* oder ,ohne Bereiche
mit Verdiinnung des Gelenkknorpels” unterteilt.

7. Vertiefungen am Knorpel: Bei der Untersuchung der Gelenkflachen unter dem

Gesichtspunkt des Vorhandenseins von Vertiefungen am Knorpel konnten die drei
Moglichkeiten ,keine Vertiefungen®, ,Vorhandensein von Gefal3kandlen® oder
»vorhandensein von kleinen Léchern im Knorpel* unterschieden werden.

8. Einfaltung des Knorpels: Die Gelenkoberflachen wurden auf Vorhandensein von

Einfaltung des Knorpels untersucht. Dieses Merkmal zeichnete sich als die quer
durch die Gelenkflache verlaufenden Linien, ohne Anzeichen von Knorpelschadi-
gung, aus. Es wurden die beiden Gruppen ,mit* oder ,ohne Einfaltung des Knorpels*
festgelegt.

9. Bereiche mit deutlichen Knorpelerosionen: Bei der Beurteilung der Gelenk-

flachen wurde desweiteren auf Vorhandensein von Bereichen mit Knorpelerosionen
eingegangen. Dabei sind die zwei Varianten ,mit* oder ,ohne Bereiche mit Knorpel-
erosionen” festgehalten worden.

10. Fibrése Fasern auf der Gelenkoberflache: Die Untersuchung der Gelenk-

oberflache auf Vorhandensein von fibrosen Fasern fuhrte zur Einteilung der Gelenk-
oberflachen in die zwei Gruppen ,mit* oder ,ohne fibrése Fasern auf der Gelenk-
oberflache®.

11. amorphe Ablagerungen auf der Gelenkoberflache: Die Gelenkflachen wurden

auf Vorhandensein von nicht fibrinésen, amorphen Ablagerungen untersucht. Die
Unterteilung erfolgte in Gelenkflachen ,mit* oder ,ohne amorphe Ablagerungen®.

12. Abschirfungslinien: Als Abschirfungslinien betrachtete man die quer durch die

Gelenkflache verlaufenden Linien mit Anzeichen von Knorpelschadigung. Die Ge-
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lenkflachen wurden in die zwei Gruppen ,mit“ oder ,ohne Abschurfungslinien unter-
teilt.

Auf eventuelles Vorhandensein anderer charakteristischer Merkmale wurde extra
hingewiesen. Fur die Beurteilung der Gelenkflachen wurde ein Befundbogen vorbe-

reitet (s. Anhang, Tab. I).

3.1.4 Fotographische Dokumentation und Bearbeitung der Bilder

Zur Dokumentation makroskopischer Befunde diente eine Digitalkamera der Firma
Sony (Cybershot DSC-H1, Memory Stick Pro) mit maximale Auflésung von 5,1 Mega
Pixeln. Alle Gelenkflachen wurden in dieser Weise fotografiert, dass die optische
Achse der Kamera senkrecht zur Gelenkflache verlief. Die maximale Auflosung
wurde genutzt. Anhangsweise wurden alle Gelenkflichen mit einem Lineal
fotografiert (Abb. 27).

. Flachenberechnung

|F|aech_e: 14.22 Quadrat-crm, 52907 Pixel. Ein cm hat 61 Pixel, d.h es sind 3721 Pixel pro Quadrat—:m%

Abb. 27: Vermessung der sakralen Gelenkflache (linkes ISG, Pferd Nr. 19)
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Die Daten wurden mittels USB-Kabel auf einen Windows® basierenden Personal
Computer transferiert und konnten dann gegebenenfalls mit der Software
Photostudio® (Version 5.5) nachbearbeitet werden um nur die Gelenkflache im
Zentrum des Bildes darzustellen. Mit einem fur diesen Zweck selbst erstellten
Computerprogramm ,Flachenberechnung* wurden die Gelenkflachen der jeweiligen
Gelenke vermessen (Abb. 27). Der Umfang der Gelenkflachen wurde manuell

ermittelt und daraus wurde die Flache durch das Programm automatisch berechnet.

3.1.5 Statistische Auswertung der Flachenberechnung

Die Auswertung der Ergebnisse der Gelenkflachen-Vermessung erfolgte mit der
freien Software ,R* (Version 2.6.1, Englisch). Zwischen den Flacheninhalten der
sakralen und der iliakalen Gelenkflachen wurde eine lineare Regression durchge-
fuhrt. Dariiber hinaus wurde der Korrelationskoeffizient zwischen beiden Variablen
gemessen. Als Testverfahren fir den Vergleich von Messdaten der beiden Seiten
wurde der unverbundene t-Test eingesetzt. Die Ergebnisse galten als statistisch
signifikant bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05. Die Plots wurden mit

dem Programm ,R*" erstellt.

3.2 MATERIAL UND METHODE DER KLINISCHEN STUDIE

3.2.1 Patientengut

Im Zeitraum zwischen September 2005 und Dezember 2006 wurden 27 Pferde zur
Untersuchung der Kreuzdarmbeingelenke in der Klinik fur Pferde der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen vorgestellt. Es wurden sieben Pferde mit schon be-
stehendem Verdacht auf ISG-Problematik untersucht. Zwanzig Pferde wurden zur
weiteren Lahmheitsdiagnostik Uberwiesen. Bei allen 20 Tieren wurde eine szinti-
graphische Untersuchung vorgeschlagen. Die meisten Besitzer lie3en aber ihre Pfer-
de, wegen der Frage nach dem therapeutischen Nutzen, des Narkoserisikos und der
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hohen Kosten nicht szintigraphisch untersuchen. Bei sechs von 20 Pferden wurde
die Szintigraphie durchgefiihrt und bei allen diesen Fallen konnte anhand der Szintig-
raphie die klinische Diagnose bestatigt werden. In Tab. 6 werden die 20 Pferde mit
Klinisch feststellbarer ISG-Lasion aufgefuhrt. Bei den untersuchten Pferden handelte
es sich um Pferde verschiedenen Alters, verschiedener Rassen und beiderlei Ge-
schlechts. Die Pferde wurden im Springen, Vielseitigkeit, Dressur, Fahren, Western-

oder Freizeitreiten eingesetzt. Zwei Pferde wurden als Zuchttiere genutzt.

Anhand Beobachtungen und Erfahrungen, welche wahrend Untersuchung dieser
Tiere gesammelt wurde, wird als Leitfaden fir eine entsprechende klinische Untersu-
chung ein Untersuchungsprotokoll zur Abklarung einer 1ISG-Erkrankung beim Pferd

vorgeschlagen.

Tab. 6: Alter, Rasse, Geschlecht, Verwendungszweck der Patienten mit klinisch
feststellbarer lliosakralgelenk-Erkrankung

Nr. Alter Rasse Geschlecht Verwendungszweck
1 5J. WB Stute Vielseitigkeit
2 9J. WB Stute Springen
3 4. Haflinger Hengst Zucht
4 5J. WB Wallach Vielseitigkeit
5 5J. wWB Wallach Freizeit
6 4. WB Stute Vielseitigkeit
7 4]. WB Stute Dressur
8 7J. Anglo-Araber Stute Freizeit
9 12 J. Kaltblut Wallach Fahren
10 5J. WB Stute Fahren
11 15 J. Islander Wallach Freizeit
12 5J. WB Wallach Dressur
13 10 J. wWB Wallach Freizeit
14 10 J. wWB Stute Freizeit
15 10 J. Haflinger Stute Freizeit
16 7J. QH Stute Westernreiten
17 18 J. Andalusier Wallach Freizeit
18 8J. WB Wallach Freizeit
19 11J. wWB Wallach Freizeit

20 16 J. Araber Stute Zucht
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3.2.2 Anamnese

Nach Aufnahme des Signalements und des Verwendungszwecks des Pferdes,
wurde der Besitzer gebeten das Hauptproblem des Pferdes zu schildern. Zudem
wurde geklart, ob der Besitzer der Erstbesitzer des Pferdes war bzw. seit wann der
Besitzer das Pferd kennt. AnschlieRend wurde der Zeitpunkt des Auftretens der
ersten Veranderungen als auch die Dauer der klinischen Symptome erfragt. Dabei
wurde geklart ob ein besonderer Vorfall Ursache fir die Verdnderungen sein kénnte
und ob das Pferd zum Zeitpunkt der Vorstellung eine Lahmheit zeigte. Im Rahmen
der anamnestischen Befragung wurde besonderes Augenmerk auf eventuelle
Schwierigkeiten beim Aufheben der Hinterhufe, Verhaltensveranderungen oder Wi-
derstreben beim Hinlegen/Walzen gerichtet. Danach wurde eine Reihe von Fragen in
Bezug auf das Reiten gestellt, z.B. ob ein Verlust der Leistungsfahigkeit statt-
gefunden hat, ob das Tier eine Hinterhandschwéche oder Steifheit hat, ob es Arbeits-
unlust oder TaktunregelmaRigkeiten zeigt und ob das Pferd das Gebiss annimmt. Es
wurde um Beschreibung der versammelten Gange, seitlichen Bewegungen, Rick-
wartsrichten, Handwechsel im Galopp und Springen (besonders Kombinationen)
gebeten. Der Besitzer wurde gefragt, ob das Pferd haufig in den Kreuzgalopp

umspringt. AbschlieBend wurde nach bereits durchgeftihrten Behandlungen gefragt.

3.2.3 Allgemeine Untersuchung

Im Rahmen der Allgemeinuntersuchung wurden folgenden Parameter untersucht:
Haltung

Verhalten

Habitus

Ernahrungszustand

Pflegezustand

Atemfrequenz/Atemtyp

Pulsfrequenz

Korpertemperatur

© © N o o b~ 0 DhPRE

Schleimhautfarbe und Kapillarfiillungszeit
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10. Nasenausfluss
11. Husten, spontan oder auslosbar
12. Groéle und Konsistenz der Mandibularlympknoten

13. Allgemeinbefinden

3.2.4 Spezielle Untersuchung

Adspektion
Die Untersuchung begann mit einer Adspektion des Rickens und Beckens von

lateral (beidseits), kaudal und von oben. Das Pferd wurde auf ebenen Boden gestellt
und es wurde darauf geachtet, ob das Tier alle Gliedmalien gleichmalig belastet.
Zudem wurde auf eventuell vorliegende Atrophien, Asymmetrien, Druckstellen,
Verletzungen oder Schwellungen der Ricken-, Oberschenkel- und Glutealmuskulatur
untersucht. Bei der Adspektion von oben wurde der Verlauf der Mittellinie kontrolliert.

Abb. 28: Beurteilung der Position der Tubera sacralia durch Platzierung der

Fingerkuppen auf die Kreuzhdcker
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Danach erfolgte eine detaillierte Beurteilung des Beckens, wobei die Symmetrie der
Kreuz- und Hufthocker beurteilt und auf das Vorhandensein eines ,hunter’'s bump”
geachtet wurde. Die Symmetrie der kndcherne Punkte wurde mit Hilfe von zwei
Personen, deren Fingerkuppen auf jeweils ein Tuber sacrale und danach Tuber
coxae platziert wurden, beurteilt (s. Abb. 17 und Abb. 28). Anschliel3end wurde die

Position des Schweifes beachtet.

Zur Dokumentation wurden die Pferde von hinten und von den Seiten mit einer
Digitalkamera der Firma Sony (Cybershot DSC-H1, Memory Stick Pro) mit maximale

Auflésung von 5,1 Mega Pixeln fotografiert.

Palpation
Zur Kontaktaufnahme wurde die Hand des Untersuchers vom Widerrist bis zum

Schweif entlang des Rickens und der Gluteal- und Oberschenkelmuskulatur gefthrt.
Nach zunachst leichtem, oberflachlichem Abtasten der Muskulatur, erfolgte eine
schrittweise Steigerung bis zur kraftigen Tiefenpalpation. Der gesamte Becken-
bereich wurde mit besonderer Berlcksichtigung der kndéchernen Punkte (Tuber
sacrale, T. coxae und T. ischii) abgetastet. Schlie3lich erfolgte die Palpation der
oberen Kreuzdarmbeinbander und der Ansatzstelle des M. longissimus dorsi an den
Wirbeln S2-S3. Daraufhin wurden Manipulationsproben zur Auslésung von Dorso-,
Ventro- und Lateroflexion des Rickens, wobei auf die Reaktion des Pferdes und die
Beweglichkeit der Wirbelséule geachtet wurde, durchgefuhrt. Danach erfolgte Druck
mit beiden Handen auf den Kreuzhotcker links und rechts (Abb. 29). Bei grél3eren
Pferden musste sich der Untersucher dabei auf eine Trittleiter stellen. Es wurde auch
Druck in der Mittelinie auf H6he des L4-L5 ausgeibt. Den Abschluss der Palpation
bildete ein kraftiger, mit beiden Handen ausgefuhrter Druck auf das linke und rechte
Tuber coxae. AnschlieBend wurden die drei ISG-Provokationtests durchgefiihrt: Der
ISG-Kompressionstest (Abb. 30), sowie der dorsoventrale und laterale 1SG-
Provokationstest (Abb. 31 und Abb.32).
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Abb. 29: Druck auf dem rechten Kreuzhtdcker mit beiden Handen

Abb. 30: Durchfiihrung eines ISG-Kompressionstests
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Abb. 31: Durchfiihrung eines lateralen 1SG-Provokationstests, Phase A

Abb. 32: Durchfuihrung eines lateralen ISG-Provokationstests, Phase B
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Bei der Durchfihrung des ISG-Kompressionstests, sowie des dorsoventralen 1SG-
Provokationstests bei grol3eren Pferden soll der Untersucher auf einem Tritt stehen.
Die Reaktion des Tieres wurde beobachtet und Schmerz-, Ausweich- oder Abwehr-
reaktionen, im Sinne von Ausschlagen, Stéhnen, Ausweichen nach unten wurden

notiert.

Bei 14 Pferden wurde eine transrektale Untersuchung durchgefiihrt. Dabei wurde auf
Schmerzhaftigkeit, Asymmetrie des Beckengurtels, Vorhandensein von Hamatome

oder Krepitation geachtet.

Untersuchung unter Belastung

Nach Adspektion und Palpation des Rlckens und des Beckens folgte zum
Ausschluss einer Lahmheit eine Untersuchung unter Belastung. Hierzu wurden die
Pferde zuerst an der Hand im Schritt und Trab vorgeftihrt. War hierbei eine Lahmheit
feststellbar, folgte eine weitere Eingrenzung mit Hilfe von Beugeproben der entspre-
chenden Gliedmal3e. AnschlieRend wurden die Pferde sowohl auf der Geraden, als
auch auf einer Schrage bergauf und bergab rickwartsgerichtet. Wahrend des an-
schlieBenden 30 minttigen Vorfihrens an der Longe wurde, sowohl auf der rechten
als auch auf der linken Hand, in den drei Grundgangarten Schritt, Trab und Galopp,
die Bewegung der Pferde mittels Videofilm aufgenommen, um pathologische

Befunde zu dokumentieren.

3.2.5 Sonographie der lliosakralgelenke

Die transrektale sonographische Untersuchung der Kreuzdarmbeingelenke wurde bei
14 Pferden mit dem Ultraschallgerat SONOLINE® Omnia (Fa. Siemens) mit einem
7,5 MHz Rektalschallkopf vorgenommen. Als Vorlaufstrecke wurde ein mit Ultra-
schallgel gefillter Rektalhandschuh, der tber den Linearschallkopf gestilpt wurde,
verwendet. Fur die Untersuchung wurden die Tiere in einen Zwangsstand gestellt,
eine Sedation war nicht erforderlich. Den Tieren wurde Butylscopolamin (Buscopan®,
Fa. Boehringer Ingelheim, 0,2 mg/kg KGW) i.v. injiziert. Nach einer orientierenden
rektalen Exploration wurde der Linearschallkopf in das Rektum eingefuihrt und folgen-

dermal3en vorgegangen:
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- Zur Darstellung der Ventralflache der kaudalen Wirbelsaule wurde der
Schallkopf nach dorsal gerichtet, der Ubergang vom letzten Lendenwirbel zum
Os sacrum aufgesucht und dargestellt. Der Schallkopf wurde anschlie3end in
sagittaler Ebene an der Ventralflache des Os sacrum entlang bis zum ersten
Schwanzwirbel gefihrt.

- Zur Darstellung beider lliosakralgelenke wurde der Schallkopf vom
Promontorium sacri ausgehend ein Stick nach kaudal zurtickgezogen und
danach zur Darstellung des linken ISG nach links auf ca. 10 Uhr und zur Dar-

stellung des rechten ISG nach rechts auf ca. 2 Uhr gedreht.

3.2.6 Szintigraphie der lliosakralgelenke

Die weitere diagnostische Abklarung der ISG-Problematik erforderte bei 6 Pferden
eine Szintigraphie. Zur Anfertigung eines Knochenszintigramms wurde den Pferden
1 GB@/100 kg KGW *™Technetium (UltratechneKow® FM-Generator, Fa.
Mallinckrodt) gebunden an Natriumoxidronat (TechneScan® HDP, Fa. Mallinckrodt)
i.v. appliziert. Zwei Stunden spéter wurden die Pferde mit Xylazin (Xylazin® 2%, Fa.
Riemser, 0,5 mg/kg KGW) und Levomethadon (L-Polamivet®, Fa. Intervet, 0,075
mg/kg KGW) sediert und die Narkose mit Diazepam (Diazepam-ratiopharm® 10, Fa.
Ratiopharm, 0,02 mg/kg KGW und Ketamin (Ursotamin®, Fa. Serumwerk Bernburg,
2,2 mg/kg KGW) angeleitet. Die Narkose wurde mittels Inhalation eines Gemisches
von lIsofluran (Isofluran CP®, Fa. Cp-pharma) und Sauerstoff aufrechterhalten. Zur

besseren Darstellung der Kreuzdarmbeinregion wurde die Harnblase katheterisiert.

Zur vollstandigen szintigraphischen Darstellung des ISG-Bereichs wurden mit einer
DIACAM®-Gamma-Kamera (Fa. Siemens) Aufnahmen der ISG-Region von dorsal
angefertigt. Das Pferd befand sich dabei in der Seitenlage auf einem beweglichen
Wagen (Abb. 33).
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Abb.33: Lagerung des Pferdes und Positionierung der Gamma-Kamera bei

szintigraphischer Untersuchung der LSG/ISG-Region in Narkose (Pferd Nr. 8)

Als positiv wurden Bezirke bewertet, die sich von der Umgebung deutlich absetzten.
Die Beurteilung erfolgte durch den subjektiven visuellen Eindruck des farbig aus-
gedruckten Szintigramms (Software: Icon®, Version 6.0.3).
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4 ERGEBNISSE

4.1 ERGEBNISSE DER MORPHOLOGISCHEN STUDIE

4.1.1 Ergebnisse der Analyse der morphologischen Me  rkmale

Von insgesamt 25 untersuchten Pferden wurden, ausgenommen eines Tieres
(Nr. 16), vor der Euthanasie keine Probleme im Beckenbereich festgestellt. Lediglich
bei Pferd Nr. 16 konnte intra vitam eine Fraktur der linken Darmbeinsdule mit Luxa-
tion des rechten ISG und Subluxation des linken ISG diagnostiziert werden. Die ana-
tomisch-pathologische Untersuchung bestatigte die komplette Fraktur der linken
Darmbeinséule mit der Subluxation des linken ISG und Luxation des rechten ISG.
Im Bereich des linken lliosakralgelenks zeigte sich ein organisiertes Hamatom mit
deutlicher fibrinéser Vernarbung der zerrissenen Bander und der Gelenkkapsel
(Abb. 34 und Abb. 35).

Abb.34: Sektionspraparat der Subluxation des linken ISG mit deutlich sichtbarem
organisiertem Hamatom, ventrale Ansicht
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Abb. 35: Sakrale Gelenkflache des rechten ISG nach der Luxation; organisiertes

Hamatom um die Gelenkflache ist deutlich sichtbar

Bei zwei Pferden (Pferd Nr. 6 und Nr. 12) kam es im Rahmen der Sektion, nach
Er6ffnung der Bauchhohle und der unphysiologisch wirkenden Scherkréafte zur
Fraktur der Beckensymphyse und folglich zur Subluxation der lliosakralgelenke. Bei
allen anderen Praparaten waren die bilateralen Kreuzdarmbeingelenke intakt. Auch
nach Entfernung aller Muskeln und nach Durchtrennung der dorsalen Kreuzdarm-

beinbander blieben die Gelenke unbeweglich.

Kraniodorsal der Gelenkflachen befinden sich die Ligg. sacroiliaca interossea.
Makroskopisch @hneln sie mehr dem fibrokartilagindsen als ligamentdésen Gewebe.
Das ventrale ISG-Band verlauft kraniodorsal vom Kreuzbein schrég nach kaudovent-

ral zum Darmbein. Es enthalt mehrere deutlich sichtbare und abgegrenzte Fasern.

Nach Eroffnung der Gelenkkapsel beidseits wurden alle 50 Gelenke von 25 Pferden
(insgesamt 100 Gelenkflachen) makroskopisch anhand eines Befundbogens
(s. Anhang) untersucht. In Tab. 7 sind die linken Gelenkflachen der lliosakralgelenke
von zwei Pferden jeder Altersgruppe dargestellt. Die Gelenkflachen wiesen verschie-
dene Formen auf. Jedoch konnte in den meisten Féllen eine C-formige Form mit
nach ventral und kaudal gerichteten konvexen Réandern dargestellt werden. Aller-
dings variierten mit zunehmendem Alter der Pferde die Formen der Gelenkflachen
und RegelmaRigkeiten konnten kaum festgestellt werden. Beim Pferd Nr. 14 (s. Tab.
7 und Abb. 40) wiesen die Gelenkflachen im Seitenvergleich vollkommen unter-
schiedliche Formen auf. So konnte die ,schmetterlingséhnliche Gestalt* der linken

Seite auf der rechten Seite nicht nachvollzogen werden. Ankylosen konnten in
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keinem der 25 untersuchten lliosakralgelenke festgestellt werden. Die Gelenkflachen
waren feucht, es konnte aber keine gelenkspezifische Synovia gefunden werden. Auf
Grund morphologisch detaillierterer Klassifizierung konnten 12 Kriterien unterschie-

den werden. In Tab. 8 ist die Einteilung der morphologischen Merkmale auf den ISG-
Gelenkflachen verdeutlicht.

Tab. 7: Beispiele fur Gelenkflachen der Pferde nach Altersgruppen

linke Seite
Nr.
Os sacrum

Os ilium

Gruppe 1

Gruppe 2
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Nr.

linke Seite

Os sacrum

Os ilium

12

Gruppe 3

14

Gruppe 4

16

18
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linke Seite

Nr.

Os sacrum

22

Gruppe 5

23

Die Ergebnisse der Analyse von morphologischen Merkmalen sind sowohl im folgen-
den Text, als auch in Tab. 8 und Tab. I (s. Anhang) zusammengefasst.

1. Gelenkrand

Im Bezug auf den Gelenkrand wurde zwischen regelmafRligem und unregelmaflligem
Gelenkrand unterschieden. Im Rahmen der Untersuchungen konnte insgesamt bei
39 (39 %) der beurteilten Gelenkflachen ein regelmafiger Gelenkrand festgestellt
werden. 30 (60 %) sakrale und 31 (62 %) iliakale Gelenkflachen zeigten einen unre-
gelmafigen Gelenkrand.

Mit zunehmendem Alter nehmen die UnregelméaRigkeiten an den Gelenkrandern zu.
So waren bereits bei einem Pferd (Nr. 4) der ersten Gruppe Unregelmafigkeiten auf-
gefallen. Es handelte sich dabei um einen 2-jahrigen Traber, der schon in sehr fri-
hem Alter im Trabrenntraining eingesetzt wurde.

Bei alteren Pferden konnten auch tiefe Einkerbungen des Gelenkrandes (z.B. Pferd
Nr. 16, iliakale Gelenkflache, siehe Tab. 7) nachgewiesen werden. Dabei entspricht
der Gelenkrand der sakralen Artikulationsflache typischerweise der iliakalen Gelenk-
flache.
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Tab. 8: Einteilung der morphologischen Merkmale im Bereich der ISG-Gelenkflachen

Gelenkflache

N Kiterium Varianten (ncissso?clr;onl/o) (n y ssoi,I iforg %)
+ | celenkrand regelmafig 20 (40 %) 19 (38 %)
unregelmagig 30 (60 %) 31 (62 %)
, (Ijj;rrchtrennung nicht vorhanden 41 (82 %) 43 (86 %)
Gelenkflache HelEmaEr 9 (18 %) 7 (14 %)
s | Abgrenzung des Klar 45 (90 %) 38 (76 %)
Gelenkrandes unklar 5 (10 %) 12 (24 %)
Zeichen von nicht vorhanden 47 (94 %) 46 (92 %)
" | Zubidangen | vorhander 3(6%) 4%
. | Gelenkober- glatt 31 (62 %) 37 (74 %)
flache uneben 19 (38 %) 13 (26 %)
Bereiche mit nicht vorhanden 24 (48 %) 22 (44 %)
6 é:iﬁ::ﬁgﬂ,gis EELE 26 (52 %) 28 (56 %)
: Vertiefungen am nicht vorhanden 17 (34 %) 19 (38 %)
Knorpel vorhanden 33 (66 %) 31 (62 %)
. Einfaltung des nicht vorhanden 17 (34 %) 16 (32 %)
Knorpels vorhanden 33 (66 %) 34 (68 %)
o Bereiche mit nicht vorhanden 41 (82 %) 22 (44 %)
Knorpelerosion | vorhanden 9 (18 %) 28 (56 %)
nicht vorhanden 45 (90 %) 46 (92 %)
10 | Fibrose Fasern erhardan By a5
11 | Amorphe nicht vorhanden 33 (66 %) 28 (56 %)
Ablagerungen | vorhanden 17 (34 %) 22 (44 %)
b Abschiirfungs- nicht vorhanden 41 (82 %) 27 (54 %)
linien vorhanden 9 (18 %) 23 (46 %)
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2. Durchtrennung der Gelenkflache

Bei der Beurteilung der Gelenkflachen kdnnen drei verschiedene Formen unterschie-

den werden:

a) Vollstandige Gelenkflache (z.B. Pferd Nr. 1, s. Tab. 7,)

b) Durch eine Einziehung unvollstdndig geteilte Gelenkflache (Pferd Nr. 14,
s. Tab. 7)

c) Durch eine Einziehung vollstandig geteilte Gelenkflache (Abb. 35)

Im Rahmen der Untersuchungen konnten bei 41 (82 %) untersuchten Gelenkflachen

eine vollstandige Gelenkflache, bei 4 (8 %) Gelenkflachen eine unvollstandig geteilte

Gelenkflache und bei 5 (10 %) Gelenkflachen eine vollstandig geteilte Gelenkflache

im Bereich der sakralen Gelenkflachen dargestellt werden.

Im Bereich der iliakalen Gelenkflachen wiesen 43 (86 %) Gelenke eine vollstandige
Gelenkflache, 3 (6 %) eine unvollstdndig geteilte Gelenkflache und 4 (8 %) eine voll-
standig geteilte Gelenkflache auf. Das Merkmal der Durchtrennung der Gelenkflache
wurde in allen Altersgruppen festgestellt. Bei zwei Pferden aus der ersten Gruppe
(Pferd Nr. 1 und Nr. 4) konnten sowohl im Bereich der sakralen als auch der iliakalen

Gelenkflachen unvollstandig geteilte Gelenkflachen beobachtet werden.

3. Abgrenzung des Gelenkrandes

Bei den untersuchten Pferden konnte man entweder eine scharfe oder eine un-
scharfe Abgrenzung des Gelenkrandes feststellen. Es wurde dabei untersucht, ob
die Demarkationslinie zwischen dem Gelenkknorpel und den umliegenden Strukturen
zu erkennen ist. Bei 45 (90 %) sakralen Gelenkflachen und 38 (76 %) iliakalen Ge-

lenkflachen konnten die Umrisse des Gelenkrandes klar abgegrenzt werden.

Lediglich bei 5 (10 %) sakralen Gelenkflachen und bei 12 (24 %) iliakalen Gelenk-
flachen waren die Abgrenzungen des Gelenkrandes unklar. In diesen Fallen war der
Ubergang zwischen dem Gelenkknorpel und dem Knochen makroskopisch nicht zu
erkennen. Bei keinem Pferd aus der Altersgruppe 1 konnte man dieses Merkmal fest-
stellen. Nur ein Pferd aus der Gruppe 2 zeigte unklare Abgrenzungen des Gelenk-
randes an der linken Gelenkflache, ansonsten wurde dieses Merkmal ausschlief3lich

bei alteren Pferden gefunden.
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4. Zeichen von kn6chernen Zubildungen

Die Gelenkflachen wurden in Bezug auf das Vorhandensein von kndchernen
Zubildungen untersucht. Im Rahmen der Beurteilung konnten bei 47 (94 %) der be-
urteilten sakralen und bei 46 (92 %) der iliakalen Gelenkflachen keine Anzeichen von
knéchernen Zubildungen nachgewiesen werden.

Bei 3 (4 %) sakralen Gelenkflachen und bei 6 (8 %) iliakalen Gelenkflachen wurden
knécherne Zubildungen gefunden. Insgesamt wurden Exostosen bei 4 von 25
untersuchten Tieren nachgewiesen (Pferd Nr. 12, Nr. 20, Nr. 23 und Nr. 24). Auf die
Grol3e der Exostosen wird im Folgenden eingegangen. Bei Pferd Nr. 12 aus der
Gruppe 3 wurde eine geringgradige Zubildung auf dem kaudalen Rand der rechten
sakralen sowie iliakalen Gelenkflache festgestellt. Bei einem Pferd (Nr. 20) aus der
Gruppe 5 wurde eine mittelgradige knécherne Zubildung auf dem kaudalen Rand der
linken iliakalen Gelenkflache gefunden und bei zwei Pferden (Nr. 23 und Nr. 24) aus
der gleichen Altersgruppe konnte man hochgradige knocherne Zubildungen fest-
stellen. Bei Pferd Nr. 23 handelte es sich dabei um Zubildungen sowohl auf den sak-
ralen als auch auf den iliakalen Gelenkrandern des rechten ISG (Abb.36 und Abb.
37). Pferd Nr. 24 zeigte kndcherne Zubildungen auf den iliakalen Flachen der beiden
Kreuzdarmbeingelenke.

Abb. 36: Hochgradige knoécherne Zubildung auf dem sakralen Gelenkrand (rechtes
ISG, Pferd Nr. 23)
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Abb.37: Hochgradige kntcherne Zubildung auf dem iliakalen Gelenkrand (rechtes
ISG, Pferd Nr. 23)

5. Gelenkoberflache

Bei der Beurteilung der Gelenkoberflache wurde zwischen ebenen und unebenen

Gelenkflachen unterschieden. Die Unebenheit fand man o6fter auf dem Kreuzbein
(n =19, 38 %) als auf dem Darmbein (n = 14, 28 %). 31 (62 %) der sakralen und 36
(72 %) der iliakalen Gelenkflachen zeigten eine ebene Gelenkflache. Die unebene
Gelenkflache konnte man bei insgesamt 33 (33 %) der untersuchten Gelenkflachen
von Pferden, welche ausschliel3lich zur Altersgruppe 3 und 5 gehdrten, finden. Die
unebene Gelenkflache war beim Pferd Nr. 22 (s. Tab. 7) am deutlichsten zu sehen.
Eine weit fortgeschrittene Unebenheit der Gelenkflache wies auch das Pferd Nr. 14
(s. Tab. 7) auf.

6. Bereiche mit Verdiinnung des Gelenkknorpels

Die Gelenkflachen wurden in Bezug auf das Vorhandensein von Bereichen mit
Verdunnung des Gelenkknorpels beurteilt. Im Rahmen der Untersuchungen konnten
bei 31 (62 %) der beurteilten sakralen und bei 24 (48 %) der iliakalen Gelenkflachen
keine Bereiche mit Verdinnung des Gelenkknorpels nachgewiesen werden. Ledig-
lich bei 26 (52 %) iliakalen und 19 (38 %) sakralen Gelenkflachen wurden Bereiche
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mit einer Verdinnung des Gelenkknorpels gefunden. In diesen Féllen wurde der
durchscheinenden subchondralen Knochen sichtbar (z.B. Pferd Nr. 15, s. Tab. 7).
Es handelte sich dabei nur um die Tiere, die alter als 10 Jahre waren. Bei sieben von
25 untersuchten Pferden konnte man die Verdinnung des Knorpels in beiden Gelen-
ken feststellen, wobei vier Pferde dieses Merkmal nur im linken Gelenk und ein Pferd

(Nr. 15) nur im rechten ISG zeigten.

7. Vertiefungen am Knorpel

Bei der Beurteilung der Gelenkflachen unter dem Gesichtspunkt des Vorhandenseins
von Vertiefungen am Knorpel konnten drei verschiedene Mdglichkeiten unterschie-
den werden:

a) Keine Vertiefungen (z. B. Pferd Nr. 5, s. Tab. 7)

b) GefalRkanale (Pferd Nr. 1, s. Tab. 7)

c) Kleine Lécher im Knorpel (z. B. Pferd Nr. 6, s. Tab. 7)

Im Rahmen der Beurteilung konnten bei 17 (34 %) der untersuchten sakralen
Gelenkflachen und bei 19 (38 %) der untersuchten iliakalen Gelenkflachen keine
Vertiefungen gefunden werden, wobei das Vorhandensein der GefaRkanéle nicht zur
prozentualen Zahl der Vertiefungen genommen wurde. Nur ein Tier (Pferd Nr. 1), ein
1,5 Monate altes Fohlen wies dieses Merkmal auf. Bei alteren Pferden sind die
Gefallkanale nicht mehr feststellbar gewesen, es bildeten sich jedoch oft fokale Ver-
tiefungen im Sinne kleiner Locher am Knorpel, wie es z. B. das Pferd Nr. 6 (Tab. 7)
zeigte. Die Vertiefungen am Knorpel wurden bei 33 (66 %) sakralen und bei 31 (62
%) iliakalen Gelenkflachen der Pferde aus Gruppe 3, 4 und 5 gefunden.

8. Einfaltung des Gelenkknorpels

Die Gelenkflachen wurden auf das Vorhandensein von Einfaltung des Gelenk-
knorpels Uberprift. Von den untersuchten Gelenkflachen wiesen 17 (34 %) der
sakralen und 16 (32 %) der iliakalen Gelenkflachen keine Einfaltung des Knorpels
auf. Dieses Merkmal wurde bei 33 (66 %) sakralen und 34 (68 %) iliakalen Gelenkfla-
chen gefunden. Bei keinem Pferd aus Gruppe 1 kam es zur Einfaltung des Knorpels.
Dieses Merkmal zeigte sich bei Tieren, die alter als 4 Jahre waren. Das Beispiel einer
Gelenkflache mit Einfaltung des Knorpels wurde in Abb. 38 dargestellt. Es handelt

sich dabei um eine 16-jahrige Kaltblutstute, bei der dieses Kriterium besonders stark
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ausgepragt war. Die Einfaltung des Knorpels erscheint typischerweise stets an

beiden Gelenkflachen beider Gelenke.

Abb. 38: Sakrale Gelenkflache mit Einfaltung des Knorpels (rechtes ISG von Pferd
Nr. 18)

9. Bereiche mit Knorpelerosionen

Bei der morphologischen Untersuchung wurden die Gelenkflachen auf das
Vorhandensein von Bereichen mit Knorpelerosionen Uberprift. Im Rahmen der Be-
urteilung konnten bei 41 (82 %) der untersuchten sakralen und 36 (72 %) der iliaka-
len Gelenkflachen keine Bereiche mit Knorpelerosionen gefunden werden. Zur
Knorpelerosion kam es bei 9 (18 %) Gelenkflachen auf dem Kreuzbein und bei 14
(28 %) auf dem Darmbein. Die makroskopisch sichtbaren Defekte des Knorpels
wurden nicht bei jingeren Pferden, sondern nur bei Pferden aus der Gruppe 3, 4 und
5 festgestellt. Bei 92,9 % der iliakalen Gelenkflachen von Pferden aus der Gruppe 3
konnte man Erosionen finden. Sie hatten lokalen Charakter und befanden sich oft auf
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den Gelenkrdndern. Die Abb. 39 stellt eine iliakale Gelenkflache von einer 20-
jahrigen Stute dar. Der Bereich mit der Knorpelerosion befindet sich am kaudoventra-
len Rand der Gelenkflache.

Abb.39: lliakale Gelenkflache mit Knorpelerosion (rechtes ISG, Pferd Nr. 21)

10. Fibrose Fasern auf der Gelenkoberflache

Die Gelenke wurden in Bezug auf das Vorhandensein von fibrésen Fasern auf den
Gelenkoberflachen untersucht. Bei 91 (91 %) Gelenkflachen konnten keine fibrosen
Fasern auf den Gelenkoberflachen gefunden werden. Sie befanden sich lediglich auf
5 (10 %) sakralen und 4 (8 %) iliakalen Gelenkflachen. Dieses Merkmal fand man nur
bei alteren Pferden (Uber 10 Jahre), d.h. bei Tieren aus Gruppe 3, 4 und 5. Die
Fasern auf der Gelenkoberflache sahen makroskopisch wie verlagerte Fasern des
inneren ISG-Bandes aus. Man konnte die Verbindung dieser Fasern mit dem Lig.
sacroiliacum interosseum erkennen. In Abb. 40 ist eine iliakale Gelenkflache von
einem 14-jahrigen Wallach dargestellt. Die fibrosen Fasern auf der Gelenkoberflache
sind deutlich zu erkennen.
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11. Amorphe Ablagerungen auf der Gelenkoberflache

Die Gelenkflachen wurden auf Vorhandensein von amorphen Ablagerungen hin
untersucht. Bei der morphologischen Untersuchung konnten bei 33 (66%) sakralen
und bei 28 (56 %) iliakalen Gelenkflachen keine Ablagerungen festgestellt werden.
Nicht fibrindse, amorphe Ablagerungen wurden lediglich entweder diffus oder fokal
auf einer Stelle bei 17 (34 %) sakralen und bei 22 (44 %) iliakalen Gelenkflachen
gefunden. Es handelte sich dabei nur um Pferde aus Gruppe 3, 4 und 5. Die grof3te
Zahl der Gelenkflachen mit amorphen Ablagerungen wurde bei Pferden der
Gruppe 4 gefunden. Bei diesen Tieren konnte man auf 40 (80 %) iliakalen Gelenkfla-
chen und 20 (40 %) sakralen Gelenkflachen Ablagerungen feststellen, wie es z.B. bei
Pferd Nr. 16 (s. Tab. 7) zu sehen ist.

12. Abschirfungslinien

Die quer durch die Gelenkflache verlaufenden Linien wurden als Abschurfungslinien
betrachtet. Bei 41 (82 %) sakralen und 27 (54 %) iliakalen Gelenkflachen konnten sie
nicht gefunden werden. Man stellte lediglich bei 9 (18 %) sakralen Gelenkflachen und
bei 23 (46 %) iliakalen Gelenkflachen das Vorhandensein der Abschirfungslinien
fest. Nur bei einem Pferd aus Gruppe 2 (Nr. 7) konnte man die Linien auf der iliaka-
len Gelenkflache des rechten Kreuzdarmbeingelenks erkennen. Es handelte sich
dabei um einen 9-jahrigen Traber, der im Trabrenntraining intensiv genutzt wurde.
Ansonsten wurden diese Linien ausschliel3lich bei Pferden der alteren Gruppen
gefunden. Nur bei einem Pferd (Nr. 25), eine 25-jahrige Stute, bildeten sich Abschur-
fungslinien auf allen Gelenkflachen in beiden Kreuzdarmbeingelenken. In Abb. 41 ist
eine sakrale Gelenkflache mit Abschirfungslinien von einer 16-jahrigen Stute darges-
tellt.
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Abb. 40: Fibrose Fasern auf der iliakalen Gelenkflache (rechtes ISG, Pferd Nr. 14)

Abb. 41: Sakrale Gelenkflache mit Abschurfungslinien (rechtes ISG, Pferd Nr. 17)
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Folgende zwei Diagramme zeigen das Auftreten der morphologischen Merkmale auf
den sakralen und iliakalen Gelenkflachen in den jeweiligen Altersgruppen (Abb. 42
und Abb. 43). Die Ergebnisse wurden im vorangehenden Text dargestellt.

Auftreten von den morphologischen Merkmalen auf sakr alen
Gelenkflachen in den jeweiligen Altersgruppen
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Abb.42: Auftreten von den morphologischen Merkmalen auf sakralen Gelenkflachen
des ISG in den jeweiligen Altersgruppen von Pferden (n = 25)
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Auftreten von den morphologischen Merkmalen auf ilia kalen
Gelenkflachen in den jeweiligen Altersgruppen
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Abb. 43: Auftreten von den morphologischen Merkmalen auf iliakalen Gelenkflachen
des ISG in den jeweiligen Altersgruppen von Pferden (n = 25)
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4.1.2 Ergebnisse der Flachenberechnung

Die Ergebnisse der Vermessung der Gelenkflachen wurden in Tab. Il (s. Anhang)
dargestellt. Die Flacheninhalte der sakralen Gelenkflachen schwanken hierbei von
5,52 cm?® bei Pferd Nr. 1 (StockmaR 83 cm) bis 25,39 c¢cm? bei Pferd Nr. 20
(StockmaR 167 cm). Die iliakalen Gelenkflachen variierten zwischen 6,02 cm? bei
Pferd Nr. 1 bis 28,34 cm? bei Pferd Nr. 12. (StockmaR? 164 cm). In Tab. 9 sind die
Mittelwerte der Flacheninhalte mit der Standardabweichung fir die jeweilige Gruppe

angezeigt.

Tab. 9: Mittelwerte und Standardabweichungen des Stockmal3es der Pferde (n = 25)

und der Flachenberechnung des ISG aufgeteilt nach Altersgruppen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
StO[Ck”;‘aB 131,8 +37,38 157,50+17,68 162,29+243 15520+10,08 159,67 + 10,46
cm
Os Sacg”m 9,35 + 3,87 9,20 +3,01 15,01 + 3,79 11,15 + 3,52 16,08 + 6,56
[cm 7]
O[S |I|uZ;n 1053+4,10  9,70£267  1722+592  11,62+4,06  1580%563
cm

Die Auswertung der Ergebnisse der Flachenberechnung erfolgte mit der statistischen
Software ,R*. Zu Beginn wurden die Stockmal3e gegen die Flacheninhalte geplotet

und ein exponentieller Zusammenhang festgestellt (Abb. 44 und Abb. 45).
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Abb. 44: Streudiagramm von den Stockmal3en und Flacheninhalten der sakralen
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Es wurde eine lineare Regression zwischen den Flacheninhalten der sakralen und
der iliakalen Gelenkflachen durchgefiihrt und das jeweilige Modell in Abb. 46. dar-
gestellt. Der lineare Zusammenhang zwischen den beiden Variablen wurde durch

den Korrelationskoeffizienten (r = 0,83) als sehr stark bestatigt.
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Abb. 46: Streudiagramm mit Regressionsgerade fur Flacheninhalte aller iliakalen und

sakralen Gelenkflachen des ISG von Pferden (n = 25)

Anhand des t-Tests fur unverbundene Stichproben wurden alle vier Gelenkflachen
(rechte/linke sakrale und rechte/linke iliakale) gepruft. Unter diesen vier Gruppen

konnte man keinen signifikanten Unterschied feststellen (p > 0,05).
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4.2 ERGEBNISSE DER KLINISCHEN STUDIE

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 27 Pferde untersucht. Bei sieben Pferden
wurde schon vom Uberweisenden Tierarzt der Verdacht auf eine ISG-Erkrankung
geaulRert, wobei bei zwei Tieren andere Krankheiten diagnostiziert wurden. Der Rest
der Tiere wurde wegen Veranderungen im Gangbild, Lahmheiten der Hinterglied-
mal3en oder Beckenschiefstand vorgestellt. Bei 20 Patienten konnte nach Aus-
schluss anderer Erkrankungen klinisch eine ISG-L&sion festgestellt werden und diese
Tiere wurden in der Kasuistik bertcksichtigt. Bei sechs von 20 Pferden mit klinisch
feststellbarer Erkrankung des ISG wurde eine Szintigraphie durchgefuhrt und in allen
Fallen konnte die klinische Diagnose bestétigt werden.

4.2.1 Anamnese

Die Pferde zeigten ein sehr unterschiedliches klinisches Bild. Am h&aufigsten wurden
im Vorbericht von den Besitzern Satze wie z.B. ,mein Pferd verhalt sich irgendwie
komisch beim Reiten/Kutsche fahren* geaul3ert. Viele berichteten tber chronische
Lahmheit, Taktfehler oder Steifheit. Bei zwei Pferden (Nr. 13 und Nr. 20) fielen den
Besitzern deutliche Veranderungen im Allgemeinzustand auf. Bei Pferd Nr. 16 wurde
von den Besitzern eine Verhaltensanderung im Sinne von Kopfschlagen unter dem

Reiter und auch an der Longe genannt.

Uber die Dauer der Probleme wurden unterschiedliche Angaben gemacht. In der
Mehrheit der Falle bestand die Erkrankungsdauer schon langer als 1,5 Monate, doch
ist hier zu berlcksichtigen, dass einige Pferde schon lber einen langeren Zeitraum
vorbehandelt waren, bis sie in der Klinik fir Pferde der LMU Muinchen vorgestellt
wurden. Bei manchen Pferden wurde schon vom Besitzer auf ein vorhandenes ISG-
Problem hingedeutet. Ein besonderer Fall war Pferd Nr. 20; es handelte sich dabei
um eine 16-jahrige Arabische Vollblutzuchtstute, die in der Klinik wegen akuter
hochstgradiger Lahmheit vorgestellt wurde. Zur Zeit der Vorstellung war die Stute im
10. Monat trachtig. Es war kein Uberschlagen der Stute oder ein anderer Unfall

bekannt und es wurde schon bei der Anlieferung der Verdacht einer Beckenfraktur
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vom Besitzer geaul3ert. In Tabelle 10 wurden die Hauptprobleme und ihre jeweilige

Dauer der untersuchten Pferde aufgelistet.

Tab. 10: Hauptprobleme und Dauer der Probleme der untersuchten Pferde

Plf\lerrd Hauptproblem Dauer
1 Taktunreinheit, Lahmheit hinten rechts 2 Wochen
5 Beckenschiefstand, sthefe Stellung des 4 Monate
Schweifes
3 Lahmheit hinten links 1,5 Monate
4 Lahmheit hinten links 1,5 Jahre
5 Beckenschlefstand., klammer Gang hinten > Monate
beidseits
6 Rittigkeitsprobleme 1,5 Monate
7 Wechselnde Lahmheit hinten, Steifheit 1 Monat
8 Lahmheit hinten rechts, Steifheit 1 Monat
Steifheit, Einknicken unter dem Reiter und
9 9 Monate
vor der Kutsche
10 Probleme beim Reiten/Kutsche fahren 1 Jahr
11 Steifheit 2 Monate
12 Lahmheit hinten rechts 1 Jahr
13 Sghmengkeﬂgn beim Aufstehen, 2 Monate
Veréanderungen im Allgemeinzustand

14 Rittigkeitsprobleme 1 Jahr
15 Taktunregelmaligkeit 4 Monate
16 Rittigkeitsprobleme 10 Monate
17 Wechselnde Lahmheit hinten 2 Monate
18 Lahmheit hinten rechts 5 Wochen
19 Lahmheit hinten 3 Wochen
20 Lahmheit, Beckenschiefstand, 1 Tag

Veranderungen im Allgemeinzustand
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4.2.2 Allgemeine Untersuchung

Bei zwei untersuchten Pferden (Nr. 13 und Nr. 20) konnte ein gestortes Allgemein-
befinden festgestellt worden. Bei den anderen Pferden war das Allgemeinbefinden
ungestort.

3.1.3.3 Spezielle Untersuchung

Adspektion
Bei der Adspektion des Ruckens und des Beckens von der Seite fiel bei Pferd Nr. 1

das Vorhandensein eines ,hunter’'s bump* auf. Bei Pferd Nr. 18 wurde eine Umfangs-
vermehrung im Bereich des ISG gefunden (Abb. 47).

Abb. 47: Umfangsvermehrung im Bereich des lliosakralgelenks (Pferd Nr. 18)
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Im Rahmen der Adspektion des Beckens von hinten wurde bei vier Pferden eine
Atrophie der Kruppenmuskulatur festgestellt, wobei bei Pferd Nr. 11 beide Seiten be-
troffen waren und bei den Pferden Nr. 13, Nr. 14 und Nr. 16 eine Atrophie der Glu-
tealmuskulatur lediglich auf der linken Seite zu sehen war. Bei der Adspektion der
Oberschenkelmuskulatur fielen bei drei Pferden Atrophien auf. Bei Pferd Nr. 10 war
die rechte Seite geringgradig betroffen, Pferd Nr. 11 wies beidseits geringgradige
Atrophien der Oberschenkelmuskulatur auf und Pferd Nr. 13 zeigte eine mittelgradige

Atrophie der rechten Oberschenkelmuskulatur.

Adspektorisch liel3 sich bei zehn Pferden eine Asymmetrie der Kreuzhocker
feststellen. Nur bei einem Pferd (Nr. 5) lag das rechte Tuber sacrale tiefer als das
linke, die anderen neun Pferde (Nr. 2, Nr. 4, Nr. 9, Nr. 10, Nr. 12, Nr. 13, Nr. 14, Nr.
15 und Nr. 20) zeigten eine Absenkung des linken Kreuzhdckers. Die Untersuchung
der Symmetrie der Hifthocker ergab, dass bei sieben Pferden ein Tuber coxae tiefer
lag als das andere. Bei den Pferden Nr. 1, Nr. 2 und Nr. 5 war die rechte Seite
betroffen und bei den Pferden Nr. 4, Nr. 9, Nr. 13 und Nr. 20 wurde eine Absenkung
des linken Tuber coxae festgestellt. Bei Pferd Nr. 5 bestand ein hochgradiger

Beckenschiefstand mit Absenkung des rechten Kreuz- und Hifthockers (Abb. 48).

Bei Adspektion der Stute Nr. 20 fiel eine akut entstandene deutliche Asymmetrie der
Kruppe, im Sinne einer Senkung der linken Beckenhélfte und deutlichem Hervorste-
hen des rechten Kreuzhdckers, auf (Abb. 49). Die Stute wurde euthanasiert und es
wurde eine pathologisch-anatomische Untersuchung durchgefihrt (siehe Kap.
3.1.2.1).

Bei der Uberprufung der Schweifhaltung zeigten drei Pferde (Nr. 2, Nr. 11 und Nr. 12)
eine permanent einseitige Schweif-Schiefhaltung.

Die ubrigen Pferde waren im Ricken und im Becken gut bis méaRig bemuskelt. Es
bestanden weder Asymmetrien, Atrophien, Schwellungen, Verletzungen oder Druck-
stellen und die Ruckenlinie verlief korrekt.
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Abb. 48: Beckenschiefstand, abgesunkener rechter Kreuzhtcker und Hufthocker
(Pferd Nr. 5)

Abb.49: Beckenschiefstand, abgesunkener linker Kreuzhécker und Hufthécker,

Hervorstehen des rechten Kreuzhdckers (Pferd Nr. 20)
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Palpation
Eine Verspannung der Rickenmuskulatur wurde palpatorisch bei den Pferden Nr. 2,

Nr. 6, Nr. 9, Nr. 11, Nr. 15 und Nr. 16 diagnostiziert. Pferd Nr. 2 zeigte auch einen
Spasmus der Oberschenkelmuskulatur auf der linken Seite. Im ISG-Bereich des
Pferdes Nr. 18 befand sich eine derbe, nicht schmerzhafte Umfangsvermehrung, die
vermehrt warm erschien. Pferd Nr. 10 reagierte bei Druck auf die linke Kruppe wie-
derholt mit einem Einknicken der linken Hintergliedmafe. Eine Schmerzaul3erung
wurde wéhrend der Palpation des M. longissimus dorsi bei Pferd Nr. 15 ermittelt. Bei
Pferd Nr. 20 waren der ganze hintere Ruckenbereich sowie der Beckenbereich sehr
schmerzhaft, deshalb wurde auf Provokationstests verzichtet. Bei den lbrigen Pfer-
den ergab die Palpation des Riickens und des Beckens keine krankhaften Befunde.
Durch Druck auf die Hufthocker konnte bei keinem der Pferde eine SchmerzéaulRe-
rung provoziert werden. Die Ergebnisse der Dorso-, Ventro- und Lateroflexion (von
beiden Seiten) des Ruckens, sowie die Ergebnisse der Druck-Ausibung auf den
Tubera sacralia und der drei 1ISG-Provokationstests (ISG-Kompressionstest, dorso-
ventraler ISG-Provokationstest und lateraler 1SG-Provokationstest Phase A und B

von beiden Seiten) sind in Tab. 11 dargestellit.

Die transrektale Palpation wurde bei 15 Pferden durchgeftihrt. Bei Pferd Nr. 5 konnte
eine deutliche Asymmetrie des Beckenrings und bei Pferd Nr. 11 eine Fingergrol3e
Zubildung am Kreuzbein festgestellt werden. Die transrektale Untersuchung der
Stute Nr. 20, welche, bedingt durch Trachtigkeit und hochgradige Schmerzhaftigkeit,
sehr vorsichtig durchgefiihrt werden musste, ergab eine geringgradige Stufenbildung
am knochernen Beckenring und eine Weichteilschwellung (Verdacht auf Hamatom)
auf der linke Seite. Es wurde die Verdachtsdiagnose Fraktur der linken Darmbein-
saule mit Luxation des rechten ISG und Subluxation des linken ISG gestellt.

Bei den ubrigen 12 Patienten konnte kein von der Norm abweichender Befund erho-

ben werden.
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Tab. 11: Ergebnisse der Durchfiihrung der Provokationstests des Rickens und des

lliosakralgelenks

+ positives Ergebnis; - negatives Ergebnis

' ")
Pferd | & 3 % S &S % _é I § 2
8 | 8 - ; 2| 58

. . S g a links | rechts

links | rechts | links | rechts A|B|A|B
1 - - - - + + + + + |+ |+ |+
2 + - - - - - - - - - - -
4 - - - - - + - - - - - -
5 - - - - - - - - - - - -
6 + + + + - - - - - - + | +
7 - - - - - - - - - - + | +
8 - - - - - - - - - - S
9 - - - - + - - - + - - -
10 - - - - - - - - - -+t
11 A A + A - - - - - - = | =
12 - - - - - - - - + | + |+ |+
13 - - - - - - + - + |+ |+ |+
14 - - - - - - - - - - - -
15 A A + - - - - - = = = | =
16 - - - - - - - - - - - -
17 - - - - - - - - - - - -
18 - - - - - - - - - - - -
19 - - - - - - - - - - - -
20 nicht durchgefuhrt
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Untersuchung unter Belastung

Nur bei einem Pferd (Nr. 16) konnten keine Veranderungen im Gangbild festgestellt
werden. Die Pferde Nr. 2 und Nr. 6 zeigten einen unsauberen Gang im Trab, eine

deutliche Lahmheit bestand allerdings nicht.

Wegen des gestdrten Allgemeinbefindens und des bestehenden Verdachts auf eine
Beckenfraktur wurden die Pferde Nr. 13 und Nr. 20 nur im Schritt untersucht. Bei
Pferd Nr. 13 wurden verkurzte Schritte der beiden Hintergliedmafien festgestellt. Der
Wallach legte sich gerne hin, hatte aber beim Aufstehen grof3e Schwierigkeiten und
zeigte dann fur 5-10 Minuten Muskelzittern. Die Stute Nr. 20 wollte sich kaum

bewegen und man konnte eine breitbeinige Haltung der Hintergliedmal3en erkennen.

- Pferd Nr. 1 zeigte Ubermalige seitliche Bewegungen des Beckens (,eiern®) und
eine Stutzbeinlahmheit der linken VordergliedmalRe. An der Longe wurde eine ge-
ringgradige Lahmheit der rechten Hintergliedmalf3e auf der linken Hand festgestellit.

- Bei Pferd Nr. 3 wurde auf der geraden Linie eine deutliche Lahmheit der
rechten Hintergliedmal3e beobachtet. An der Longe zeigte sich, dass der Hengst auf
der linken Hand nicht angaloppieren wollte und jedes Mal sehr unwillig reagierte und
buckelte. Nach wenigen Galoppspringen wechselte er die Gangart oder fiel in Kreuz-
galopp. Auf der rechten Hand zeigte er dieses Verhalten nicht so deutlich.

- Pferd Nr. 4 zeigte eine geringgradige Lahmheit der linken Hintergliedmalfe.

- Bei Pferd Nr. 5 wurde ein klammer und verkirzter Gang hinten beidseits und
eine geringgradige Lahmheit der rechten Vordergliedmalie festgestellit.

- Pferd Nr. 6 fiel an der Longe in Kreuzgalopp.

- Bei Pferd Nr. 7 erschien der Schritt der linken Hintergliedmalfie verkirzt und es
wurde eine geringgradige Stlitzbeinlahmheit der linken Vordergliedmal3e und bei der
Untersuchung an der Longe ein deutliches Zehenschleifen der beiden Hinter-
gliedmal3en beobachtet.

- Pferd Nr. 8 zeigte eine deutlich geringgradige Lahmheit der rechten Hinter- und
der linken Vordergliedmalie.

- Bei Pferd Nr. 9 wurde eine mittelgradige Hangbeinlahmheit der linken Hinter-
gliedmalRe festgestellt. An der Longe zeigte der Wallach deutliches Zehenschleifen
der beiden Hintergliedmal3en und haufiges Umspringen in Kreuzgalopp.

- Pferd Nr. 10 wies einen klammen Gang, eine geringgradige Lahmheit der

rechten Hinterhand und Zehenschleifen der beiden Hintergliedmaf3en auf.
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- Bei Pferd Nr. 11 wurde eine geringgradige Hangbeinlahmheit der rechten
Hintergliedmal3e, an der Longe auch eine undeutlich geringgradige Lahmheit der lin-
ken HintergliedmalRe festgestellt. Der Wallach galoppierte oft mit den vorderen
Gliedmalfien, trabte jedoch mit der Hinterhand.

- Es wurde beim Pferd Nr. 12 eine deutlich gering- bis mittelgradige Lahmheit der
linken Hintergliedmalie, besonders an der Longe auf der rechten Hand festgestellt.

- Pferd Nr. 14 zeigte eine deutlich gering- bis mittelgradige Lahmheit hinten links
auf hartem ebenem Boden. Eine deutlich geringgradige Lahmheit vorne links wurde
nur an der Longe auf weichem Boden sichtbar. Auffallig war das Ruckwartsrichten
bergab, wo deutlich verkirzte Schritte der linken Hintergliedmaf3e beobachtet werden
konnten.

- Bei Pferd Nr. 15 bestand ein unsauberer Gang hinten beidseits und Steifheit der
Hinterhandaktion. Beim Longieren auf weichem Boden lief die Stute sehr steif und
wollte vor allem auf der linken Hand vom Trab in den Galopp wechseln. Im Trab
bestand eine geringgradige Stutzbeinlahmheit der rechten VordergliedmalRe. Das
Pferd liel3 Unwohlsein beim Ruckwartsrichten bergauf und bergab erkennen.

- Das Pferd Nr. 16 wies eine mittelgradige Lahmheit der linken Hintergliedmalie
auf. Beim Longieren fiel das schon vom Besitzer beschriebene Kopfschlagen zur
Seite hin auf. Die Stute hatte Schwierigkeiten beim Ruckwartsrichten bergab.

- Bei Pferd Nr. 17 wurde ein breitbeiniger Gang der Hintergliedmal3en festgestellt
und eine Lahmheit der linken Vorder- und der rechten Hintergliedmal3e.

- Das Pferd Nr. 19 zeigte auf gerader Bahn und hartem Boden hinten links eine
deutlich geringgradige, gemischte Lahmheit. An der Longe steigerte sich diese

jedoch auf der rechten Hand (linkes Bein auf3en) zu einer mittelgradigen Lahmheit.

4.2.4 SONOGRAPHIE DER ILIOSAKRALGELENKE

Die transrektale sonographische Untersuchung der Kreuzdarmbeingelenke wurde bei
14 Pferden durchgefuihrt. Zur Orientierung wurde zunachst der Ubergang von
Lendenwirbelsdule zum Kreuzbein aufgesucht. Die ventrale Knochenoberflache des

letzten Lendenwirbels stellte sich als gerade verlaufende, glatte, hyperechogene
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Linie dar. Die Ventralflache des Kreuzbeins ist als durchgehende, leicht wellig

verlaufende hyperechogene Kontur erkennbar gewesen.

Die das ISG bildenden Anteile des Os sacrum und Os ilium stellten sich als zwei
konkave, hyperechogene Linien dar. Der Gelenkspalt des ISG ist als kleine, trichter-
formige, anechogene Unterbrechung zwischen den beiden Knochenlinien des Kreuz-
bein- und Darmbeinfliigels links auf ca. 10 Uhr und rechts auf ca. 2 Uhr erkennbar
gewesen. Bei neun von 14 untersuchten Pferden konnten pathologische Befunde
erhoben werden. Die Ergebnisse der sonographischen Untersuchung der Iliosak-

ralgelenke sind in Tab. 12 dargestellt.

425 SZINTIGRAPHIE DER ILIOSAKRALGELENKE

Eine szintigraphische Untersuchung der ISG konnte nur bei sechs Pferden
vorgenommen werden (Pferde Nr. 3, Nr. 8, Nr. 9, Nr. 12, Nr. 16 und Nr. 17). Dies lag
zum einem daran, dass viele Patientenbesitzer, auf Grund der bereits durch klinische
Untersuchung gestellten Diagnose, nicht mehr an einer weiteren diagnostischen Ab-
klarung interessiert waren, zum anderen daran, dass die Besitzer nach Aufklarung

Uuber Narkoserisiken von einer Narkose absahen.

Bei allen sechs Pferden mit der klinisch festgestellten Diagnose einer 1SG-L&sion
wurde dies mittels Szintigraphie bestétigt. Es zeigte sich bei den Pferden Nr. 3, Nr. 9,
Nr. 12, Nr. 16 und Nr. 17 eine deutliche Anreicherung im linken ISG und bei Pferd Nr.
8 eine deutliche Anreicherung im rechten ISG. In Abb. 50 und Abb. 51 sind die
Szintigramme von Pferd Nr. 12 und Nr. 16 dargestellt.

121



ERGEBNISSE

Abb. 50: Dorsale szintigraphische Ansicht der Wirbelsaule und des Beckens mit
unphysiologischer Anreicherung des Radiopharmakons im linken Iliosakralgelenk
(Pferd Nr. 12)

-
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Abb. 51: Dorsale szintigraphische Ansicht der Wirbelsédule und des Beckens mit
unphysiologischer Anreicherung des Radiopharmakons im linken Iliosakralgelenk
(Pferd Nr. 16)
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Tab. 12: Ergebnisse der Sonographie und der Szintigraphie der Iliosakralgelenke

n.d.. nicht durchgefiihrt o.b.B. ohne besonderen Befund
Plf\lerrd Sonographie Szintigraphie
1 unregelméanige Kontur der nd
Knochenoberflachen im rechten 1ISG o
5 ggr. verbreiteter Spalt des linken ISG im n.d
Vergleich zur rechten Seite h
3 n.d. Anreicherung im linken ISG
4 ggr. verbreiteter Spalt des linken ISG im n.d
Vergleich zur rechten Seite h
5 ggr. verbreiteter Spalt des rechten 1ISG n.d
im Vergleich zur linken Seite e
6 0.b.B. n.d.
7 0.b.B. n.d.
8 0.b.B. Anreicherung im rechten ISG
9 0.b.B. Anreicherung im linken ISG
10 n.d. n.d.
11 Fingergrof3e Zubildung am Kreuzbein n.d.
12 n.d. Anreicherung im linken ISG
13 Umfangsvermehrung im linken ISG nd
(Verdacht auf Hamatom) o
14 0.b.B. n.d.
unregelméanige Knochenoberflache im
15 : n.d.
linken I1SG
16 n.d. Anreicherung im linken ISG
17 Ergebnis unklar Anreicherung im linken ISG
18 n.d. n.d.
unregelméanige Knochenoberflache im
19 : n.d.
linken I1SG
20 Durchtrennunﬂg des Beckenrings, nd.
Hamatom
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In Tab. 13 ist die Ubereinstimmung zwischen der anhand der ISG-Provokationstests
feststellbaren Schmerzhaftigkeit des ISG und den sonographischen oder szinti-
graphischen Befunden dargestellt. In manchen Fallen war keine Aussage mdglich,
da die positive Reaktion des ISG-Kompressionstests nicht auf die schmerzhafte Seite
hindeutete oder es wurde bei manchen Pferden mit einer positiven Reaktion keine

bildgebende Diagnostik durchgefihrt.

Tab. 13: Vergleich der Ubereinstimmung des schmerzhaften lliosakralgelenks nach
ISG-Provokationstest mit sonographischen/szintigraphischen Befunden von

Pferden mit positiven Ergebnissen

n.d. nicht durchgefiihrt  0.b.B. ohne besonderen Befund

ISG- Pferd o Szinti- o
, Lokalisation Ultraschall _ Ubereinstimmung
Provokationstest Nr. graphie
1 links und rechts n.d. ja
rechts
Druck auf Tuber
4 rechts links n.d. nein
sacrale
9 links n.d. links ja
ISG- 1 « rechts n.d. keine Aussage
Kompressionstest _ moglich
13 links n.d.
Dorsoventraler ;
, 1 links und rechts n.d. ja
Provokationstest rechts
6 links und 0b.B. nd. keine Aussage
rechts maoglich
7 rechts 0.b.B. n.d. keine Aussage
maoglich
Lateraler 1ISG- 9 rechts 0.b.B. links ja
Provokationstest _
10 links n.d. n.d. keine Aussage
moglich
12 rechts n.d. links ja
13 links und links n.d. ja
rechts
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5 DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es, das lliosakralgelenk (ISG) des Pferdes sowohl morpholo-
gisch, als auch klinisch umfassend darzustellen und ein klinisches Untersuchungs-
protokoll zur Abklarung eines Verdachts auf ISG-Erkrankung zu erarbeiten. Die im
Untersuchungszeitraum gewonnenen Eindriicke, Erkenntnisse und Ergebnisse sollen
in diesem Abschnitt, vor dem Hintergrund bisheriger Forschungsergebnisse, kritisch

bewertet und diskutiert werden.

51 Diskussion des Materials und der Methode

5.1.1. Morphologische Studie

Patientengut
Diese Studie stellt eine Modifikation und Ergdnzung der Arbeiten von Dalin u. Jeffcott

(1986a, b) dar. Sie beschrieben und vermal3en Kreuzdarmbeingelenke von 41
Pferden unterschiedlichen Alters (spates Fetalleben bis 14. Lebensjahr), Geschlechts
und Rasse (vor allem Warmbluter) ohne Probleme im Becken-/Rickenbereich. In der
vorliegenden Studie wurden makroskopische Befunde an den lliosakralgelenken von
25 Pferden unterschiedlichen Alters (von 1,5 Monaten bis 25 Jahre), Geschlechts
und Rasse beschrieben, wobei nur ein Pferd klinische Symptome einer ISG-L&sion
zeigte. Da in dieser Studie 11 von 25 Pferden alter als 14 Jahre waren, lassen sich
degenerative Veranderungen, die mit dem fortgeschrittenen Alter in Zusammenhang
stehen, deutlicher erkennen, was in der Studie von Dalin u. Jeffcott (1986a) weniger
moglich ist, da die Tiere alle junger als 14 Jahre waren.

Auswahl der untersuchten Kriterien

Dalin u. Jeffcott (1986a) ermittelten insgesamt 23 unterschiedliche Merkmale in
Bezug auf die Form des Gelenkrandes, die Eigenschaften der Gelenkoberflache und
das Vorhandensein kndcherner Zubildungen. In der vorliegenden Studie wurden 12

Hauptmerkmale und deren Varianten makroskopisch beurteilt. Die Auswahl der
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Kriterien konzentrierte sich auf die Merkmale, welche auf eine degenerative
Veranderung des ISG hinweisen kénnten. Das sind laut Haussler et al. (1999) Rand-
wilste, kortikale Expansionen, Einkerbungen an der Gelenkflache, Osteophyten,
periartikulare und intraartikulare Erosionen, Ankylosen, veranderte Gelenkform, Ver-

tiefungen und fokale Einkerbungen an der Gelenkflache.

Vermessung der Gelenkflachen

In der morphometrischen Studie von Dalin u. Jeffcott (1986b) wurden die Gelenk-
flachen der lliosakralgelenke von 41 euthanasierten Pferden vermessen. Sie analy-
sierten den Flacheninhalt, die Lange und die Breite der Gelenkflachen an Kreuz- und
Darmbein. Die Flacheninhalte wurden mit dem Gewicht des jeweiligen Pferdes vergli-
chen. In der vorliegenden Studie wurden die Flacheninhalte vermessen und mit dem
Stockmald des jeweiligen Pferdes verglichen. Es wurde nicht der Vergleich mit dem
Gewicht des Tieres herangezogen, da manche Pferde unter chronischen Krankhei-
ten (Niereninsuffizienz, chronische Abmagerung) litten und zum Zeitpunkt der Eutha-

nasie deutliche Gewichtsabnahmen zeigten.

Die digitale Bearbeitung der Bilder und das Nutzen des selbst erstellten Computer-
programms ermdglichten eine einfachere Flachenberechnung als in der friheren
Studie von Dalin u. Jeffcott (1986Db).

5.1.2 Klinische Studie

Patientengut
In der vorliegenden klinischen Studie wurden bei 27 Pferden die Kreuzdarmbein-

gelenke untersucht. Es wurden sowohl klinische Untersuchungen, als auch bildge-
bende Diagnostik (Sonographie und/oder Szintigraphie) durchgefiihrt. Lediglich bei
20 Tieren, die in der Kasuistik bertcksichtigt werden, konnte eine 1SG-Erkrankung
festgestellt werden. Dabei zeigte sich, dass bei zwei Pferden, die vom Haustierarzt
mit dem Verdacht auf eine ISG-Erkrankung Giberwiesen wurden, sich diese Diagnose
nicht bestatigen lie3. Die Ursachen fur die Problematik in der richtigen Diagnose-
stellung sind einerseits in der Schwierigkeit der korrekten Untersuchung des Beckens
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und andererseits dem mangelnden Wissen der Tierdrzte im Bereich der ISG-Lasio-
nen, zu suchen. Das klinische Bild der Patienten gestaltete sich komplex und indivi-
duell sehr verschieden.

Anamnese

Wie bei jeder klinischen Untersuchung muss auch bei der Untersuchung des ISG
eine gezielte Anamnese vorausgehen. Aufgrund der unterschiedlichen und wech-
selnden Symptomatik einer ISG-Lasion, ist die genaue Erhebung des Vorberichts
besonders wichtig (Denoix et. al 2005b). Diese bertcksichtigt insbesondere frihere
Unfalle und Aktivitaten. Es wurden den Patientenbesitzern gezielte Fragen nach
einem einheitlichen Schema gestellt. Allerdings waren die Antworten wegen der Inho-
mogenitat des Patientenguts in Bezug auf die Rasse (Haflinger, Warmblter, Islan-
der, Kaltbltter, Andalusier, Quarter Horse, Anglo-Araber, Arabisches Vollblut) und
den Verwendungszweck (Springen, Dressur, Vielseitigkeit, Freizeitreiten, Western-

reiten, Zucht, Fahren) nur schwer kategorisierbar.

Spezielle klinische Untersuchung

Fur die genaue Untersuchung des Kreuzdarmbeingelenks bendétigt man Zeit und
Erfahrung sowie gute anatomische und funktionelle Kenntnisse. Es wurde in dieser
Studie ein standardisiertes Vorgehen gewahlt. Wie in der Studie von Ranner (1997)
wurde das Pferd von hinten, von der Seite und von oben betrachtet. Das Pferd
belastete dabei alle vier GliedmalRen gleichmallig. Dieses erwies sich im Rahmen
der durchgefuihrten Studie als besonders schwierig, da die Pferde auf Grund der
fremden Umgebung und dem damit verbunden Stress nur mit sehr viel Geduld und
erheblichem Zeitaufwand in die gewtnschte Position gebracht werden konnten. Die
genaue Betrachtung der Beckensymmetrie erfolgte nach Pilsworth (2003) mit Hilfe
von zwei Personen. Zur verbesserten Darstellung der Seitenverhaltnisse wurde im
ersten Schritt jeweils ein Zeigefinger der Hilfsperson auf dem Kreuzhdcker platziert.
Dasselbe wurde im zweiten Schritt im Bereich der Hufthocker durchgeftihrt. Um die
Untersuchung der Beckensymmetrie zu optimieren, wurde in der vorliegenden Studie

festgestellt, dass die Finger der Hilfspersonen im Bereich der Hufthécker boden-

127



DISKUSSION

parallel, dagegen im Bereich der Kreuzhécker senkrecht zum Boden gehalten
werden mussen. Somit kann die untersuchende Person eine korrekte Beurteilung der

Symmetrie der knéchernen Punkte durchfihren.

Transrektale Sonographie der lliosakralgelenke

Die Sonographie des ISG bewahrte sich als ein besonders geeignetes Diagnostikum
zur Erkennung von ISG-Lasionen (Denoix 1996, 1999; Tomlinson et al. 2001;
Kersten u. Edinger 2004; Denoix et al. 2005b). Dieses bildgebende Verfahren stellte
sich im Vergleich zur Szintigraphie als eine kostengunstigere und in der Anwendung
praktischere Mdoglichkeit der Diagnostik dar. Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde erkannt, dass obwohl das ISG sonographisch gut dargestellt werden konnte,

die korrekte Interpretation der erworbenen Bilder grof3e Schwierigkeiten bereitete.

Szintigraphie

In der Klinik fur Pferde der LMU wurde die Szintigraphie des ISG-Bereiches nur in
Narkose durchgefuhrt. Auf Grund der bestehenden Narkoserisiken und der erhdhten
Kosten verzichtete der Grol3teil der Besitzer auf eine weitere Abklarung der klinisch
festgestellten Probleme mittels Szintigraphie. Dyson (2006) und Bathe (2006) fihren
die szintigraphische Untersuchung nur beim tief sedierten Pferd im Stehen durch.
Diese Methode bewahrte sich als Diagnostikum der Wahl und fand dort auch groR3e
Akzeptanz bei den Besitzern.

Vorschlag eines Untersuchungsprotokolls zur Abkldrung einer 1ISG-Erkrankung

Anhand von Beobachtungen und Erfahrungen, die wahrend der Untersuchung der
Pferde mit klinischen Anzeichen einer ISG-Erkrankung gesammelt wurden, wurde ein
klinisches Untersuchungsprotokoll zur Abklarung einer ISG-Lasion erarbeitet. Die
bisherigen Angaben der Literatur beschrankten sich dabei lediglich nur auf die Unter-
suchungen des Rickens (Cauvin 1997; Gundel u. Schatzmann 1997; Jeffcott 1997,
Ranner 1997). Zwar wurde von Gundel u. Schatzmann (1997) ein klinisches Untersu-

chungsprotokoll zur Abklarung einer Riuckenproblematik beim Reitpferd vorgeschla-
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gen, jedoch fehlte bislang ein systematischer und standardisierter Untersuchungs-

gang zur Abklarung einer ISG-Erkrankung des Pferdes.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Morphologische Studie

Anatomie

Der anatomische Aufbau des ISG ist in den Lehrbichern der Anatomie beschrieben
und von Haussler (2004a) nochmals préazise dargestellt worden. Sowohl Dalin u.
Jeffcott (1986a), als auch Rumens et al. (2007) berichten tber eine kleine Menge ge-
lenkspezifischer Synovia in den untersuchten Kreuzdarmbeingelenken. Die im Rah-
men dieser Studie untersuchten Gelenke wiesen zwar feuchte und glanzende Ge-

lenkoberflachen auf, es konnte aber keine Synovia gefunden werden.

Rumens et al. (2007) schlagen in ihrer Arbeit vor, den Begriff Ligg. sacroiliaca
interossea nicht mehr zu verwenden, da die inneren ISG-Bander eigentlich peripher
zum Gelenk liegen. lhrer Meinung nach sollte man diese einer starken Gelenkkapsel
zuordnen. Im Rahmen dieser Studie wurden bei vielen Gelenken Bindegewebs-
strange festgestellt, welche sich durch den Gelenkspalt zogen. Die Bander lagen
also nicht nur peripher, deshalb wurde in dieser Studie der Begriff Ligg. sacroiliaca

interossea weiterhin benutzt.

Ergebnisse der morphologischen Untersuchung

Nur ein Pferd (Nr. 16) zeigte in der klinischen Vorgeschichte Anzeichen einer ISG-
Lasion. Es konnte in der pathologisch-anatomischen Untersuchung eine Fraktur der
linken Darmbeinsaule mit Luxation des rechten ISG und Subluxation des linken ISG
gefunden werden. Die Bemerkung, dass die ZerreiRung der lliosakralbander als
Komplikation einer Fraktur der Darmbeinsaule entstehen kann, wurde schon bei
Hantak u. Horvath (1982) ge&dulRert, wobei Denoix (1996) einen Abriss des Lig.

sacroiliacum ventrale bei der Sektion eines Pferdes mit einer Fraktur des Kreuzbein-
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fligels feststellte. Im Rahmen dieser Studie kam es wahrend der Praparation bei
zwei Pferden zur Fraktur der Beckensymphyse und folglich zur Subluxation beider
Kreuzdarmbeingelenke. Sowohl die eben zitierten Beispiele aus der Literatur, als
auch eigene Untersuchungen lassen feststellen, dass hochstwahrscheinlich Becken-
frakturen zusammen mit Verletzungen des ISG auftreten. Die Huftbeine, das Kreuz-
bein und die ersten Schwanzwirbel formen einen kndchernen Ring, der in den Kreuz-
darmbeingelenken eine Verbindung mit der Wirbelsaule hat (Salomon et al. 2005).
Das Becken stellt also einen festen Ring dar, der mit den Ligg. sacroiliaca interossea
und Ligg. sacroiliaca ventralia an den ventralen Flachen der sakralen Fligel befestigt
ist. Es ist leicht sich zu vergegenwartigen, dass ein Durchbruch des Ringes einen
Einfluss auf die Aufhdngebander haben muss. Es ist notwendig, weitere patholo-
gisch-anatomische Untersuchungen der Pferde mit Beckenfrakturen durchzuftihren,
um die Hypothese, dass die Zerstérung der mechanischen Konstruktion des Beckens

gleichzeitig Verletzungen des ISG nach sich zieht, zu verifizieren.

Die Untersuchung der morphologischen Merkmale von Gelenkflachen zeigte schon
bei jungen Pferden deutliche Verdnderungen des Gelenkknorpels und des Gelenk-
randes. Die Verdnderungen, welche auf eine Degeneration des Gelenkknorpels hin-
deuteten, wurden mit zunehmender Haufigkeit bei alteren Pferden gefunden.

In der Studie von Dyson (2004) wurde ein Dressurpferd mit klinischen Anzeichen
einer 1ISG-Problematik post mortem untersucht. Es wurde eine deutliche Asymmetrie
zwischen dem linken und dem rechten Kreuzdarmbeingelenk festgestellt. Bei der im
Rahmen dieser Studie untersuchten Gelenke fand man oft deutliche Unterschiede
zwischen der rechten und der linken Seite, obwohl kein Pferd vor der Euthanasie
unter chronischen Schmerzen aus dem ISG-Bereich litt. Die Unterschiede zwischen
beiden Seiten sollten deshalb nicht als pathologisch beurteilt werden, eher sollte man

sie als einen physiologischen Prozess betrachten.

Jeffcott u. Dalin (1986) fanden kndcherne Zubildungen bei der postmortalen Untersu-
chung bei Pferden mit chronischer Symptomatik einer Kreuzdarmbeingelenk-L&sion
und betrachten sie als deutliche Anzeichen einer Arthrose. Auch Dyson et al. (2004)
und Gorgas et al. (2006, 2007) fanden radiologisch bei lebenden Pferden kndcherne
Zubildungen am kaudalen Rand des ISG, wobei Dyson et al. (2004) Pferde mit deutli-
chen klinischen Anzeichen einer ISG-Erkrankung und Gorgas et al. (2006, 2007)
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Tiere mit unspezifischer Lahmheit oder Riickenschmerzen untersuchten. Die Uberle-
gung, ob Anzeichen von Exostosen am kaudalen Rand des Kreuzdarmbeingelenks
klinische Bedeutung haben, ist spekulativ. Manche Autoren halten die Zubildungen
als deutliche Anzeichen einer Arthrose. In der vorliegenden Studie wurden bei vier
Pferden Zubildungen gefunden, allerdings zeigte keines der Tiere anamnestisch eine
Lahmbheit oder Schmerzen aus dem ISG-Bereich. Die Zubildungen wurden bei einem
13-jahrigen Suddeutschen Kaltbluthengst und bei drei alteren Pferden aus der Alters-
gruppe 5 (Tiere alter als 19 Jahre) entdeckt. Keines dieser Pferde wurde im Sport
genutzt. Man kann deshalb mit grof3er Wahrscheinlichkeit sagen, dass es sich bei
diesen Pferden um physiologisch bedingte Zubildungen handelte, welche auf das
fortgeschrittene Alter der Tiere zurlckzufiihren sind. Diese Aussage stimmt mit der
Meinung von Dyson (2004) Uberein, die feststellte, dass die intra vitam Diagnose
einer Arthrose anhand radiologisch oder sonographisch sichtbarer Zubildungen als

spekulativ anzusehen sei.

Ergebnisse der Flachenberechnung

Die Berechnung der Flacheninhalte zeigte groRe Ubereinstimmung zwischen den
sakralen und den iliakalen Gelenkflachen (Korrelationskoeffizient r = 0,83), wobei
Dalin u. Jeffcott (1986b) eine groRere Korrelation feststellen konnten (r = 0,978). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass alle sakralen Flacheninhalte ge-
ringgradig kleiner sind als die iliakalen. Diese Beobachtung stimmt mit den Ergebnis-
sen der Studie von Dalin u. Jeffcott (1986b) Uberein. Anders als in der eben erwahn-
ten Studie wurden im Rahmen dieser Arbeit die Flacheninhalte nicht mit dem
Gewicht des Pferdes, sondern mit dem Stockmal verglichen. Die Ergebnisse beider
Studien lassen sehr enge Zusammenhange zwischen den Flacheninhalten und dem
Korpergewicht bzw. dem Stockmald der Pferde feststellen. Die von Jeffcott u. Dalin
(1986) beobachtete VergrofRerung der Gelenkflachen bei Pferden mit chronischen

ISG-Lasionen konnte in dieser Studie nicht nachvollzogen werden.
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5.2.2 Klinische Studie

In der Orthopéadie des Pferdes spielt das ISG eine bedeutende Rolle. Sowohl
mechanische als auch degenerative Erkrankungen kénnen sich am Gelenk manifes-
tieren. Um den Verdacht auf eine 1ISG-Erkrankung im Hinblick auf die differential-
diagnostischen Madglichkeiten zu bestétigen ist eine genaue Befundaufnahme von
besonderer Bedeutung. Leider ist das Kreuzdarmbeingelenk nicht leicht der Palpa-
tion und Funktionsprufung zuganglich, was die Aussagekraft klinischer Tests betrach-
tlich schmalert (Kissling u. Michel 1997). Die Abgrenzung einer ISG-Pathologie wird
zusatzlich erschwert durch die sehr nahe Lokalisation anderer anatomischer Struktu-
ren, wie z.B. des LSG, verschiedener Muskelgruppen oder des N. ischiadicus, was
bei der klinischen Beurteilung beriicksichtigt werden muss. Anhand der wichtigsten
Ergebnisse der klinischen Untersuchung und der bildgebende Diagnostik wurde ein
Untersuchungsprotokoll erarbeitet (s. Anhang). An dieser Stelle sollen die Ergeb-
nisse, welche zur Erstellung des Protokolls beigetragen haben, noch einmal zusam-

menfassend dargestellt und diskutiert werden.

Anamnese

Durch die Anamnese haben sich haufig Verdachtsmomente ergeben, die auf das
Vorliegen einer ISG-Erkrankung hindeuteten. Typisch sind ein langerer Zeitraum,
Uber den sich die Erkrankung erstreckt und die von Besitzern angegebene Sympto-
matik von Steifheit, wechselnder Lahmheit, Taktunregelmaligkeit oder ,Unzufrieden-
heit” der Tiere bei Belastung. Die Anzeichen einer ISG-Lasion sind den von Ranner
(1997) beschriebenen Symptomen einer Riuckenerkrankung ahnlich. Das laut Jeffcott
et al. (1985), Jeffcott u. Dalin (1986), Haussler et al. (1999), Knight u. Evans (2000),
Denoix (2003), Dyson u. Murray (2003, 2004), Dyson (2004), Engeli (2004) und
Denoix u. Coudry (2005) am haufigsten genannte Symptom des Verlustes der
Leistungsfahigkeit konnte in dieser Studie nicht bestatigt werden. Dies liegt ver-
mutlich an der unterschiedlichen Nutzung der Pferde, die vorwiegend als Western-
[Freizeitpferde, im Spring-/Dressursport, in der Zucht oder als Fahrpferde und nicht
als Galopper eingesetzt wurden. Im Rahmen dieser Studie zeigte sich, dass anam-

nestisch unbedingt geklart werden muss, ob beispielsweise das Umspringen in den
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Kreuzgalopp unter dem Sattel oder an der Longe bemerkt wurde. Funktionsstérun-
gen des ISG konnen, im Gegensatz zu den peripheren Gelenken, wo die gezielte
Anamnese bereits eine genauere Abgrenzung der Art der Erkrankung zulasst, auf

Grund der Befunderhebung im Besitzergesprach nur teilweise erfasst werden.

Klinische Untersuchung

Die Kenntnisse Uber die verschiedenen pathologischen Erscheinungen des ISG sind
immer noch sehr ungentgend. Zudem ist es in vielen Fallen nicht mdglich, aufgrund
eines anamnestisch, klinisch oder szintigraphisch diagnostizierten 1SG-Problems
Ruckschlisse auf dessen Ursachen zu ziehen. Im Kap. 2.4.1 wurde bereits auf die
Schwierigkeit der korrekten Diagnosestellung hingewiesen. Liegt der Verdacht einer
ISG-Problematik vor, so sollte die exakte Untersuchung das Pferd in seiner Gesam-
theit berlcksichtigen, vor allem sollte der Ricken, die Knie- und Sprunggelenke,
sowie die Beurteilung des Gangbildes einbezogen werden. Adspektion und Palpation
bilden zusammen den wichtigsten Teil der klinischen Untersuchung, wobei sich im
Rahmen dieser Studie, die von Haussler (2003) und Jeffcott u. Haussler (2004)
vorgeschlagenen ISG-Provokationstests als besonders geeignet erwiesen. Sowohl
der dorsoventrale und laterale ISG-Provokationstest als auch der ISG-Komp-
ressionstest konnen durch eine indirekte Mobilisation, Schmerzen aus dem Kreuz-
darmbeingelenk induzieren. Diese Tests fuhren entweder zu einer Stressbewegung
oder Uben vermehrten Druck auf das ISG aus, wodurch je nach Art der Erkrankung
Schmerzen erzeugt oder verstarkt werden. Bei Vorliegen einer schmerzhaften Reak-
tion ist deren Reproduzierbarkeit entscheidend. Nur dann ist sie als Befund zu
bewerten. Allerdings ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass einerseits die Interpreta-
tion der Befunderhebung eine Schwierigkeit darstellt, andererseits diese oft zu einem
widersprichlichen Resultat fihren kann, und dass zudem die Untersuchungsergeb-
nisse von Untersucher zu Untersucher stark variieren konnen. Demzufolge sind diese
Tests nur als Hinweis und Stitzung einer vermuteten 1SG-Pathologie zu werten,
jedoch nicht als Beweis einer solchen einzusetzen. Lasst sich durch die Provoka-
tionstests ein schmerzhaftes ISG eindeutig eingrenzen, sind weitergehende Untersu-
chungen erforderlich. Bestimmte Symptome zeigen sich manchmal erst nach lange-

rer Belastung an der Longe (20-30 Minuten) oder unter dem Reiter.

133



DISKUSSION

Weitergehende Untersuchungen

Die transrektale Sonographie bei Verdacht auf eine Fraktur im Beckenbereich oder
eine (Sub-)Luxation des ISG ist der Szintigraphie nicht nur aus Kostengriinden vor-
zuziehen. Das Narkoserisiko und ebenso die Gefahr, dass es wahrend der Aufsteh-
phase zu einer vollstandigen Fraktur von Fissuren oder zu weiterer Dislokation von
Knochenfragmenten kommt, werden vermieden. Im Rahmen dieser Studie konnte bei
Pferd Nr. 20 mittels Ultraschall eine Fraktur der linken Darmbeinsaule festgestellt
werden. Jedoch wurden bei diesem Pferd keine sonographischen Aufnahmen der
Kreuzdarmbeingelenke zur Dokumentation angefertigt. In der Literatur existieren
keine Ultraschallaufnahmen von (sub-)luxierten Kreuzdarmbeingelenken. Bei drei
Pferden konnte in dieser Studie im Seitenvergleich eine geringgradige Verbreiterung
des Gelenkspaltes festgestellt werden. Ob aus dieser Abweichung Ruckschliisse auf

eine Subluxation des lliosakralgelenks gezogen werden durfen ist schwer zu sagen.

Nach Denoix et al. (2005b) kann in der Fahrpraxis durch eine Kombination der
klinischen Untersuchung mit der transrektalen Sonographie eine bessere Diagnose
von Schmerzen und Schaden im ISG-Bereich erzielt werden. Im Rahmen des
morphologischen Teils dieser Arbeit wurde festgestellt, dass die Knochenoberflachen
der Kreuzdarmbeingelenke auch bei gesunden Pferden irregular sein kénnen, was
eine korrekte Interpretation der sonographischen Befunde des ISG erschwert. Diese
Beobachtung stimmt mit der Meinung von Dyson et al. (2003a) und Dyson (2006)
Uberein. Es sollte, wie in der Studien von Denoix (1996) und Engeli et al. (2004)
verdeutlicht werden, dass mittels Ultraschall darstellbare knécherne Zubildungen an
den ISG-Randern, ohne eine gleichzeitig feststellbare lokale Schmerzhaftigkeit eine

geringe klinische Relevanz haben.

Die Auswahl der geeigneten bildgebenden Verfahren zur Diagnostik von ISG-
Lasionen spielt eine wichtige Rolle. Der Studie von Denoix (1998) zufolge ergab sich,
dass zwar mittels Szintigraphie eine prazise Lokalisation der Lasion im Pferderticken
durchgefiihrt werden kann, jedoch sind die Befunde im Bezug auf die Art der L&sion
weniger aussagekraftig. Zur Darstellung der Art der Lasionen empfiehlt sich die sono-
graphische Untersuchung. Der Grad der Schmerzhaftigkeit kann lediglich durch eine
eingehende klinische Untersuchung beurteilt werden (s. Tab. 14).
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In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass es unterschiedliche Konstel-
lationen diagnostischer Befunde bei ISG-Lasionen gibt. In der Mehrzahl der Falle
kann aber mit den ISG-Provokationstests und den dadurch erhaltenen subjektiven
Eindrucken, eine Schmerzhaftigkeit relativ sicher ausgeschlossen oder bestatigt
werden. Dies trifft ebenso fir die Zuordnung des Schmerzes zum rechten oder linken
ISG zu. In Tab. 13 wurde die Ubereinstimmung der anhand der ISG-Provokations-
tests feststellbaren Schmerzhaftigkeiten aus dem ISG mit den sonographischen oder
szintigraphischen Befunden uberprift. Beachtenswert ist die Ubereinstimmung der
positiven klinischen Untersuchung des ISG mit den positiven szintigraphischen Be-

funden bei allen sechs Pferden die einer Szintigraphie unterzogen wurden.

Tab. 14: Korrelation zwischen Schmerz (Grad/Lokalisation), Lasion (Lokalisation/Art)

und den Methoden der Rickenuntersuchung des Pferdes (nach Denoix 1998)

Lokalisation o
Lokalisation ,
Schmerzgrad des _ Art der Lasion
der Lasion
Schmerzes
Klinische
++ + 1 +
Untersuchung
Szintigraphie + ++ +++ +
Sonographie - = 2 ++

David et al. (2007) beschrieben die Injektionsmethoden in der Region des ISG unter
Ultraschallkontrolle an Beckenpraparaten. Dyson (2006) und Bathe (2006) fiihren in
Verdachtsfallen auf ISG-Lasionen die Lokalanasthesie des gesamten ISG-Bereiches
ohne sonographische Kontrolle durch. Da bei dieser Injektion die Gefahr der Verlet-

zung von arteriellen, vendsen und nervalen Strukturen besonders hoch ist, sollte
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diese Form des diagnostischen Vorgehens mit &uf3erster Zuriickhaltung gewahlt wer-
den. Um das Injektionsrisiko zu minimieren musste die Studie nach David et al.

(2007) erneut unter klinischen Bedingungen evaluiert werden.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) spielt bei der Abklarung muskuloskeletaler
Erkrankungen beim Pferd eine zunehmende Rolle (Dyson 2006). Im Bereich der llio-
sakralgelenk-Diagnostik wurde sie bisher noch nicht angewendet, da zur Zeit kein
geeignetes MRT-Gerat, mit dem die kaudalen Anteile des Pferdekorpers untersucht
werden konnen, auf dem Markt angeboten wird. In der Studie von Stubbs et al.
(2006) wurde das Beckenpraparat mittels MRT dargestellt. Da in der Pathologie des
ISG vor allem die ISG-Bander von grofRer Bedeutung sind, scheint dieses Diagnosti-
kum fir die Darstellung der Kreuzdarmbeingelenke besonders geeignet. Dennoch ist
im Moment aus technischen und finanziellen Grinden nicht zu erwarten, dass in
naher Zukunft entsprechend gro3e MRT-Gerate angeboten werden. Die Szintigra-
phie im Stehen bietet sich weiterhin als ein besonders geeignetes bildgebendes

Verfahren zur Diagnostik der Schmerzen aus dem ISG-Bereich an.

5.5 Schlussfolgerung

Mit Hilfe der vorliegenden Studie werden weitere Erkenntnisse dem momentanen
Wissensstand Uber die Morphologie des ISG und tber die klinische Untersuchung
des Pferdes mit einem Verdacht auf eine ISG-L&sion hinzugefugt. Es wurde die
gesamte Literatur Gber das ISG des Pferdes zusammengefasst und diskutiert. Des
Weiteren liegen neue klinisch-morphologische Erkenntnisse vor, die als Baustein fur
die Erforschung dieses noch weitgehend unerforschten Themas zu verstehen sind.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen den Pferdetierarzten die Mdglichkeit
geben, die Komplexitat des ISG und die Schwierigkeiten der Diagnostik einer 1SG-
Lasion besser zu verstehen. Die Ubereinstimmung der positiven klinischen Unter-
suchung des ISG mit den positiven szintigraphischen Befunden bei allen sechs
Pferden, die einer Szintigraphie unterzogen wurden, zeigt, dass mit einer standar-
disierten und gewissenhaften klinischen Untersuchung, mit hoher Wahrscheinlichkeit

eine ISG-Erkrankung diagnostiziert werden kann.

136



DISKUSSION

Trotz der verfigbaren Kenntnisse uUber das ISG des Pferdes bleiben viele Fragen
unbeantwortet. Allein durch die schlechte klinische Zugénglichkeit des ISG, die wech-
selnde Symptomatik und die recht erheblichen individuellen Besonderheiten ergeben
sich Hindernisse in verschiedener Hinsicht. Beschwerden im ISG sind oft sehr
schwer einer klaren Ursache zuzuordnen und stehen nicht selten in engem Zusam-
menhang mit einer Rickenerkrankung oder Lahmheit, die aufgrund von Gliedmal3en-
problemen entstanden ist. Es besteht deshalb ein grol3er Bedarf an Untersuchungen
zur Klarung der degenerativen Veranderungen im ISG und deren Kklinischer Rele-

vanz.

Die im Rahmen der Studie durchgefiuihrten Ultraschalluntersuchungen des Gelenk-
spaltes der lliosakralgelenke und der dabei festgestellten Abweichungen der Gelenk-
spalten im Seitenvergleich bedurfen weiterer sonographischer Darstellungen in Ver-
bindung mit pathologischen Untersuchungen. Auch ist es notwendig, die Hypothese,
dass eine Fraktur des Beckens haufig eine Verletzung des ISG nach sich zieht, mit
weiteren sonographischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen zu verifi-

zieren.

Um genauere Aussagen Uber den Zusammenhang zwischen der klinischen Symp-
tomatik und den sonographischen Befunden im ISG machen zu kénnen, sind weitere
klinische Studien mit einer gréf3eren Anzahl von Pferden, welche eine szintigraphisch
darstellbare 1SG-Erkrankung haben, nétig. Auch ware es sehr interessant, den

Beckenbereich des Pferdes in einer zuklnftigen Studie mittels MRT zu untersuchen.

Die Pferdetierérzte sollten dem ISG des Pferdes sicherlich vermehrte Beachtung
schenken, damit das ISG nicht mehr nur als eine Plattform fir Spekulation betrachtet

wird.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

In der veterinarmedizinischen Literatur wurde dem lliosakralgelenk (ISG) des Pferdes
bisher wenig Beachtung geschenkt. Sowohl aus anatomischer als auch aus klini-
scher Betrachtung stellt sich das ISG als eine sehr komplexe Struktur dar. Eine
standardisierte Untersuchungsmethode liegt bislang noch nicht vor. Es existiert des-
halb ein groRes Bedurfnis nach einer zusammenfassenden Arbeit Uber das ISG des

Pferdes und einem standardisierten Untersuchungsprotokoll.

Ziel

Mittels einer morphologischen Studie werden die normalen und die pathologischen
Veranderungen von klinisch gesunden lliosakralgelenken von Pferden beschrieben.
Im klinischen Teil erfolgt eine umfassende Darstellung des momentanen klinischen
Kenntnisstandes lber das ISG des Pferdes. Mit Hilfe dieser Untersuchungen soll ein
Untersuchungsprotokoll fir Pferde mit Verdacht auf ISG-Erkrankung erstellt und dem
Verlangen der Tierarzte nach einem Leitfaden fur das Vorgehen bei Kreuzdarmbein-

gelenk-Erkrankungen genilige getan werden.

Material und Methode
In_der morphologischen Studie wurden 50 Gelenke von insgesamt 25 Pferden im

Alter von 1,5 Monaten bis 25 Jahren beschrieben. Es wurden 12 Merkmale und de-
ren Varianten beurteilt, sowie die Berechnung der Flacheninhalte durchgefihrt und

statistisch bearbeitet.

In_der Klinischen Studie wurden anhand von 20 Fallbeispielen aus dem eigenen

Patientengut die klinischen Symptome und die sonographischen und szintigraphi-
schen Befunde einer ISG-Erkrankung dargestellt.

Ergebnisse

Ergebnisse der morphologischen Studie: Es wurden bei vier Pferden Zubildungen am

kaudalen Gelenkrand gefunden, allerdings zeigte keines der Tiere anamnestisch

eine Lahmheit oder Schmerzen aus dem ISG-Bereich. Keines der Pferde wurde im
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Sport genutzt. Man kann deshalb mit groRer Wahrscheinlichkeit sagen, dass es sich
bei diesen Pferden um physiologisch bedingte Zubildungen handelt, welche auf das
fortgeschrittene Alter der Tiere zurtckzufihren sind. Fur Veranderungen des
Gelenkknorpels spielt das Alter der Pferde die gréf3te Rolle. Die klinische Relevanz
der Aussage, dass die intra vitam Diagnose einer Arthrose des ISG anhand radiolo-
gisch oder sonographisch sichtbarer Zubildungen feststellbar ist, lasst sich auf Grund
der Ergebnisse dieser Studie als spekulativ ansehen. Die Analyse der Flacheninhalte
der Gelenkflachen zeigte einen exponentiellen Zusammenhang zwischen dem
Stockmaf der Pferde und der Flacheninhalte, sowie eine groRe Ubereinstimmung
zwischen den sakralen und den iliakalen Gelenkflachen (Korrelationskoeffizient
r=0,83).

Ergebnisse der klinischen Studie

Bei der Diagnose von ISG-Erkrankungen haben die Schmerzprovokationstests eine
gute Validitat und Reliabilitdt. Zur Untersuchung des ISG kommen in dieser Studie
der dorsoventrale, der laterale ISG-Provokationstest, der ISG-Kompressionstest und
die Austbung von Druck auf den Kreuzhdcker zum Einsatz. Als bildgebendes
Verfahren zur Darstellung einer ISG-Erkrankung zeigte sich die Szintigraphie am
geeignetsten. Des Weiteren wurde auf die Bedeutung eines mdglichst genauen
Vorberichts hingewiesen und das auffallend haufige Umspringen in den Kreuzgalopp
bei Pferden mit Schmerzen aus dem ISG-Bereich hervorgehoben. Das erarbeitete
Untersuchungsprotokoll wird als Leitfaden fur praktizierende Tierarzte angeboten.

Schlussfolgerungen

Anhand der vorliegenden Arbeit kann der aktuelle Kenntnisstand Uber die
Morphologie des Kreuzdarmbeingelenks und die Kklinische Diagnostik der ISG-
Erkrankung nachvollzogen werden. Auf Basis der Ergebnisse dieser Arbeit wird den
Pferdetierarzten im deutschsprachigen Raum die Méglichkeit gegeben, die Veran-
derungen im ISG und die Schwierigkeiten der Diagnostik der ISG-L&asionen besser zu
verstehen. Es besteht eine hohe Ubereinstimmung der positiven klinischen
Untersuchung mit der Szintigraphie, sofern ein standardisiertes klinisches Vorgehen

gewissenhatt erfolgt.
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7 SUMMARY

Sacroiliac joint of the horse: morphologic and clinical study

Introduction

Historically within veterinary publications there has been limited emphasis placed
upon the sacroiliac joint (SI1J) of the horse. Both anatomical and clinical observations
identify this joint as an extremely complex structure. Until this point, a standardized
method of its examination has not been configured. Consequently, there is a growing

need for cooperative research and standardized physical examination protocol.

Objective

In the morphologic part of the study, physiologic and pathologic changes of clinical
healthy SIJs of horses have been described. In the clinical part of the study, a
comprehensive presentation of the current clinical knowledge of the SlJs of horses
has been generated. The aim of this study was to meet the need of veterinarians for
a diagnostic procedure of examining horses with SlJ-disease (SIJD) by creating a
standardized examination protocol of a horse with suspected SIJD.

Material and Methods

In the morphologic study 50 joints from a total of 25 horses between the age of 1.5

months and 25 years old have been characterized. A total of 12 features and their
variations have been described. Measurements of the surface area have also been
performed and statistically analyzed.

In_the clinical study the clinical symptoms and ultrasonographic and scintigraphic

findings of SIJD have been presented based on 20 examined cases.

Results

The results of morphologic study: In 4 horses a spur formation at the caudal edge of

joint margin has been found, however historically none of those animals had shown
signs of lameness or pain with an origin in SIJ. None of the horses had been
previously exposed to sport. It can be considered with a high probability, that the spur

formation was caused by the physiologic process and directly related to the
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advanced age of the animals. The incidence of pathologic changes of articular
cartilage increases with horses’ age. The clinical relevance of the statement that the
ostheoarthritis of SIJ can be diagnosed intra vitam on the basis of new bone forma-
tion images obtained through radiology or ultrasonography should be viewed, based
upon the results of this study, as speculation. The analysis of the surface area of the
articular surfaces shows an exponential correlation between the withers height of the
horse and the surface area, as well as a relationship between the sacral and the iliac

joint surface area (correlation coefficient r = 0,83).

The results of clinical study: In the diagnosis of SIJD, the pain provoking tests provide

a good validity and reliability. In examining the SIJ the dorsoventral and lateral
sacroiliac stress test, the SlJ-compression test and pressure applied over the tubera
sacralia have been used. Scintigraphy proves to be the optimal method of diagnostic
imaging for SIJD. Furthermore the importance of collecting as detailed as possible
medical history has been emphasized and a noticeable frequent disunited canter of
horses with pain associated with SlJ-region has been pointed out. The examination
protocol has been created and can be used as a guideline for practicing veterina-

rians.

Conclusions

The present study reviews and demonstrates the current state of knowledge concern-
ing the morphology of the SIJ and the clinical diagnosis of the SIJD. As a result of
this research the German speaking veterinarians are given the opportunity to improve
the understanding of the pathology of the SIJ and difficulties of diagnosis the SIJD.
There is a strong correlation between the effective clinical examinations and the

scintigraphy provided that the standardized clinical procedure had been followed.
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Tab. I: Ergebnisse der morphologischen Untersuchung

Gelenkflache (n=100)

. . Os sacrum (n=50) Os ilium (n=50)
Nr. Kriterium Varianten " -
links rechts links rechts
regelmanig 10 10 10 9
1
Gelenkrand unregelmagig 15 15 15 16
Durchtrennung nicht vorhanden 20 21 21 22
2 der unvollstandig 3 3 -
Gelenkflache vollstandig 3 3
. Abgrenzung des klar 24 21 18 20
Gelenkrandes unklar 1 4 7 5
nicht vorhanden 24 23 24 22
geringgradige am
kaudalen - 1 - 1
Zeichen von Gelenkrand
4 e mittelgradige am
Zubildungen kaudalen 1 ) ) )
Gelenkrand
hochgradige am
kaudalen - 1 1 2
Gelenkrand
. | Gelenkober- glatt 16 15 20 17
flache uneben 9 10 5 8
Bereiche mit nicht vorhanden 11 13 11 13
6 Verdinnung des
Gelenkknorpels AT 14 12 14 12
Vertiefungen am nicht vorhanden 9 8 10 9
! Knorpel vorhanden 16 17 15 16
. Einfaltung des nicht vorhanden 8 9 8 8
Knorpels vorhanden 17 16 17 17
. Bereiche mit nicht vorhanden 21 20 21 15
Knorpelerosion | vorhanden 4 5 4 10
nicht vorhanden 23 22 23 23
10 | Fibrése Fasern
vorhanden 2 3 2 2
" Amorphe nicht vorhanden 16 19 14 14
Ablagerungen vorhanden 9 6 11 11
L, | Abschirfungs- nicht vorhanden 21 20 14 13
linien vorhanden 4 5 11 12
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Tab. Il: Ergebnisse der Flachenberechnung

linkes ISG rechtes ISG
Pferd Stockmal} sakrale iliakale sakrale lliakale
Nr. [cm] Gelenkflache Gelenkflache Gelenkflache Gelenkflache
[cm?] [cm?] [cm?] [cm?]
1 83 5,54 6,06 5,52 6,02
2 139 9,14 8,3 10,38 10,51
3 159 9,75 15,2 11,91 15,36
4 173 15,62 16,95 14,69 11,8
5 105 5,8 7,97 5,16 7,1
6 145 12,87 12,18 7,89 9,57
7 170 10,16 11,01 5,87 6,03
8 162 10,16 14,84 12,04 10,88
9 160 21,8 28,24 15,61 16,68
10 161 17,96 18,45 16,22 15,96
11 165 15,52 11,98 13,3 15,41
12 164 19,81 28,34 12,2 23,78
13 165 17,77 13,2 17,61 17,84
14 159 10,19 8,8 9,9 16,67
15 166 12,67 11,97 13,22 14,35
16 151 9,66 9,71 9,54 9,88
17 140 6,62 6,65 7,16 6,93
18 161 14,23 14,97 7,81 7,59
19 158 14,22 16,98 17,4 17,19
20 167 20,58 22,54 25,39 21,9
21 139 6,1 5,49 10,91 10,58
22 162 15,38 11,03 8,93 10,61
23 161 25,11 21,67 24,53 21,04
24 162 13,76 14,18 12,57 13,69
25 167 12,09 17,89 17,59 18,96
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Befundbogen zum Ankreuzen der Befunde der morphologischen Untersuchung

Pferd Nr. : Gelenkflache
o . rum ilium
Nr. Kriterium Varianten - Os sacru - Os il
links rechts links rechts
regelmafig
1 Gelenkrand :
unregelmanig
Durchtrennung nicht vorhanden
2 der unvollstandig
Gelenkflache vollstandig
, | Abgrenzung des klar
Gelenkrandes unklar
nicht vorhanden
geringgradige am
kaudalen
Zeichen von Gelenkrand
4 knéchernen mittelgradige am
Zubildungen kaudalen
Gelenkrand
hochgradige am
kaudalen
Gelenkrand
. | Gelenkober- glatt
flache uneben
Bereiche mit nicht vorhanden
6 Verdinnung des
Gelenkknorpels | Vorhanden
Vertiefungen am nicht vorhanden
;
Knorpel vorhanden
o Einfaltung des nicht vorhanden
Knorpels vorhanden
o Bereiche mit nicht vorhanden
Knorpelerosion | vorhanden
) nicht vorhanden
10 | Fibrose Fasern
vorhanden
Amorphe nicht vorhanden
11
Ablagerungen | yorhanden
X Abschiirfungs- nicht vorhanden
1 .
linien vorhanden
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PATIENT

BESITZER

ISG-BEREICH
UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL

DATUM

TIERARZT/IN

DES PFERDES

SEITE 1

10.

1.

12.

13.

ALLGEMEINE ANAMNESE

. Welches Problem liegt vor?

Welche Symptome sind aufgefallen?

Wann sind die Symptome zum ersten Mal aufgefallen?

Wie haben sich die Symptome gezeigt?
o plétzlich o schleichend
o sonstiges:

o unbekannt

Entwicklung der Symptome:

o verbessert o verschlechtert o unverandert

Liegt ein spezieller Verdacht auf die Verletzung/Erkrankung vor?

onein  oja-weil..

SPEZIELLE ANAMNESE - LAHMHEITSUNTERSUCHUNG
Wie wird das Pferd genutzt?

Wird das Pferd in Leistungspriifungen/Turniere vorgestellt?
onein o ja- Leistungsklasse:
Wurde das Pferd in der Vergangenheit zu anderen Zwecken genutzt?

Aufbau des wochentlichen Trainingsprogramms:

Wurde vor Auftreten der Symptome eine Umstellung im
Trainingsprogramm durchgefiihrt?
onein o ja-welche?

Hat sich das Gangbild vor Auftreten der Symptome verandert?
onein o ja-inwelcher Form?

Wurde vor Auftreten der Symptome eine Bewegungspause eingelegt?
onein O ja-wielange: Tage / Wochen / Monate

— hat das Pferd nach dieser Zeit beim frei Laufen,
Longieren oder unter dem Sattel gebuckelt?
onein  Oja

Konnte eine Entlastungshaltung in Ruhe festgestellt werden?
onein o ja- welche GliedmaRe?

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wo hat sich das Pferd die Verletzung/Erkrankung zugezogen?
o Pferd war alleine in der Box/Koppel
o Pferd war mit anderen Pferden/Tieren zusammen
o beim Reiten/Training
o beim Transport (o vor/ o wahrend / o nach)
O sonstiges:

. Sind vorher bereits dhnliche Probleme aufgetreten?

onein o ja-wann?

Wurden bei anderen Pferden &hnliche Symptome festgestellt?
onein o ja-welche?

Wurde eine Therapie durchgefiihrt?
o nein o ja-von wem?
- womit?

Die Symptome werden durch Training

0 schlechter o besser o bleiben unverandert
o sonstiges:

Die Veranderung der Symptomatik wird nach Boxenruhe
o schlechter o besser o keine Veranderung
o sonstiges:

Auf welchem Boden wird das Pferd gearbeitet?

Wie ist der Boden beschaffen?

Wurde das Pferd in letzter Zeit auf anderem Boden trainiert ?
onein o ja- welche Beschaffenheit?

Wann war der letzte Beschlag/Hufkorrektur?
Waurde in letzter Zeit der Hufschmied/Hufpfleger/Huftherapeut
gewechselt? onein oja-—wann?

- wer?

Waurde in den letzten sechs Monaten der Beschlag geandert?
onein o ja-was wurde verandert?

—aus welchem Grund?
Seit wann wird der bestehende Hufbeschlag verwendet?

Sonstiges:
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ISG-BEREICH
UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL
DES PFERDES

SEITE 2

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

21.

36.

38.

39.

42.

43.

44,

SPEZIELLE ANAMNESE - RUCKEN & ISG-BEREICH

Geht der Symptomatik ein Unfall/Sturz voraus?
onein o ja-— detailierte Beschreibung:

Zeigt das Pferd Besonderheiten beim Hinlegen in der Box?
onein o ja-welche?

Zeigt das Pferd Besonderheiten beim Walzen?
onein o ja-welche?

Wurden Schwierigkeiten im Bereich der Hintergliedmalen
beim Urin- oder Kotabsatz beobachtet?

onein o ja-welche?

Zeigt das Pferd Besonderheiten beim Aufheben der
Hintergliedmalen? onein o ja-—welche?

Zeigt das Pferd Besonderheiten beim Putzen?
onein o ja-welche?

Zeigt das Pferd Besonderheiten beim Satteln?
onein o ja-welche?

Zeigt das Pferd Besonderheiten beim Gurten?
onein o ja-welche?

Welche der folgenden Lektionen wurden vor Auftreten der
Symptomatik beherrscht?

o Schulterherein o Fliegender Galoppwechsel

o Travers o Spin

o Renvers o Speed control
o Traversale o Sliding stop
o Pirouette o Jog

o Ruckwartsrichten o Lope

o Angaloppieren aus dem Schritt o Rennpass

o Sonstige:

Wehrt sich das Pferd in der Versammlung?
onein O ja - detailierte Beschreibung:

Zeigt das Pferd mit Auftreten der Symptomatik einen
verminderten Vorwartsdrang?
onein Oja

Welche der folgenden Veranderungen sind nach Auftreten der Symptomatik aufgefallen?
o Verlust der Biegsamkeit

o UnregelméaRiger Galopp

o Galopp im Viertakt

o verkUrzter Galopp

o Taktfehler

o Steifheit

o Muskelverspannung im Ricken

o eingeschrankte Bewegungsaktion der Hinterhand

Wurden mit Auftreten der Symptomatik Schwierigkeiten im Tolt
das Gewicht auf die Hinterhand zu bringen festgestellt?

onein o ja-welche?

Wurden mit Auftreten der Symptomatik Probleme beim
Gespannfahren festgestellt?

onein o ja-welche?

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

37.

40.

41.

45.

46.

Sind in Verbindung mit der Symptomatik Verhaltensanderung
aufgefallen? onein o ja - welche?

Zeigt das Pferd Ungehorsam beim Springen
onein oja-welche?

Sind Besonderheiten beim Springen von Kombinationen
aufgefallen? onein o ja - welche?

Sind Besonderheiten beim Springen eines Oxers aufgefallen?
onein oja-welche?

Sind Besonderheiten beim Springen von Wassergraben
aufgefallen? onein o ja-welche?

Sind Besonderheiten beim Springen von Gelandespriingen
aufgefallen? onein o ja - welche?

Neigt das Pferd (ber die Spriinge zu rennen?
onein O ja- detailierte Beschreibung:

Hat das Pferd mit Auftreten der Symptomatik begonnen mit
festem durchgedriickten Riicken zu springen?
onein 0O ja- detailierte Beschreibung:

Bei welchen der beherrschten Lektionen traten nach Auftreten
der Symptomatik Schwierigkeiten auf?
o Schulterherein o Fliegender Galoppwechsel

o Travers o Spin

o Renvers o Speed control
o Traversale o Sliding stop
o Pirouette o Jog

o Rickwartsrichten o Lope

o Angaloppieren aus dem Schritt o Rennpass

o Sonstige:

Hat sich die Fahigkeit zur Rahmenerweiterung und zum
Raumgriff nach Auftreten der Symptomatik verandert?
onein Oja

Wurden mit Auftreten der Symptomatik haufiges Umspringen
in den Kreuzgalopp festgestellt?

onein o ja- welche Seite?

o Kopfschiitteln

o Kopfschlagen

o Schweifschiefhaltung

o Schweifschlagen

o vermehrtes Buckeln und/oder Ausschlagen

War beim frei Laufenlassen eine Verbesserung der
Symptomatik zu erkennen?

onein oja-welche?

Sonstiges:
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ISG-BEREICH
UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL

DES PFERDES
SEITE 3
ADSPEKTION VON DER SEITE
1. oob.B. =
o Hunter's bump o Lordose o Kyphose
o Veranderungen im Sattelbereich: o Sonstige Befunde:
ADSPEKTION VON HINTEN
2. Atrophie der Glutealmuskulatur o = 4. Kreuzhdcker - Tuber sacrale (TS) o =
onein  oOja links rechts o symmetrisch
geringgradig o o o Hervorstehen des linken TS o Hervorstehen des rechten TS
mittelgradig o o o Absenkung des linken TS o Absenkung des rechten TS
hochgradig o o 5. Hiifthdcker - Tuber coxae (TC) o ®
3. Atrophie der Oberschenkelmuskulatur o & o symmetrisch
onein  oOja links rechts o Hervorstehen des linken TC o Hervorstehen des rechten TC
geringgradig O O o Absenkung des linken TC o Absenkung des rechten TC
mittelgradig o o 6. Schweifschiefhaltung o =
hochgradig o o onein  oOja onachlinks o nach rechts
ADSPEKTION VON OBEN
7. Atrophie des M. longissimus dorsi o # 8. Verlauf der Mittellinie i
onein  oOja links rechts 0 0.b.B. o Sonstige Befunde:
geringgradig o o o Krimmung bzw. Skoliose
mittelgradig o o o Einseitiger Muskelspasmus
hochgradig o o (o links o rechts)
PALPATION DES WEICHTEILGEWEBES links rechts
1. Glutealmuskulatur 00.b.B. owarm o geschwollen overspannt overhartet —o.b.B. owarm o geschwollen o verspannt o verhartet
2. Oberschenkelmuskulatur ©o0.b.B. cwarm o geschwollen o verspannt o verhartet ©o.b.B. cowarm o geschwollen o verspannt o verhartet
3. M. longissimus dorsi oobB. owarm ogeschwollen ©verspannt o verhdrtet Do.b.B. owarm o geschwollen o verspannt o verhartet
4. Lig. sacrolliacumdorsale ‘o o.b.B. cwarm o geschwollen o schmerzhaft 0o0.b.B. owarm o geschwollen o schmerzhaft
PALPATION DER KNOCHERNEN PUNKTE
5. Kreuzhdcker (Tuber sacrale) 6. Hiifthdcker (Tuber coxae) 7. Sitzbeinhdcker (Tuber ischiadicum)
o 0.b.B. oBefunde: o 0.b.B. o Befunde: 0 0.b.B. o Befunde:
TRANSREKTALE PALPATION
8. Schwellungen o nicht vorhanden o vorhanden - detailierte Beschreibung:
9. Frakturen o nicht feststellbar o feststellbar - detailierte Beschreibung:
10. Krepitation o nicht feststellbar o feststellbar - detailierte Beschreibung:
11. Lig. sacroiliacum ventrale links rechts 12. Sonstige Befunde:
o 0.b.B. o schmerzhaft o O
PROVOKATION
1. Abwechselndes Kneifen in der Mittellinie und ber Kreuzhdcker o = 4. Provozieren von Biegungen der Wirbelsaule (Lateroflexion) o e+
Steifheit o(t) o(-) o(h) Spasmen o(t) o(-) o(hH)
Schmerzreaktion im Sattelbereich o(t) o(-) o(hH) Schmerzreaktion o(t) o(-) o)
Schmerzreaktion auf Hohe des L4-L5 o(t) o(-) o(h) o Sonsitge Befunde:
links rechts 5. Streichen mit einem Stift entlang links rechts
Schmerzreaktion Uber Kreuzhdcker o (+) o(-) o(+-) o(+) o(-) o(+-) des Riickens Spasmen o (+) o(-) o(+-)o(+) o(-) o)
2. Provozieren von Biegungen der Wirbelsaule (Dorsoflexion) 0 &k Schmerzreaktion o (+) o(-) o@#-ao (+) o(-) o(+-)
Spasmen o(t) o(-) o(h) o Sonsitge Befunde:
Schmerzreaktion o(+) o(-) o) 6. Druck auf den Kreuzhdcker o(+) o(-) a(+-) o) o(-) a(+-)
o Sonsitge Befunde: 7. 1SG-Kompressionstest () o(-) o)
3. Provozieren von Biegungen der Wirbelsaule (Ventroflexion) 0 &k 8. Dorsoventraler ISG-Provokationstest o(+) o(-) o)
Spasmen o(t) o(-) o(h) 9. Lateraler ISG-Provokationstest
Schmerzreaktion o(t) o(-) o() links rechts
o Sonsitge Befunde: Phase A Phase B Phase A Phase B
o) o(-)oE)pE) o(-) o@H)pE) al-) a@#-)pE) a(-) o)
links rechts
10. Druck auf den Hifthocker o) o(-) oo+ o(-) o) 13. Riickwartsrichten - gerade Ebene:
11. Druck auf den Trochanter major o(+) o(-) o#HoE) o(-) o) - bergauf:
12. Reaktion auf “Sway-Test’ o(+) o(-) o(+~)e(+) a(-) a(+) - bergrunter:
LOKALANASTHESIE DES ISG-BEREICHES
1. Methode: 2. Ergebnis: m=-

0.b.B.: ohne besonderen Befund 4 : Photoaufnahme &% : Videoaufnahme
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ISG-BEREICH
UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL
DES PFERDES

SEITE 4

A - HARTER BODEN

ADSPEKTION VON VORNE / HINTEN
00.b.B.

ADSPEKTION VON DER SEITE
00.b.B.

1. Schritt — gerade Linie O &
o Breitbeiniger Gang der Hintergliedmafen o Zehenschleifen der Hintergliedmalen
o Engbeiniger Gang der Hintergliedmalen o Sonstige Befunde:
o Zopfformige Bewegung der Hintergliedmalien
o Schiefgestelltes Becken
o Sonstige Befunde:
2. Trab - gerade Linie 00.b.B. oo.b.B. O ek
o Breitbeiniger Gang der Hintergliedmafen o Zehenschleifen der Hintergliedmalen
o Engbeiniger Gang der Hintergliedmalien o Sonstige Befunde:
o Zopfformige Bewegung der Hintergliedmalen
o Schiefgestelltes Becken
o Sonstige Befunde:
Linke Hand Rechte Hand
3. Trab - GroRer Zirkel oo.b.B. oo.b.B. =~
(an der Hand) o Schwankende Bewegung der Kruppe o Schwankende Bewegung der Kruppe
o Schiefgestelltes Becken o Schiefgestelltes Becken
o Zehenschleifen der HintergliedmalRen o Zehenschleifen der Hintergliedmalen
o Sonstige Befunde: o Sonstige Befunde:
4. Trab - Kleiner Zirkel oo.b.B. oo.b.B. 0 e
(an der Hand) o Schwankende Bewegung der Kruppe o Schwankende Bewegung der Kruppe
o Schiefgestelltes Becken o Schiefgestelltes Becken
o Zehenschleifen der HintergliedmalRen o Zehenschleifen der Hintergliedmalen
o Sonstige Befunde: o Sonstige Befunde:
B - WEICHER BODEN ADSPEKTION VON VORNE / HINTEN ADSPEKTION VON DER SEITE
5. Schritt— gerade Linie | oo.b.B. oo.b.B. O e
o Breitbeiniger Gang der Hintergliedmafen o Zehenschleifen der HintergliedmalRen
o Engbeiniger Gang der Hintergliedmalien o Sonstige Befunde:
o Zopfformige Bewegung der Hintergliedmalien
o Schiefgestelltes Becken
o Sonstige Befunde:
6. Trab - gerade Linie 0 o0.b.B. oo.b.B. O &
o Breitbeiniger Gang der Hintergliedmafen o Zehenschleifen der Hintergliedmalen
o Engbeiniger Gang der Hintergliedmalen o Sonstige Befunde:
o Zopfformige Bewegung der Hintergliedmalien
o Schiefgestelltes Becken
o Sonstige Befunde:
Linke Hand Rechte Hand
7. Trab - Zirkel oo.b.B. oo0.b.B. O ek
(an der Longe oder an der Hand) o eingeschrankte Bewegungsaktion der Hinterhand o eingeschrankte Bewegungsaktion der Hinterhand
o Schwankende Bewegung der Kruppe o Schwankende Bewegung der Kruppe
o Zehenschleifen der HintergliedmalRen o Zehenschleifen der HintergliedmaRen
o Schiefgestelltes Becken o Schiefgestelltes Becken
o Schweifschiefhaltung o Schweifschlagen o Schweifschiefhaltung o Schweifschlagen
o Kopfschitteln o Kopfschlagen o Kopfschitteln o Kopfschlagen
o Sonstige Befunde: o Sonstige Befunde:
8. Galopp - im Zirkel 0o0.b.B. oo.b.B. O &

(an der Longe)

o UnregelmaRiger Galopp

o verkirzter Galopp o Kreuzgalopp

o Galoppieren mit den Vorderbeinen und Traben mit den Hinterbeinen

o Kopfschiitteln
o Sonstige Befunde:

o Kopfschlagen

9. Dauer der Untersuchung an der Longe: Minuten.

Wurden Veranderungen der Symptomatik wahrend dem Longieren festgestellt?

o Nein o Ja - detailierte Beschreibung:

o Galopp im Viertakt

o UnregelmaRiger Galopp

o verkirzter Galopp o Kreuzgalopp

o Galopp im Viertakt

o Galoppieren mit den Vorderbeinen und Traben mit den Hinterbeinen

o Kopfschitteln
o Sonstige Befunde:

o Kopfschlagen
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ISG-BEREICH

UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL

DES PFERDES

SEITE §

10.

1.

12.

C - UNTERSUCHUNG UNTER DEM REITER

Schritt

o 0.b.B.

o eingeschrankte Bewegungsaktion der Hinterhand
o Zehenschleifen der Hintergliedmalien

o Steifheit

o Muskelverspannung im Riicken

o Verlust der Biegsamkeit

o Schweifschiefhaltung

o Schweifschlagen

Trab

o 0.b.B.

o eingeschrankte Bewegungsaktion der Hinterhand
o Zehenschleifen der Hintergliedmalfien

o Taktfehler

o Steifheit

o Muskelverspannung im Riicken

o Verlust der Biegsamkeit

o Probleme in der Volte

o UnregelmaRigkeiten in der Gangart beim Richtungswechsel
o Kopfschitteln

o Kopfschlagen

o Schweifschiefhaltung

o Schweifschlagen

Galopp

o 0.b.B.

o Steifheit

o Muskelverspannung im Riicken

o Verlust der Biegsamkeit

o Probleme in der Volte

o UnregelmaRiger Galopp

o Galopp im Viertakt

o verkiirzter Galopp

o Galoppieren auf drei Hufschlagen

o Kreuzgalopp

o UnregelmaBigkeiten in der Gangart beim Richtungswechsel
o Kopfschtteln

o Kopfschlagen

o Schweifschiefhaltung

o Schweifschlagen

. Dauer der Untersuchung unter dem Reiter: Minuten.

o Sonstige Befunde:

o Sonstige Befunde:

o Sonstige Befunde:

Wurden Veranderungen der Symptomatik wahrend der Untersuchung unter dem Reiter festgestellt?

o Nein 0 Ja - detailierte Beschreibung:

D - SONSTIGES - KUTSCHE etc.

. 0o0.b.B.

o Befunde:

0.b.B.: ohne besonderen Befund &3 : Photoaufnahme & : Videoaufnahme
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